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Frage Es erfolgt der Austausch von Aufbauteilen bei bereits freigelegten Implantaten (als selbststandige Leistung, nichtim
Zusammenhang mit Leistung nach Geb.-Nr. 9040 GOZ) zur Verbesserung des Gingivadurchtrittes von Implantaten
zur Aufnahme von Suprakonstruktionen vor Beginn der rekonstruktiven Phase.

Wie erfolgt die Leistungsberechnung?

Antwort Die oben genannte Leistung ist in der GOZ nicht beschrieben. Werden entsprechende Malinahmen erbracht, ist
eine Berechnung nach § 6 Abs. 1 GOZ in Analogie vorzunehmen.

Theorie Der Ansatz der Geb.-Nr. 9050 GOZ ist nicht zutreffend, da selbige das Entfernen und Wiedereinsetzen bzw.
Auswechseln von Aufbauelementen wahrend der rekonstruktiven Phase beschreibt und diese erst mit der pro-
thetischen Versorgung beginnt.

§ 6 Abs. 1 GOZ

»Selbststandige zahnérztliche Leistungen, die in das Gebuihrenverzeichnis nicht aufgenommen sind, konnen
entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebuhrenverzeichnisses
dieser Verordnung berechnet werden.”

Fundstelle Kommentar der BZAK
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Neue S2k-Leitlinie fiir die Dentale Volumentomographie

Einleitung

Die Dentale Volumentomographie (DVT)
istein digitales Bildgebungsverfahren, bei
dem mittels dreidimensionaler Strahlen-
bindel und flichigem Detektor anatomi-
sche Strukturen des craniomandibuléren
Systems professionell dreidimensional
dargestellt werden. Damit ist es moglich,
anatomische Einzelheiten und Zusam-
menhédnge genau zu erkennen und aus-
zuwerten. Bei entsprechender Indikation
bietet die DVT erhebliche Vorteile bei der
rontgenologischen Differenzialdiagnos-
tik.

Wie bei jeder Anwendung von Rontgen-
strahlen gilt auch bei der Dentalen Volu-
mentomographie das ALARA-Prinzip (as
low as reasonable achievable). Das heilst,
dass jede Anwendung mit der fuir die Fra-
gestellung geringstmoglichen Strahlendo-
sis bei gleichzeitig bestmoglicher Abbil-
dungsqualitat zu erfolgen hat. AuBerdem
fordert der § 23 der Rontgenverordnung
bei der Festlegung der rechtfertigenden

Indikation, dass der diagnostische Nutzen
das Strahlenrisiko zwingend tiberwiegen
muss. Daraus ergeben sich fuir die DVT
streng definierte Anwendungsmoglich-
keiten.

In der neuen S2k-Leitlinie der DGZMK
zur Dentalen Volumentomographie wird
der derzeitige Wissensstand der techni-
schen Grundlagen, der Anwendungsge-
biete und der verursachten Strahlendosen
beschrieben. Dabei richtet sich die Leitli-
nie an alle Zahnarzte und Fachzahnarzte
einschlieBlich Arzte fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie.

Die sich derzeit auf dem Markt befindli-
chen Gerite unterscheiden sich zum ei-
nen nach der Positionierung der Patien-
ten (stehend, sitzend, liegend), nach der
GrolRe der abgebildeten Volumina und
nach der verwendeten Detektortechnolo-
gie (Bildverstarker, Flachpenel-Detekto-
ren). Zum Teil werden auch Kombinati-
onsgerate bestehend aus Panoramaschicht-
gerdatund DVT-Gerdt angeboten. Um bei
der Vielzahl unterschiedlicher Gerite ver-

lassliche Aussagen hinsichtlich der Strah-
lenexposition machen zu kénnen, wur-
den fur die Leitlinie insgesamt 15 Studien
herangezogen, die nach einem standardi-
sierten Messprotokoll Strahlendosen er-
mittelt haben. Die ermittelten effektiven
Dosen sind abhangig von den abgebilde-
ten Volumina (FOV - field of view) und
schwanken teilweise erheblich zwischen
unterschiedlichen Geraten.

