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Mit der im Oktober 2021 veroffentlichten Sz2k-Leitlinie ,Zahnarztliche Behandlungsempfehlungen von Kindern und Erwachsenen vor und

nach einer Organtransplantation‘ (AWMF-Registernummer: 083-035) wurde ein breit konsentierter, evidenzbasierter Rahmen geschaffen,

innerhalb dessen die zahnéarztliche Diagnostik und Therapie vor, wihrend und nach einer Organtransplantation abgebildet ist. Die Kapitel

wurden zeitlich getrenntin einen Teil:

= vorderOrgantransplantation

m  dije ersten sechs Monate nach der Organtransplantation

®  mehrals sechs Monate nach der Organtransplantation
= mit AbstofSungsreaktion

= ohne Abstofdungsreaktion

®  zahndrztliche Behandlungsempfehlungen von Kindern vor und nach Organtransplantation

Injedem Kapitel wurde ein allgemein giiltiger Teil besprochen. Dieser untergliedertsich in Aufklarung, Mundhygiene, Recall, Stressreduktion,

Therapieplan, Optimierung der Mundhygiene, Perioperative Antibiotikaprophylaxe, Antibiotikatherapie. Im Anschluss wird auf Besonder-

heiten eingegangen, die sich durch das jeweils betroffene zu transplantierende oder bereits transplantierte Organ ergeben.

EINLEITUNG

Bei der zahnarztlichen Behandlung von Patienten vor und nach Organ-
transplantationen bestehen hiufig Unsicherheiten vonseiten der Zahn-

arzte, der Transplantationszentren und der Patienten. Der vorliegende

Autoren der Leitlinie (in alphabetischer Rheinfolge):

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, Prof. Dr. Bettina Dannewitz, Sylvia Gabel, PD Dr. Dr. Julia
Heider, Dr. Rugzan Jameel Hussein, Dr. Eric Kutschera, PD Dr. Sabine Linsen, Prof.
Dr. Oliver Miinsterer, Prof. Dr. Edgar Schifer, Dr. Nelly Schulz-Weidner, Dr. Joachim
Schmidt, Burkhard Tapp, Prof. Dr. Christian Witt.

Methodische Begleitung:
Dr. Silke Auras, Dr. Anke Weber

AWMF-Registernummer: 083-035

Stand: Oktober 2021
Giiltig bis: Oktober 2026

276 DI714/2023 - 78. JAHRGANG « AUGUST 2023

Artikel soll allen beteiligten Behandlern Sicherheit in der Entscheidungs-
findung zahndrztlicher Behandlungen vor und nach Organtransplanta-
tion geben. Ideal erscheint eine enge Zusammenarbeit zwischen dem fiir
die Transplantation zustandigen Facharzt und dem Zahnarzt, wobei die
Hinzuziehung eines Oralchirurgen oder Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgen erforderlich sein kann.

Insgesamt zeigt sich ein Riickgang der Zahl der postmortalen
Organspender (1.296 postmortale Organspender im Jahr 2010; 913 im
Jahr 2020). Am haufigsten wurden in dieser Zeit Nierentransplanta-
tionen durchgefiihrt, gefolgt von Leber-, Lungen-, Herz- und Pankreas-
transplantationen. ImJahr 2022 istdie Zahl postmortaler Organspender
um 6,9 % auf 869 gesunken. Es wurden in dem Jahr 2022 2.795 Organe
nach einer postmortalen Organspende transplantiert. Dies entspricht
3,1 Organen pro Spender, die transplantiert werden konnten (https://
dso.de/SiteCollectionDocuments/DSO-Jahresbericht2022.pdf)
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Patienten, die vor einer geplanten Organtransplantation stehen,
weisen im Vergleich mit gesunden Patienten haufig eine schlechtere
Zahngesundheit auf. Dies wird auf eine mangelhafte (ungeniigende)
Mundhygiene, unbehandelte orale Erkrankungen in Kombination
mit Medikamenteneinnahmen und die gesteigerte Infektionsgefahr
zuriickgefiihrt'. Mit der zahnarztlichen Untersuchung vor der Organ-
transplantation kann dem erhéhten Risiko der Entwicklung von aku-
ten Infektionen aufgrund der nach der Transplantation bestehenden
Immunsuppression vorgebeugt werden?=*°-%, Bei Patienten vor Organ-
transplantation stehen je nach Organ die Himostase, die Infektionskon-

trolle und ein adaquates Schmerzmanagement im Vordergrund.