Die gemessenen mittleren effektiven
Dosen liegen bei einem Volumen unter
10 cmbei 92 pSv und bei Volumina zwi-
schen 10—15 cmbei 118 pSv . Im Ver-
gleich dazu betragt die effektive Dosis bei
Panoramaschichtaufnahmen 10— 20 pSv.

DVT-Diagnostik bei Kindern
und Jugendlichen

Weil Kinder und Jugendliche im Ver-
gleich zu Erwachsenen ein dreifach er-
hohtes Strahlenrisiko aufweisen, sind
herkommliche zweidimensionale Bildge-
bungsverfahren bei der Diagnostik zu be-
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vorzugen. Strahlenexpositionen im Rah-
men der zahnmedizinischen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen sind in
dem Male einzuschrianken, wie dies mit
den Erfordernissen der medizinischen
Wissenschaft zu vereinbaren ist. Die
Neufassung der Leitlinie verzichtet des-
halb bewusst auf Indikationsangaben fir
DVT-Untersuchungen in der Kieferortho-
padie.

Fur die kieferorthopadische Routinediag-
nostik besteht aufgrund der im Vergleich
zu zweidimensionalen Rontgenaufnah-
men deutlich erhdhten Strahlendosis so-
wie des bisher nicht nachgewiesenen
Nutzens fiir den Patienten derzeit keine
Indikation. Lediglich in Féllen komplexer
Fehlbildungen des orofazialen Systems,
Uberzahliger Zahnanlagen, impaktierter
Zdhne und Hyper- oder Dysplasien kann
zur weiteren Diagnostik eine DVT-Auf-
nahme zur Kenntnis tiber die exakte topo-
grafische Beziehung herangezogen wer-
den.

Indikationen und Empfehlungen

Karies

Nach bisheriger Datenlage ist die DVT
zur Kariesdiagnostik nichtindiziert. Zwar
erreichen hochauflésende Geréte bei un-
geflillten Zahnen anndhernd die Qualitét
von Tubusaufnahmen, die deutlich héhe-
re Strahlendosis rechtfertigt die DVT-Un-
tersuchung aber keinesfalls. In der Umge-
bung metallischer Fullungen ist eine
Beurteilung der Aufnahmen aufgrund von
Artefaktbildungen nicht moglich.
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Parodontologie

Die DVT sollte nicht zur routineméRigen
parodontalen Diagnostik angewendet
werden. In ausgewdhlten Féllen kénnen
hochauflésende DVT-Aufnahmen mit be-
grenztem Volumen, in denen klinische
und zweidimensionale Rontgenbefunde
nichtausreichen, um eine Therapieent-
scheidung zu fallen, zur Darstellung von
Knochentaschen und Furkationsdefekten
indiziert sein.

Endodontie

Die kleinvolumige und hochauflésende

dentale digitale Volumentomographie

kann in Ausnahmefillen indiziert sein,
wenn

- zweidimensionale Rontgenaufnahmen
bei Vorliegen klinischer Befunde und
Symptome keine entsprechenden ront-
genologischen Befunde darstellen,

— klinische und andere Rontgenbefunde
die Verdachtsdiagnose von Wurzelfrak-
turen nicht ausschlieen konnen,

— der Verdacht auf eine Stiftperforation
vorliegt,

— die Lage frakturierter Wurzelkanalins-
trumente bestimmt werden muss, so-
fern dies mit herkémmlichen Bildge-
bungsverfahren nicht moglich ist,

— Zahntraumata bestehen und diese
zweidimensional nicht zweifelsfrei di-
agnostiziert werden konnen.

Prothetik

In der zahnarztlichen Prothetik kann eine
DVT-Untersuchung bei spezifischen Fra-
gestellungen zur Einschatzung der Pfeiler-

wertigkeit indiziert sein, wenn dies durch
klinische Parameter und eine zweidimen-
sionale rontgenologische Darstellung
nicht hinreichend geklart werden kann.
Bei Schmerzsymptomatik mit Verdacht
auf Traumatisierung von Nervenaustritts-
punkten durch tegumental getragenen
Zahnersatz kann im Einzelfall, wenn we-
der zweidimensional rontgenologisch
noch klinisch eine ausreichende Abkla-
rung moglich ist, eine DVT-Diagnostik in-
diziertsein.