1 ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
VON ERWACHSENEN PATIENTEN VOR UND NACH
ERFOLGTER ORGANTRANSPLANTATION

1.1 Zahndrztliche Behandlung vor der Organ-
transplantation

Die zahnirztliche Untersuchung von Patienten vor Organtransplantatio-
nen in Kombination mit einer Rontgendiagnostik erméglicht es, patho-
logische Veranderungen der Zahne, des Zahnhalteapparats und der Kie-
fer friihzeitig zu erkennen und den Patienten tiber diese zu informieren.
Im Rahmen dieser Untersuchung steht die Aufklarung des Patienten und
seiner Angehdrigen iber den Zusammenhang zwischen der Mundhygi-
ene und der Vermeidung von Infektionen unter Immunsuppression im
Mittelpunkt. Mégliche Prophylaxemafinahmen in Form von Mundhygi-
eneinstruktionen, die Verwendung von Fluoridgelen/Zahnpasten und
Antiseptika (Mundspiillésungen) ermoglichen es dem Patienten, sich
aktivanseiner Mundgesundheit zu beteiligen®°~"2. Binner et al 2 zeigte,
dass nur 7 % bzw. 13 % der befragten 201 Patienten vor bzw. nach Herz-

transplantation iiber den Zusammenhang zwischen Mundgesundheit

Zahnarztliche Behandlungsschritte vor Organtransplantation

Erhebung der Anamnese Cgf. Ricksprache mit dem behandeln-

den Arzt/Transplantationszentrum
Zahnirztliche Untersuchung Erhebung des oralen Befundes
Aufklarung Gber den Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und Infektionen

Aufkldrung tiber mogliche hausliche
ProphylaxemafRnahmen

Fluoridgel, Zahnpasta,
Antiseptika, Zahnseide,
Zahnzwischenraumbiirstchen

Durchfithrung zahnarztlicher
Prophylaxemafnahmen

Professionelle Zahnreinigung (PZR),
Fluoridgel

Durchfiihrung von zahnérztlichen
Behandlungen

Beseitigung von Infektionen bzw. mog-
lichen Infektionsquellen

Schmerz-/Infektionstherapien?

Kontrolle alle 6—12 Monate

Heider et al.

und dem allgemeinen Gesundheitszustand aufgeklart worden waren
und nur 72 % bzw. 89 % sich ausreichend aufgeklart fithlten®™. Bei nur
83 % der Patienten vor Herztransplantation fand eine Untersuchung
durch den Zahnarzt statt, und 67 % bzw. 77 % nahmen regelmafige
zahndrztliche Untersuchungen/Behandlungen in Anspruch®.
Insgesamt ist, abhdngig von dem befragten Patientenkollektiv,
ein deutliches Defizit an ausreichender Aufklarung der Patienten vor
Organtransplantation (iber die Wichtigkeit einer guten Mundhygiene

durch die behandelnden Arzte zu verzeichnen.

Stressreduktion:

Patienten vor Organtransplantationen konnen durch eine zahnirztliche
Behandlung endogenen Stress entwickeln™. Um Stress zu vermeiden,
ist eine moglichst angstfreie Behandlung und Therapie notwendig.
Nach Absprache mit den Patienten kann eine Einbestellung an erster
Stelle morgens oder zu Beginn der Sprechstunde nachmittags Warte-

zeiten vermeiden und Stress fiir die Patienten reduzieren™*

Aufstellung eines Therapieplans inklusive Karies- und Parodontitis-
therapie:

Anhand der Untersuchung kann ein Therapieplan erstellt werden, um
mogliche Infektionsrisiken z. B.: durch kariése Lasionen, Pulpanekrosen
sowie assoziierte periradikuldre Lisionen endodontischen Ursprungs
wahrend und nach der Organtransplantation zu reduzieren. Der The-
rapieplan umfasst die Therapie von Gingivitis und Parodontitis und
die Versorgung karigser Lasionen. Extraktionen nicht erhaltungswiirdi-
ger und endodontisch insuffizient versorgter Zahne, die im Verlauf zu
einer Bakteridmie oder Infektion fithren kénnen, werden, wenn mog-
lich, frithzeitig umgesetzt. Teilretinierte Zahne, die im spateren Verlauf
das Risiko fiir eine Infektion erhéhen konnen, werden in Abhangigkeit
vom Allgemeinzustand der Patienten osteotomiert”~?'. Der Therapie-
plan sollte auch die Therapie von Abszessen und Zysten umfassen' 222,
Befinden sich bereits Implantate in situ, ist eine Befunderhebung
bezliglich einer Periimplantitis zur Beurteilung der Erhaltungswiirdig-

keit notwendig

Optimierung Mundhygiene vor Organtransplantation:

Kieferorthopadische Brackets erschweren die Mundhygiene. Dies kann
zu parodontalen und/oder kariésen Lasionen fithren. Unter immun-
suppressiver Therapie besteht zusatzlich die Gefahr, eine Gingivawu-
cherung zu entwickeln?. Abhangig von der Mundhygiene der Patienten
kann die Entfernung kieferorthopadischer Brackets vor der Organtrans-
plantation zu einer Erleichterung der Mundhygiene fithren und der
Entstehung einer Gingivawucherung entgegenwirken?. Das Anpassen
von herausnehmbarem Zahnersatz verringert die Reizwirkung der
Kontaktflachen im Bereich der Gingiva, reduziert die Plaqueakkumula-

tion und vermeidet die Entstehung von Gingivawucherungen. Bei nicht
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Transplantierte Organe in Deutschland (pm Spende)
Prozentuale Verinderung gegeniiber Vorjahr | Januar bis Juni
1.615 1.637 1624 1588 58
1448 1410
_4,2% 1,4% 15,2%
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

1.520 1578
1.298
Abb.1  Statistik der Deutschen Stiftung
Organtransplantation (DSO) zum Ver-
gleich der transplantierten Organe in
—14.6% 0 21 6% Deutschlarjd mit Darstgllungder'prozen—

tualen Veranderungen im Vergleich zum

2021 2022 2023 Vorjahr (https://dso.de/organspende/
statistiken-berichte/organtransplantation)

suffizientem Prothesensitz kann zur Vermeidung von Druckstellen ein

festsitzender Zahnersatz geeigneter sein als ein herausnehmbarer?*,

Perioperative Antibiotikaprophylaxe:

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe (single shot) ist vor zahn-
arztlichen chirurgischen Eingriffen indiziert”. Dazu zdhlen z.B. eine
Zahnextraktion, eine offene Parodontitistherapie, eine Wurzelkanal-
behandlung, eine Wurzelspitzenresektion und die Reimplantation von
avulsierten Zdhnen**?. Unabhiangig von der American Heart Association
wird zur perioperativen Antibiotikumprophylaxe eine Stunde vor dem
dentoalveoléren Eingriff in Deutschland und Europa auch weiterhin die
Gabe von Aminopenicillinen (z. B. 2 g Amoxicillin) oder bei einer Penicil-

linallergie von Lincosamiden (z. B. Clindamycin 600 mg) empfohlen?2%,

Abb.2  Patientin unter Dialyse vor Nierentransplantation
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Antibiotikatherapie:

Bei einer Infektion im Kopf-Hals-Bereich ist neben einer chirurgischen
Intervention je nach Auspragung der Entziindung die Gabe eines Anti-
biotikums indiziert®. Bei der Gabe einer kalkulierten Antibiotikathera-
pie ist eine hohe Effektivitat bei gleichzeitig moglichst geringer Toxizi-
tat anzustreben®. Zur Behandlung von odontogenen Infektionen steht
primar eine Therapie mit Aminopenicillinen (z. B. Amoxicillin 1.000 mg,
in drei Einzeldosen), alternativ Cephalosporinen (z.B. Cephadroxil
1.000 mg, in zwei Einzeldosen) oder bei Vorliegen einer Penicillinaller-
gie mit Lincosamiden (z. B. Clindamycin 600 mg, in drei Einzeldosen) zur
Verfiigung??¢. Die Dosis sollte bei reduzierter Organfunktion angepasst
werden, um eine Kumulation und damit Mehrbelastung des Organis-

mus sowie die Hiufung von Nebenwirkungen zu vermeiden* 32,

1.1.1 Nierentransplantation

Bei der Zahnsanierung ist von einer eingeschrankten Nierenfunktion
auszugehen. Die Medikation und ggf. die Dialyse (Organersatzver-
fahren) sind zu dokumentieren. Als Mittel der Wahl wird Paracetamol
als Schmerzmittel bei Patienten vor einer Nierentransplantation ein-
gesetzt®*, Da die gidngigen Lokalanasthetika hauptsichlich iiber die
Leber metabolisiert und iber die Niere ausgeschieden werden, kann
der Einsatz von Lokalanidsthetika bei Patienten vor Nierentransplan-
tation ohne arterielle Hypertonie dhnlich wie beim gesunden Patien-
ten erfolgen™. Aus diesem Grund wurde von den Experten die maxi-
male Dosierung des Vasokonstriktors von 1:200.000 gewahlt, um die
Schmerzausschaltung adaquat zu erméglichen und die kardialen Risi-
ken auf ein Minimum zu reduzieren.

Eine erhohte Blutungsgefahr kann durch eine notwendige Dialyse,

Komorbidititen der Patienten und/oder Medikamente verursacht sein
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und héngt von der Art des Eingriffs ab. Um Blutungskomplikationen
und zusatzlichen Stress fiir die Patienten zu vermeiden, wird die Durch-
fithrung dentoalveoldrer Eingriffe an den Tagen zwischen der Dialyse
empfohlen234 |st die Nierenfunktion eingeschrankt, wird bei einer
Antibiotikaprophylaxe eine Anpassung der Dosis des Antibiotikums an
die Nierenfunktion notwendig™2. Abhingig von der Nierenfunktion ist
nach Riicksprache mit dem behandelnden Nephrologen/Transplanta-

tionsmediziner die Antibiotikagabe anzupassen'*.