Kiefergelenk- und Funktionsdiagnostik
sowie deren Therapie

Wenn nach klinischer Untersuchung und
ggf. Berticksichtigung paraklinischer Befun-
de ein Verdacht auf eine primar knécherne
Kiefergelenkerkrankung besteht, kann eine
DVT-Untersuchung indiziert sein.

Zur Beantwortung von Fragestellungen
mit Bildgebungsnotwendigkeit zum Dis-
kus articularis bzw. zur artikularen
Weichteilpathologie ist ein DVT nicht in-
diziert.

Implantologie

Bei deutlichen anatomischen Abwei-
chungen in der sagittalen und/oder trans-
versalen und/oder vertikalen Ebene in
Form und/oder Kieferrelation, wie zum
Beispiel unter sich gehende Alveolarfort-
satzbereiche, Alveolarfortsatzatrophie,
Kieferhohlensepten, kann eine DVT indi-
ziert sein.

Bei zweifelhaftem Erfolg nach Augmenta-
tion kann eine DVT indiziert sein.

In der implantologischen Diagnostik bei
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unsicherer Darstellung anatomisch wich-
tiger Nachbarstrukturen in der 2D-Diag-
nostik, wenn mit der 3D-Diagnostik eine
Kldarung zu erwarten ist, kann eine DVT
indiziert sein.

Eine DVT kann indiziert sein, wenn in
zweidimensionaler rontgenologischer
Diagnostik pathologische Veranderungen
mit weitergehendem Klarungsbedarf auf-
gefallen sind.

Eine DVT kann indiziert sein, wenn Vor-
erkrankungen oder Voroperationen der
Kieferhohle mit moglichem Einfluss auf
die Implantatversorgung im Oberkiefer-
seitenzahnbereich bestehen.

Eine DVT kann indiziert sein bei speziel-
len chirurgischen und/oder prothetischen
Therapiekonzepten wie Sofortversor-
gung, navigationsgesttitzte Implantolo-
gie, komplexe interdisziplindre Therapie-
konzepte.

Eine DVT kann indiziert sein bei Kompli-
kationen nach Implantation oder Aug-
mentation.

Operative Entfernung von Zihnen,
insbesondere von Weisheitszdhnen

Eine dreidimensionale Bildgebung mittels
DVT ist vor operativer Zahnentfernung,
insbesondere Weisheitszahnentfernung,
nicht erforderlich, wenn in der zweidi-
mensionalen Rontgendiagnostik keine
Hinweise auf eine besondere Risikositu-
ation vorliegen.

Die DVT-Diagnostik kann indiziert sein,
wenn in der klinischen Diagnostik oder
der zweidimensionalen Réntgendiagnos-

tik Hinweise auf eine unmittelbare Lage-
beziehung zu Risikostrukturen vorhan-
den sind und gleichzeitig aus Sicht des
Behandlers weitere raumliche Informa-
tionen entweder zur Risikoaufklarung des
Patienten, Eingriffsplanung oder auch fur
die intraoperative Orientierung erforder-
lich sind.

Intraossdre pathologische Veranderun-
gen wie odontogene Tumoren, grofRere
periapikale knécherne Lasionen und
Zysten und Ostitis, Osteomyelitis und
Osteoporose

Zur Abklarung grolBerer pathologischer
Veranderungen im Kieferknochen, wie

z. B. grofSer odontogener Zysten, odonto-
gener Tumoren, primdrer Knochentumo-
ren, kann eine DVT-Aufnahme indiziert
sein, wenn Kenntnisse tiber die raumliche
Lage und Ausdehnung sowie die Zuord-
nung zu Nachbarstrukturen fir die weite-
re Therapie wichtig sind. AuBerdem kann
eine DVT-Diagnostik zur weiteren Ab-
klarung bei der Verdachtsdiagnose einer
Osteomyelitis im Kieferknochen indiziert
sein.