1.1.2 Lebertransplantation

Der Stellenwert einer friihzeitigen Zahnsanierung vor Lebertransplan-
tation zur Vermeidung von Infektionen wihrend der Zeit der Immun-
suppression ist gut belegt?**. Insgesamt zeigte sich eine erhohte Infek-
tionsrate (Sepsis, Pneumonie und andere Infektionen) bei Patienten, bei
denen keine Zahnsanierung vor der Lebertransplantation durchgefiihrt
wurde, allerdings wurden nur in zwei von insgesamt 51 Fillen oralpa-
thogene Bakterien/Pilze nachgewiesen®. Weisen Patienten eine akute
Erkrankung auf, ist damit haufig ein schlechter Allgemeinzustand der
Patienten mit einer kurzen Zeitspanne bis zur Transplantation verbun-
den. Bei Patienten vor Lebertransplantation treten gehauft Petechien,
eine Lackzunge, Mundwinkelrhagaden und Spider-Naevi auf. Diese
Symptome zdhlen zu den sogenannten Leberhautzeichen.

Bei der Planung eines zahnarztlichen chirurgischen Eingriffs ist von
einer eingeschrankten Leberfunktion auszugehen. Bei der Durchfiih-
rung einer Zahnsanierung vor einer Lebertransplantation werden mog-
liche Infektionsherde beseitigt, z. B. Zahnstein, karidse Lasionen, nicht
erhaltungswiirdige Zdhne und Candidainfektionen.

Bei Patienten miteiner Leberzirrhose ist Metamizol eine kurzzeitige
Therapieoption zur Schmerztherapie®. Bei langerer Einnahme steigt
die Gefahr eines Nierenversagens (iber die Beeinflussung der Prosta-
glandinsynthese. Alternativ kann Paracetamol zur Schmerztherapie

bei Patienten mit einer Leberzirrhose eingenommen werden, obwohl

Heider et al.

Abb.4  Patientin mit einer Thrombopenie bei Leberzirrhose, Entwicklung von
Petechien nach Blutdruckmessung bei einer Patientin

es fiir zwei Drittel der medikamentds induzierten Fille eines akuten
Leberversagens verantwortlich gemacht wird’. Bzgl. Lokalanésthesie
liegen keine Einschriankungen fiir Patienten vor Lebertransplantation
vor'®. Eine Thrombozytopenie tritt hiufig bei portaler Hypertension
und Splenomegalie auf™. Bei einfachen Restaurationen und supragin-
givaler Prophylaxe sowie prothetischen Versorgungen ist das Blutungs-
risiko geringer als bei chirurgischen parodontalen Eingriffen oder Zahn-
extraktionen’. Leiden die Patienten bereits unter einer Infektion oder
besteht die Notwendigkeit, mehrere Eingriffe durchzufiihren, kann dies
das Blutungsrisiko zusatzlich negativ beeinflussen®. Eine chirurgische
Zahnsanierung ist bei >50.000 Thrombozyten unter Vorsichtsmafinah-
men wie atraumatischem chirurgischem Eingriff, adaptierender Naht
und einer Verbandsplatte moglich*=*'. Das Risiko einer Nachblutung
steigt bei einer weiteren Reduktion der Thrombozytenzahl kombiniert
mit einem INR >2,5%. Wegen der Lebertoxizitit von f3-Lactamase-Inhi-
bitoren ist die Cabe eines Antibiotikums mit f-Lactamase-Inhibitor
durch den Zahnarzt bei Patienten mit chronischer oder akuter Leber-

erkrankung vor Organtransplantation zu vermeiden**=*.
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Abb.5 Bisphosphonatassoziierte Nekrose des Unterkiefers bei Patient unter
Bisphosphonattherapie bei Osteoporose nach Organtransplantation im linken
Unterkiefer

1.1.3 lungentransplantation

Abhingig von der Einschrinkung der Lungenfunktion und der damit
verbundenen Dyspnoe kann es notwendig sein, wahrend einer zahnarzt-
lichen Therapie ein Sauerstoffgerit bereitzuhalten oder die Patienten
mit Sauerstoff zu versorgen sowie die Sauerstoffsattigung zu iberprii-
fen*. Bei Patienten miteiner chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) zeigt sich haufig eine geringere Zahnputzfrequenz verbunden
mit einem héheren Plaqueindex, mehr Gingivitiden und Parodonti-
tiden im Vergleich mit gesunden Patienten*. Narkotische Analgetika
(Opioide) bergen aufgrund der Herabsetzung der Empfindlichkeit der
Chemorezeptoren gegeniiber Sauerstoff und der Aktivitditsminderung
des zentralen Atemzentrums ein potenzielles Risiko fiir Patienten mit
Lungenerkrankungen, da sie eine Atemdepression verursachen kénnen.
Besonders bei Patienten mit einer COPD ist dies zu berticksichtigen und
mit dem behandelnden Pneumologen abzusprechen'® 48,

Bzgl. der Verwendung von Lokalandsthetika bzw. der Himostase
liegen fiir Patienten vor Lungentransplantation keine Einschrankun-
gen vor. Ebenso gelten die gleichen Empfehlungen wie fiir alle anderen
Patienten vor Organtransplantation beziiglich einer Antibiotikathera-
pie (siehe Punkt 4.1).

1.1.4 Herztransplantation

In den Richtlinien der ,International Society for Heart & Lung Trans-
plantation” (ISHLT) wird eine zahnirztliche Kontrolle zu Beginn der
Planung einer Herztransplantation und im Verlauf alle sechs bis zwolf
Monate vor der Transplantation empfohlen®. Bei Patienten vor einer

Herztransplantation ist haufig der Zahnstatus schlechter, und die Zahl
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der Patienten mit einer behandlungsbediirftigen Parodontitis hoherals
unter gesunden Patienten®. Daraus abgeleitet ergibt sich die Empfeh-
lung zur Zahnsanierung mit dem Versuch der konservativen Therapie
und des Zahnerhalts im Gegensatz zu einer umfangreichen Zahnsanie-
rung durch Extraktion der Zahne.

Flr Patienten mit Herzerkrankungen, bei denen auf den Einsatz
einem Vasokonstriktors verzichtet werden kann, steht Mepivacain (3 %)
oder Articain (4 %) zur Verfiigung™. In randomisierten Studien zur Ver-
wendung von Lokalanisthetika bei Patienten mit Herzerkrankungen
(z.B. Patienten mit arterieller Hypertonie, koronarer Herzerkrankung,
Z.n. Myokardinfarkt, stabiler Angina pectoris und Z.n. Herztrans-
plantation) wurde gezeigt, dass z.B. Lidocain, Mepivacain, Prilocain
und Articain mit Vasokonstriktoren eingesetzt werden konnen, ohne
dass damit ein Anstieg der Komplikationsrate einhergeht*~**. Um das
mogliche Risiko einer systemischen Wirkung der Vasokonstriktoren zu
verringern, sollte der Vasokonstriktor so niedrig wie moglich dosiert
werden*~%. Aufgrund seiner geringeren vasodilatatorischen Eigen-
schaften kénnen von Mepivacain hohere Dosen eingesetzt werden als
von Lidocain, ohne dass die Gefahr von systemischen Nebenwirkun-
gen zunimmt®. Die Blutungs- und Nachblutungsgefahr wird durch die
notwendige Antikoagulantientherapie der Patienten verursacht. Eine
Uberpriifung der Blutgerinnung vor der Notfalltherapie gibt tiber die
mogliche Blutungs- und Nachblutungsgefahr Aufschluss®.

1.2 Ianhnarztliche Therapie nach erfolgter
Organtransplantation

Eine akute AbstofSungsreaktion kann sich im Verlauf nach einer Organ-
transplantation entwickeln. In den ersten sechs Monaten nach der
Organtransplantation besteht das grofite Risiko fiir eine Transplantat-
abstofRung. Bei Patienten unter immunsuppressiver Therapie sollten
zahnirztliche Behandlungen nur im Notfall und in Absprache mit dem
Transplantationszentrum unter stationaren Bedingungen durchgefithrt
werden.

Aufgrund der notwendigen Immunsuppression zur Vermeidung
einer AbstoRungsreaktion besteht bei den Patienten nach einer Organ-
transplantation ldngerfristig ein erhohtes Risiko fiir bakterielle, virale

und Pilzinfektionen.

Recall und Mundhygiene:

Halbjahrliche zahnarztliche Kontrollen nach der Organtransplantation
ermoglichen es dem Zahnarzt, frithzeitig Veranderungen der Mund-
schleimhaut, des Parodonts und der Zdhne zu diagnostizieren und bei
Bedarf zu therapieren®-¢'. Oberstes Ziel ist es, den immunsupprimier-
ten Patienten vor Infektionen zu schiitzen. Patienten unter Immunsup-
pression weisen im Durchschnitt eine schlechtere Mundhygiene auf als

gesunde Patienten®® ¢,
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Mundschleimhautscreening:

Aufgrund der Immunsuppression der Patienten und des damit verbun-
denen erhohten Risikos einer malignen Entartung der Mundschleim-
haut gehort eine Untersuchung der Schleimhéute beziiglich Prakan-
zerosen (z.B.: oraler Lichen planus, orale Leukoplakie) oder maligner
Verdnderungen zum Routinerecall. Auch die Entstehung von viral
bedingten Tumoren wie Kaposi-Sarkom oder Non-Hodgkin-Lymphom
ist bei diesen Patienten hdufiger® ¢-¢, Eine friihzeitige Diagnostik
eines oralen Plattenepithelkarzinoms korreliert mit dem Langzeittber-

leben der Patienten®.