Kieferhohlenerkrankungen

Wenn mittels zweidimensionaler Ront-
genverfahren keine Abklarung moglich ist
bzw. es unwahrscheinlich erscheint, mit
diesen Verfahren eine Abklarung herbei-
fiihren zu konnen, sollte zur Detektion
und Differenzierung von Pathologien der
Kieferhohle eine DVT-Aufnahme angefer-
tigt werden. Dagegen ist die Abklarung
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des Kieferhthlenzustandes vor einem ge-
planten operativen Eingriff mit Kieferhoh-
lenbezug (beispielsweise einer Sinusbo-
denaugmentation) nur im Einzelfall bei
Vorliegen von anamnestischen und klini-
schen Verdachtsmomenten (beispielswei-
se auf eine Sinusitis) indiziert. Eine gene-
relle Forderung zur Anfertigung einer
prdoperativen DVT-Aufnahme kann nicht
erhoben werden

Speichelsteine

Eine Indikation zur Abklarung von Spei-
cheldrisenpathologien mittels DVT be-
steht nicht. Zur genauen Lokalisation von
Speichelsteinen kann im Einzelfall eine
DVT indiziert sein.

Traumatologie knocherner Strukturen
Bei Frakturen des Gesichtsschadels kann
die DVT zur prézisen Lokalisationsdiag-
nostik der Fragmente eingesetzt werden.
Bei Verdacht auf eine Hirnbeteiligung
oder relevante Weichgewebsschadigung
sollte die CT-Darstellung einschlieBlich
Weichgewebsfensterung gegentiber der
DVT bevorzugt werden.

Lokalisation von Fremdkéorpern

Eine dreidimensionale Bildgebung ist zur
Lokalisation von Fremdkorpern, beispiels-
weise vor geplanter chirurgischer Entfer-
nung, notwendig, wenn mit zweidimen-
sionalen Aufnahmen und zusitzlicher
klinischer Diagnostik keine ausreichende
Information zur Lage des/der Fremdkor-
per/s erlangt werden kann.

Eine 3D-Rekonstruktion Oberkiefer-
Unterkiefer

Das 2D/3D-Réntgengerdt,,ORTOPHOS SL 3D“ von Sirona

Fotos: Sirona
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Komplexe Fehlbildungen (einschlieBlich
Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten)
Die Bildgebung bei komplexen Fehlbil-
dungen, insbesondere bei Syndromen,
stellt in der Regel eine Individualent-
scheidung dar. Generelle Empfehlungen
zur Diagnostik konnen daher nicht ausge-
sprochen werden.

Bei asymmetrischen Anomalien, aber
auch vor und nach komplexen Umstel-
lungsosteomien im Gesichtsschadel und
Frontobasisbereich besteht ohne Zweifel
eine medizinische Indikation zur dreidi-
mensionalen Bildgebung. In solchen Fal-
len stellt die DVT fiir die Diagnostik und
Therapieplanung das Mittel der Wahl dar.
Im Bereich der Diagnostik und Planung
im Kindesalter mussen die besonderen
Risiken allerdings kritisch abgewogen
werden.

Diagnostik der oberen Atemwege

(u. a. orofaziale Fehlbildungen, Schlaf-
apnoe)

Mitder DVT lassen sich die oberen Atem-
wege darstellen und befunden. Es konnen
Verdanderungen erkannt und sowohl qua-
litativ als auch quantitativ erfasst werden.
Indikationsbereiche sind z. B. Patienten
mit Schlafapnoe-Symptomatik, Patienten
mit orofazialen Fehlbildungen oder Pa-

Nachruf fiir
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tienten vor und/oder nach orthognathen
Operationen.

In speziellen Fallen kann deshalb (z. B.
bei nachgewiesener Schlafapnoesympto-
matik) in Absprache mit den beteiligten
Nachbardisziplinen eine DVT-Aufnahme
indiziert sein.

Zusammenfassung

Generell gilt fuir alle Anwendungen der
Dentalen Volumentomographie, dass ei-
ne strenge rechtfertigende Indikation be-
stehen muss. Bei gleicher diagnostischer
Aussagekraft istimmer herkommlichen
Bildgebungsverfahren der Vorzug zu ge-
ben.

Um die effektive Strahlendosis so gering
wie moglich zu halten, ist eine exakte Be-
grenzung des Volumens auf die zu unter-
suchende Region zu fordern. Auch sollte
man sich im Vorfeld einer DVT-Untersu-
chung bewusst sein, inwieweit die dreidi-
mensionale Darstellung dem therapeuti-
schen Konzept dienen kann.

Dr. Matthias Seyftarth

Wir danken fiir die freundliche Nach-
druckgenehmigung aus tzb 03/2014.