Gingivawucherung:

Eine Gingivawucherung und/oder eine Verschlechterung des parodon-
talen Status kann abhingig von der Immunsuppression und der Dauer
der Therapie (z.B. Calcineurininhibitoren (Cyclosporin, Tacrolimus))
auftreten®> . Die konservative Behandlung ist effektiv und fiir den

Patienten weniger belastend als die chirurgische Therapie®~72.

Infektionsherde:

Mehrere Studien konnten zeigen, dass Patienten nach Organtrans-
plantation oft eine schlechte Mundgesundheit und eine grofle Not-
wendigkeit fiir zahnarztliche Behandlung aufweisen® 74, Dies ist von
erheblicher Bedeutung, da Infektionen, die von kariésen Lasionen oder
parodontalen Entziindungen ausgehen, zur Entstehung von systemi-
schen Komplikationen beitragen kdnnen und somit ein Risiko fiir den
Erfolg der Transplantation darstellen. Daraus ergibt sich die Notwendig-

keit regelmaRiger Kontrollen und einer frithzeitigen Sanierung® 7.

Hamostase:

Die Einnahme von Antikoagulantien zur Prophylaxe von vendsen
Thromboembolien fiihrt bei Patienten nach Organtransplantation zu
einer erhéhten Blutungs- und Nachblutungsgefahr®® 7. Bei zahnarzt-
lichen chirurgischen Eingriffen ist deshalb abhangig von der medika-
mentdsen Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung die

Bestimmung der aktuellen Blutungsparameter indiziert®.

Parodontitistherapie:

Die Parodontitistherapie ist Teil der zahnarztlichen Sanierung zur Ver-
meidung von lokalen und systemischen Infektionen. Patienten nach
Organtransplantation weisen einen erheblichen Behandlungsbedarf
auf und machen die Anpassung der Therapie an ihre gesundheitliche
Verfassung notwendig’”". Lange Therapiesitzungen kdnnen zum einen
anstrengend sein und bergen zudem ein erhohtes Risiko fiir Blutungen
und Nachblutungen fiir den antikoagulierten Patienten. Deshalb ist die
Durchfithrung mit Unterbrechungen oder die Aufteilung der Therapie

in mehrere Sitzungen ratsam’6-°,

Heider et al.

Antiresorptivatherapie:

Osteoporose und Knochenfrakturen gehéren zu den Langzeitkompli-
kationen nach Organtransplantation und machen es gegebenenfalls
notwendig, eine medikamentdse Therapie mit Antiresorptiva einzulei-
ten. Infolge des Eingriffs in den Knochenstoffwechsel besteht bei den
Patienten die Gefahr, eine medikamentenassoziierte Knochennekrose
zu entwickeln® #2. Um dies zu verhindern, hat es sich bewahrt, Extrak-
tionsalveolen plastisch zu decken und somit eine vollstindige Abhei-

lung der Wunde zu gewahrleisten®2-4,

Perioperative Antibiotikaprophylaxe:

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe zur Vermeidung postoperati-
ver Wundinfektionen und transienter Bakteridmien bei dentoalveola-
ren Eingriffen wird in einer Umfrage von 83 % der Transplantationszen-

tren in Deutschland® und in den USA' auch weiterhin empfohlen.

Prothetische Versorgung:

Zum Ersatz fehlender Zihne und zur Wiederherstellung der Kaufunk-
tion nach Organtransplantation kdnnen dentale Implantate in Betracht
gezogen werden. Die aktuelle Studienlage ist zwar begrenzt, zeigt aber
keinen Nachteil in der Implantatiberlebensrate bei immunsupprimier-

ten Patienten gegeniiber gesunden Patienten®~?",

1.2.1 Nierentransplantation

Die Zahl der Patienten mit einer therapiebediirftigen Parodontitis ist
bei Patienten nach Nierentransplantation hoch™. In den ersten fiinf
Jahren nach der Transplantation zeigt sich ein Zusammenhang zwi-
schen einer Parodontitis der Patienten und einer Hospitalisierung der
Patienten und moglichen AbstoRungsreaktion der Niere®> %, Bei den
Patienten nach Nierentransplantation ist nach sechs Monaten die
Durchfithrung von zahnarztlichen Eingriffen wie einer professionellen
Zahnreinigung, Kiirettage oder einer endodontischen Therapie ohne
extrem erhohte Infektionsgefahr wieder méoglich. Ebenso treten bei
Patienten nach Nierentransplantation haufiger Mundschleimhautver-
anderungen auf als bei gesunden Patienten. Dazu zdhlen Erythropla-
kien, Hyperkeratosen, Gingivawucherungen und Ulcera der Schleim-
haut®. Auch eine Xerostomie und eine orale Candidiasis kénnen bei
Patienten nach Nierentransplantation auftreten®