Dr. Hans-Joachim Heinrich

Mit groBer Traurigkeit haben der Vorstand
und die Mitarbeiter der Landeszahnirzte-
kammer Sachsen die Nachricht vom Tod

unseres ehemaligen Kollegen, Dr. Hans-
Joachim Heinrich, aufgenommen.

Fast 10 Jahre lang stand er mit seinen Er-
fahrungen und Kenntnissen sowie mit
Herz und Seele im Dienste der sachsi-
schen Zahnarzte. Er hat viel geleistet und
erreichtin den Jahren, in denen er in der
Kammer wirkte und ab 1992 die Zahn-
arztliche Stelle der LZKS aufbaute.

Die Erinnerung an seine starke Person-
lichkeit, an sein Lachen und seine Zuver-
sicht werden wir behalten. Wir verlieren
mit Herrn Dr. Heinrich einen geschétzten
Menschen und Kollegen.

Die Landeszahnarztekammer Sachsen
wird Herrn Dr. Heinrich ein ehrendes An-
denken bewahren.

Wir trauern um unsere Kollegin

Dr. med. dent.

Haidemarie Lerch
(Niesky)
geb. 25.05.1943 gest. 28.12.2014

Wir trauern um unsere Kollegin

Dr. med.

Gabriele Vogel
(Oppach)
geb. 19.03.1954 gest. 23.02.2015

Wir trauern um unseren Kollegen

Johannes Gascho
(Krostitz)

geb.21.11.1931 gest. 16.03.2015

Wir trauern um unseren Kollegen

Dr. Dr. med. habil.

Manfred Andreas

(Leipzig)
geb. 22.02.1932 gest. 24.03.2015

Wir trauern um unseren Kollegen

Dr. med. dent.

Heinz Joannou
(Dresden)

geb. 25.02.1930 gest. 24.03.2015

Wir werden lhnen ein ehrendes
Andenken bewahren.
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Update der zahnarztlichen Pharmakologie (teil 2)

Medikation bei Risikopatienten

Die zahnirztliche Behandlung beginnt
mit der Beurteilung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes. Hierbei ist schon oft
zu erkennen, ob es sich um einen Risiko-
patienten handelt. Bei diesen Patienten ist
das Komplikationsrisiko unter der Be-
handlung gegentiber der gesunden Nor-
malbevolkerung erhoht. Neben den be-
sonderen Patientengruppen Kinder und
Jugendliche sowie schwangere und stil-
lende Frauen finden wir Risikopatienten
besonders haufig bei dlteren Patienten
mit chronischen Krankheiten. In Deutsch-
land berichten 42 % der Frauen und 35 %
der Minner, dass sie an einer chronischen
Krankheit leiden. Die Haufigkeit chroni-
scher Erkrankungen nimmt mit dem Alter
zu. 53 % der tiber 65-jahrigen Mdnner
und knapp 60 % der Frauen dieser Alters-
gruppe geben an, an mindestens einer
chronischen Krankheit erkrankt zu sein
(Robert-Koch-Institut, 2012) (Abb. 3).
Zwei Drittel aller tiber 80-Jdhrigen leiden
an mindestens zwei, fast ein Viertel der
Patienten dieser Altersgruppe an mindes-
tens fuinf chronischen Krankheiten.

Im Durchschnitt nimmt ein tiber 65-)&hri-
ger in Deutschland pro Tag sieben Wirk-
stoffe ein. Etwa ein Drittel aller Giber 65-)dh-
rigen ist multimedikamentiert (Schiemann
u. Hoffmann, 2013). Bei einer Polyphar-
makotherapie kommtes leicht zu Medika-
tionsfehlern, das Risiko fiir unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW) und das
Interaktionspotenzial mit anderen (z. B.
zahnirztlichen) Arzneimittelverordnun-
gen steigt (Jaehde et al., 2008).

Die Osteoporose, an der in Deutschland
etwa 8 — 10 Mio. Menschen leiden, hat
durch die zunehmende Medikation mit
Bisphosphonaten fiir die Zahnmedizin
eine besondere Bedeutung. Die bisphos-
phonatinduzierte Osteonekrose des Kie-
fers (BP-ONJ) tritt bei intravenéser, hoch
dosierter Gabe nach unterschiedlichen
Studien bei 1 —19 % der Behandlungsfal-
le auf (Grotz et al., 2012). Eine pronlon-
gierte Antibiose tber 10 Tage und eine
Deckung der Alveolen bei Zahnextraktio-
nen werden zur Prophylaxe der BP-ON]J
empfohlen (Grotz etal., 2012).

60

59,2

18-29J.

o

30-44J.

M ¢

45-64J. ab 65 J.

Abb. 3 - Prozentuale Haufigkeitsverteilung chronischer Krankheiten in Deutschland
2010 in verschiedenen Altersgruppen (Robert-Koch-Institut, 2012)

Die Prévalenz der Niereninsuffizienz mit
einer glomeruldren Filtrationsrate unter
60 ml/min wird mit 11 — 13 % angegeben
(Levey etal., 2009). Fiir den chirurgisch
tatigen Zahnarzt sind Strukturverdnderun-
gen des Kieferknochens (renale Osteopa-
thie) zu beachten, die z. B. eine Kontra-
indikation fur Implantate darstellen.
Patienten unter einer immunsuppressiven
Therapie nach Nierentransplantation

(z. B. Ciclosporin A) zeigen haufiger Gin-
givawucherungen. ,Hauptfeinde” der
Niere sind die NSAR oder Mischanalgeti-
ka, deshalb hat Paracetamol die erste Pri-
oritat. Bei Penicillinen sollten die Dosi-
sierungsintervalle verlangert werden, die
Startdosis ist jedoch beizubehalten. Clin-
damycin benétigt keine Dosisanpassung.
Erkrankungen der Leber, dem zentralen
,Entgiftungsorgan” des Koérpers, haben
vielfdltige Auswirkungen. Bei Abnahme
der Leberperfusion durch Alterungspro-
zesse, Stoffwechselerkrankungen und Al-
koholmissbrauch wird die hepatische Eli-
mination vieler Medikamente beeinflusst.
Es besteht das Risiko einer Verzogerung
der Ausscheidung und/oder einer Verlan-
gerung der pharmakologischen Wirkung.
In der Leber metabolisierte Analgetika,
wie Paracetamol und ASS, sollten vermie-
den werden. Wéhrend bei Clindamycin

eine Dosisanpassung nétig ist, muss bei
Penicillinen die Dosis erst bei ausgeprag-
ter Leberschadigung reduziert werden.
Die Dosis von Articain als haufigstem LA
in der Zahnmedizin muss weder bei Nie-
ren- noch bei Leberschadigungen redu-
ziert werden, da dieser Wirkstoff zu fast
90 % durch unspezifische Esterasen im
Gewebe und Blut abgebaut wird (Isen,
2000).