Eine reduzierte Speichelfliefrate und die Zahl der taglich einge-
nommenen Medikamente korrelieren mit einer niedrigen mundge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten nach Nierentrans-
plantation®. Vor allem Patienten mit schlechter Mundhygiene und/
oder chronischer Parodontitis sind je nach derimmunsuppressiven The-
rapie gefihrdet, an einer Gingivawucherung zu erkranken. Vor dento-
alveolaren Eingriffen (z. B. Zahnextraktionen, Implantationen) ermog-

licht es die Uberpriifung der Gerinnungsparameter, Blutungs- und
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Nachblutungskomplikationen zu vermeiden. Infolge der langfristigen
Cortisontherapie kann sich im Verlauf nach Nierentransplantation eine
Osteoporose entwickeln. Ist eine Antiresorptivatherapie bei diesen
Patienten notwendig, besteht zusatzlich die Gefahr einer medikamen-

tenassoziierten Osteonekrose®2.

1.2.2 lebertransplantation

Bei Patienten nach Lebertransplantation, die langer als ein Jahr nicht
zahndrztlich kontrolliert worden waren, wurden, abhangig von der
Frequenz der Zahnarztbesuche, erhohte Karieswerte vorgefunden®.
Zudem ist die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Dysphagien
nach Lebertransplantation erhoht”. Dies betrifft vor allem Patienten,
die zusatzlich Medikamente gegen Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems, gegen Depressionen oder Schlafstérungen einnehmen, da
diese zu einer verminderten Speichelproduktion beitragen und somit
den Schluckakt erschweren kénnen?. Die Parodontitistherapie sollte
in mehreren Sitzungen durchgefiihrt werden, um das Blutungs- und
Nachblutungsrisiko zu verringern’®.

Herpes-Zoster-Infektionen treten in einem vergleichbaren Rahmen
bei Patienten nach Lebertransplantation wie nach Nierentransplanta-
tion auf und kénnen mit einem hohen Alter der Patienten und der Ein-
nahme von Mycophenolatmofetil assoziiert sein®®. Aber auch Cytome-
galie-Virus-Infektionen und Infektionen mit humanem Papillomavirus
konnen sich enoral manifestieren. Die Durchfiihrung einer Probebiop-
sie der Mundschleimhaut kann bei unklaren enoralen Lasionen zur Dia-
gnostik beitragen®.

In Abhiangigkeitvon einem teilweise reduzierten Speichelfluss, dem
erhéhten Risiko, eine Candida-Infektion zu entwickeln®, und der Cefahr,
unter der Belastung durch eine herausnehmbare Prothese eine Gingiva-
wucherung zu entwickeln, sollte ggf. eine festsitzende Versorgung einer
herausnehmbaren vorgezogen werden”. Dies kann durch die geringen
postoperativen Komplikationen und guten Implantatiiberlebensraten

(100 %) bei Patienten nach Lebertransplantation bestétigt werden®.

1.2.3 Lungentransplantation

Patienten nach Lungentransplantation weisen hiufig eine schlechte
Mundhygiene und parodontale Erkrankungen bei einer niedrigen Zahl
karioser Lasionen und einer hohen Zahl an fehlenden und mit Fiilllungen
versorgten Zahnen auf”. Aufgrund der schlechten Mundhygiene und der
parodontalen Erkrankungen der Patienten kann es zu einer Kolonisation
der Mundhéhle mit fiir die Atemwege pathologischen Bakterien kom-
men, aus der sich eine erhohte Infektionsgefahr der Patienten ergibt.
An bereits vor der Lungentransplantation osseointegrierten den-
talen Implantaten scheint durch die Immunsuppression bei einer

guten Mundhygiene und regelmafigen Kontrollen keine erhohte
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Infektionsgefahr fiir eine periimplantire Entziindung zu bestehen,

allerdings steht dazu keine Literatur zur Verfiigung.

1.2.4 Herztransplantation

Patienten nach Herztransplantation weisen analog zu den Patienten
nach Lungen- und Lebertransplantationen hidufig eine Parodontitis
auf1%°, Die Gefahr der Entstehung einer Gingivawucherung besteht
bei Patienten nach Herztransplantation analog zu den Patienten nach
anderen Organtransplantationen. Die Gingivawucherung kann sowohl
durch eine schlechte Mundhygiene als auch durch die immunsuppri-
mierende Therapie induziert werden. Auch nach Herztransplantation
werden haufig orale Virusinfektionen, z.B. mit Herpes-Zoster-Virus,
nachgewiesen. Eine zeitnahe Diagnose und Therapieeinleitung spielt
bei diesen Patienten eine besondere Rolle, um einer Reduktion der
Lebensqualitdt entgegenzuwirken und eine Infektionsausbreitung zu

verhindern.