Etwa 7,2 % der Erwachsenen im Alter von
18 =79 Jahren bzw. 4,6 Millionen Deut-
sche leiden unter einem arztlich diagnos-
tizierten Diabetes mellitus (Rathmann et
al., 2013). Neben einer hoheren Infekti-
onsrate nach chirurgischen Eingriffen
muss die erh6hte Nachblutungsgefahr bei
lénger bestehendem Diabetes beachtet
werden. Auf einen Adrenalinzusatz bei
der LA sollte aufgrund der moglichen
kurzfristigen Blutzuckererh6hung mog-
lichst verzichtet werden. HbA1c ist Ha-
moglobin, das an Glukose gebunden ist.
Es reprasentiert die Stoffwechsellage des
Patienten in den letzten vier bis acht Wo-
chen. Ein gut eingestellter Diabetiker
weist einen HbA1c-Zielkorridor von 6,5 —
7,5 % auf (Pfeiffer u. Klein, 2014),
schlecht eingestellte Diabetiker liegen
deutlich daruber. Jeder Diabetiker sollte
heutzutage seinen HbA1c-Wert kennen.
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Gerade fur die Planung von Implantaten
sollte dieser Wert stets abgefragt werden.
Von verschiedenen Autoren wird bei Dia-
betikern eine Antibiotikaprophylaxe in
Form einer praoperativen Einmalgabe
empfohlen.
Patienten mit Herzfehlern und Herzklap-
penersatz rufen fiir den Zahnarzt beson-
dere Probleme hervor. Zum einen sind sie
einem hohen Endokarditisrisiko ausge-
setzt, zum anderen sind sie zumeist dau-
erantikoaguliert. Die Endokarditisprophy-
laxe wird seit 2007 nur noch auf Patien-
ten miteinem
— prothetischen Klappenersatz,
— Zustand nach bakterieller Endokardi-
tis,
— angeborenen Herzfehler (CHD),
— Zustand nach Herztransplantation mit
anschliefender Valvulopathie
in Form einer Einmalgabe von 2 g (< 70 kg
Gewicht) bzw. 3 g (> 70 kg Gewicht)
Amoxicillin oral angewendet. Bei einer
Penicillinallergie sind 600 mg Clindamy-
cin die Alternative. Wichtig ist die Gabe
30— 60 min vor der Behandlung (Naber et
al., 2007) (Tab. 3). Da Bakteriamien nicht
ldnger als 15 min andauern, gewadhrt die
Einmalgabe mit einem ausreichenden
Wirkspiegel von durchschnittlich vier
Stunden sicheren Schutz.
Durch die Einfihrung der neuen direkten
Antikoagulantien (NOAK) Dabigatran
(Pradaxa®), Rivaroxaban (Xarelto®) und
Apixaban (Eliquis®) haben sich in den ver-
gangenen Jahren auch fiir Zahnarzte eini-
ge Veranderungen ergeben (Abb. 4). Da
diese neuen Wirkstoffe relativ teuer sind,
erfolgt die Antikoagulation in Deutschland
zurzeit noch tiberwiegend mit Cumarinde-
rivaten. NOAK wirken Gber die direkte
Hemmung eines Gerinnungsfaktors (z. B.
Thrombin beim Dabigatran) anstelle einer
indirekten Hemmung tiber die Vitamin-K-
abhangigen Gerinnungsfaktoren bei den
Cumarinderivaten. Die Substanzen wer-
den in fester Tagesdosis taglich gegeben,
ein Gerinnungs-Monitoring ist nicht not-
wendig. Allerdings ist auch kein Gegen-
mittel bei einer Uberdosierung verfiigbar!
Das perioperative Prozedere vereinfacht
sich beim Absetzen dieser Préparate. An-
stelle des umstandlichen ,Bridging” mit
Heparin bei Cumarinderivaten ist die Ge-
rinnungshemmung bei den NOAK auf-
grund der kurzen Halbwertszeit relativ
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schnell aufgehoben. Die hochsten Spie-
gel im Blut (Peak) werden bei den drei
Substanzen nach etwa zwei bis vier Stun-
den erreicht. lhre Elimination erfolgt in

unterschiedlichem Ausmal’ renal, dies
fuhrt zu substanzspezifisch unterschied|i-
chen Empfehlungen beziiglich der An-
wendung bei Niereninsuffizienz (Steiner,

Wirkstoffklasse = Wirkstoff- Applikationszeit- Dosierungbei  Dosierung bei
beispiel punkt und -art Erwachsenen  Kindern (KG)

Penicillinemit  Amoxi- 60 min vor dem <70kg <15kg
erweitertem cillin Eingriff oral 2 goral 0,75 goral
Wirkungs- i.v. direkt vor >70kg 15-30kg
spektrum dem Eingriff 3 goral 1,5 goral

>30kg

2 goral
Cephalosporine Cefalexin ~ wie oben 2 goral 50 mg/kg

Korpergew.
bei Allergie—>  Clinda- wie oben 600 mg oral 20 mg/kg
Lincosamide mycin Korpergew.

Tab. 3 - Empfehlungen zur Endokarditisprophylaxe (Naber et al., 2007)
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<+— X

Prothrombin — Thrombin |<—--_

v
—

Xla, Vlla, IXa

Fibrin

v
Koagulum

Abb. 4 — Die neuen direkten oralen Antikoagulantien (NOAK) und deren Wirk-

mechanismus
Artdes Prdoperative Karenz Postoperative Karenz
Wirkstoffes in Tagen in Stunden
(bei Niereninsuffizienz)
Dabigatran 1
(Pradaxa®) (2) 12-24
Rivaroxaban 1
(Xarelto?) (1,5 12-24
Apixaban 1
(Eliquis®) (1,5) 12-24