2 IAHNARITLICHE BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
VON KINDERN VOR UND NAGH EINER ORGAN-
TRANSPLANTATION

Eine friihzeitige Aufklarung der Eltern vor der Organtransplantation
Uber den Zusammenhang zwischen der Zahngesundheit und mog-
lichen Infektionen vor und nach der Organtransplantation sowie eine
konsequente zahnarztliche Nachsorge durch den Haus- oder Kinder-
zahnarzt nach der Organtransplantation sollen bei allen Kindern statt-
finden, um frithzeitig gingivalen oder/und dentalen Komplikationen
vorzubeugen'"1°2,

In Studien wird darauf hingewiesen, dass viele Kinder vor Nieren-
transplantation ein kariesfreies Gebiss aufweisen, sich allerdings nach
der Transplantation die Plaquescores verschlechtern und die Isolation
von kariogenen Bakterien steigt'®'%, Die Kariesinzidenz ist bei Kindern
sowohl nach Nieren- aber auch nach Lebertransplantation hoch™ und
korreliert mit einem niedrigen Mundhygienestatus der Kinder'®.

Passend zudem hohen pH-Wert des Speichels wurden in der Gruppe
dertransplantierten Kinder hohe Zahnsteinscores nachgewiesen. Somit
zeigen sich auf der einen Seite Verdnderungen, die im Zusammenhang
mit der Grunderkrankung und dem Alter der Kinder stehen, auf der
anderen Seite beeinflusst die jeweilige immunsupprimierende Thera-
pie den dentoalveoldren Komplex und die Mundgesundheit. Das Auf-
treten von Gingivawucherungen unter einer immunsupprimierenden
Therapie mit Cyclosporin A und Nifedipin wird in mehreren Studien bei
Kindern nach Organtransplantation beschrieben'*1% Entwickelt sich
im Verlauf eine Gingivawucherung, besteht die Therapie in einer Ver-
besserung der Mundhygiene der Patienten und je nach Auspragung der

Gingivawucherung in einer konservativen Therapie oder chirurgischen
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Abtragung des Zahnfleisches. In Kombination mit einem Wechsel der
immunsupprimierenden Medikation — nach Absprache und durch das
behandelnde Transplantationszentrum — kann dies zu einem vollstan-
digen Riickgang der Gingivawucherung fithren?107.10%.110,

Bei alteren Kindern und Jugendlichen nach Nieren- und Leber-
transplantationen (Alter: 13,95 + 4,2 Jahre) wurden im Langzeitverlauf
(3,62 +2,98Jahre) Veranderungen der Mundhygiene und der Zahn- und
Knochenentwicklung festgestellt'®. Odontogene Veranderungen zei-
gen sich in diesem Patientenkollektiv unter einer Therapie mit Tacroli-
mus (75 %) haufiger als unter einer Therapie mit Cyclosporin A (60 %).
Pulpasteine hingegen treten unter Immunsuppression mit Cyclosporin
A (15,00 %) doppelt so hiufig auf wie unter einer Therapie mit Tacroli-
mus (7,14 %)'°¢.

Betrachtet man die Verteilung der odontogenen Veranderungen, so
werden diese bei Kindern nach Lebertransplantation (76,0 %) haufiger
festgestellt als bei Kindern nach einer Nierentransplantation (60,86 %).
Zuden odontogenen Verdnderungen zihlen die Hypodontie, die Reten-
tion von Zdhnen sowie Abweichungen in der Form oder der Grofe der
Zihne und Schmelzdefekte™. Von den Knochenwachstumsstérungen
ist ein Viertel der nierentransplantierten Kinder und etwas weniger als

ein Fiinftel der lebertransplantierten Kinder betroffen'®s.

3 IUSAMMENFASSUNG

Die interdisziplinire Betreuung, die Aufklarung tGber den Zusammen-
hang von oraler Mundgesundheit und Infektionen vor, wiahrend und
nach Organtransplantationen, die Therapie und ein regelmafiiges
Recallsystem bilden die Voraussetzungen fiir eine umfassende Betreu-
ung der Patienten. Abhdngig von dem zu transplantierenden Organ
variieren die Anforderungen an die zahnarztlichen Behandler und die
Risiken fiir den Patienten. Ziel ist es, die Patienten beziiglich der oralen
Gesundheit auf die Transplantation vorzubereiten und nach der Organ-

transplantation langfristig zu betreuen.
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