Tab. 4 - Praoperative und postoperative Karenz bei den NOAK bei oralchirurgischen

Eingriffen kleineren Umfanges
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2012) (Tab. 4). Folgende Fragen muissen
bei der Einnahme von NOAK prdoperativ
abgeklart sein:
— Wann hat der Patient die letzte Dosis
genommen?
— Wie hoch ist das Blutungsrisiko bei
dem beabsichtigten Eingriff?
— Wie steht es um die Nierenfunktion?
— Wie hoch ist die Kreatininclearance?
Jede operative Intervention bei Patienten
unter Antikoagulation sollte mit sorgfal-
tigster Blutstillung erfolgen. In der Praxis
des Verfassers hat sich dabei besonders
die bipolare Koagulation mit der Kauter-
pinzette bewdhrt.
Die ambulante Behandlung von Patien-
ten unter Cumarintherapie (Marcumar®,
Falithrom® bzw. NOAK sollte jedoch nur
bei Patienten durchgefiihrt werden, die
aufgrund ihres ausreichenden Allgemein-
zustandes in der Lage sind, im Falle einer
Nachblutung die Praxis oder Klinik auf-
zusuchen. Auch sollte die Erreichbarkeit
des verantwortlichen Zahnarztes fiir Not-
falle gegeben sein (Scheer et al., 2006).

Haufig verordnete Medikamente
mit oralen UAW

In einer jlingst publizierten Studie zum
Nebenwirkungsprofil der meistverordne-
ten Medikamente in Deutschland ergab
sich, dass fast die Hilfte der 50 unter-
suchten Arzneimittel unerwiinschte orale
Nebenwirkungen zeigte (Halling, 2013).
24 von 50 untersuchten Arzneimitteln

wiesen orale Nebenwirkungen auf.

Am haufigsten werden Geschmackssto-
rungen und Mundtrockenheit als UAW in
den Fachinformationen genannt (Abb. 5).
Gerade diese Nebenwirkungen belasten
dltere Patienten besonders stark. In ausge-
pragten Fallen sollte die Medikation in
Absprache mit dem behandelnden Haus-
arzt tberprift und evtl. umgestellt wer-
den. Eine potenziell lebensbedrohliche
Komplikation stellt das (rezidivierende)
angioneurotische Odem dar, dass bei
0,1-2,2 % der mit ACE-Hemmern oder
Sartanen behandelten Hypertonikern auf-
treten kann. Klinisch kann das Odem
lber eine Schwellung der Lippen und des
Gesichtes bis zur lebensbedrohlichen
Obstruktion der oberen Atemwege rei-
chen (Abb. 6 aund b).

Die Zeitdauer zwischen dem Medikati-
onsbeginn und dem ersten Auftreten der
Odeme kann Monate bis Jahre betragen.
Im Falle rezidivierender Schwellungen im
Gesichtsbereich sollte jeder Zahnarzt
nach Ausschluss moglicher dentogener
Ursachen auch an diese Arzneimittelne-
benwirkung denken. Liegt diese UAW
vor, muss das auslosende Medikament so-
fort abgesetzt und auf eine andere anti-
hypertone Arzneimittelgruppe umgestellt
werden. Generell gilt It. § 2, Abs. 6 Mus-
terberufsordnung der BZAK die Verpflich-
tung fiir alle Zahnérzte, ,die ihm aus sei-
ner zahndrztlichen Behandlungstatigkeit
bekannt werdenden unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen der Arzneimittelkom-

. Geschmacks-
stérungen

Mundtrocken-
heit

Stomatitis/
Glossitis

Angioneuro-
tisches Odem

. Orale

Hypésthesie

Abb. 5 — Anzahl der hiufig verordneten Arzneimittel mit zugehérigen unerwiinsch-

ten oralen Arzneimittelwirkungen
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mission der deutschen Zahnarzteschaft
mitzuteilen”.
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Abb. 6 a - Ausgeprégtes angioneuroti-
sches Odem des Unter- und Mittelge-
sichtes als Folge der Einnahme eines
ACE-Hemmers

Abb. 6 b — Derselbe Patient wie in Abb. 6 a
nach Abklingen des Odems



