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Dentale Implantate sind ein fester
Bestandteil der modernen Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde. Neben
der Rehabilitation der physiolo-
gischen Kaufunktion und erhdhter
Lebensqualitdit haben dentale Im-
plantate einen positiven Einfluss auf
den allgemeinen Gesundheitszustand
[31]. Grundvoraussetzung fiir eine er-
folgreiche Therapie ist die knécherne
Einheilung der inserierten Implantate
(Osseointegration). Diese hangt maf3-
geblich von einem addquat funktio-
nierendem Immunsystem ab. Darii-
ber hinaus reguliert das Immunsys-
tem die postoperative Wundheilung
und hat einen wichtigen Einfluss auf
eine mogliche spdtere Periimplanti-
tisneigung. Immundefiziente Patien-
ten haben somit ein besonders er-
hohtes Risikoprofil.

Bezogen auf die heutige demogra-
fische Entwicklung mit hoherer Le-
benserwartung sowie einer sich stetig
verbessernden  Gesundheitsversor-
gung ist ein Anstieg an Patientenzah-
len mit Immundefizienz und dem
Wunsch nach implantatgetragenem
Zahnersatz zu beobachten. Vor dem
Hintergrund sich stetig verbessernder
immunsuppressiver  Langzeitthera-

pien ist auch kiinftig mit einer deut-
lichen Zunahme dieses Patientenkol-
lektivs zu rechnen [1, 13, 17].

Weiterhin muss bei der Entschei-
dungsfindung, ob dentale Implantate
bei immundefizienten Patienten indi-
ziert sind, berticksichtigt werden,
dass es sich um ein sehr heterogenes
Patientenkollektiv mit unterschied-
lich ausgeprdgter Einschrankung des
Immunsystems handelt. Fiir die Pra-
xis bedeutet dies einen hohen Unsi-
cherheitsfaktor hinsichtlich der Indi-
kationsstellung und dem damit ver-
bundenen Behandlungsablauf — Vor-
bereitung, Durchfiihrung und Nach-
sorge des Eingriffes.

Zur besseren Ubersicht lassen sich
drei umfassende Gruppen zur Eintei-
lung der Immundefizienzen bilden:

1. Primédre, angeborene Immundefi-
zienz*

2. Sekundare, erworbene Immundetfi-
zienz, z.B. HIV-Infektion*#*

3. Sekundire, medikamentenindu-
zierte Immunsuppression, z.B. Ste-
roide (Cortison)

Autoimmunerkrankungen
Untersuchungen innerhalb der letz-
ten 10 Jahre verdichten die Hinweise

fiir eine stetige Zunahme der Hédufig-
keit von Autoimmunkrankheiten
[17]. Heute wird in Europa und Nord-
amerika eine Prdvalenz von bis zu
12,5 % angenommen [13, 17]. Folg-
lich ist von einer wachsenden Anzahl
an Patienten mit Autoimmunkrank-
heiten und Wunsch nach Zahnim-
plantaten zu rechnen. Die Ursache
fiir den Abbau der immunologischen
Toleranz gegentiiber korpereigenen
Molekiilen, die sukzessive zu einer
Immunantwort und spéter zu unter-
schiedlichen Formen von Autoim-
munerkrankungen fiihrt, ist nicht
vollstandig bekannt [28]. Soziooko-
nomische, genetische und umwelt-
bedingte Faktoren sowie bestimmte
Arten von Infektionen werden als
Autoimmunreaktion auslésende Fak-
toren diskutiert.
Autoimmunkrankheiten treten
gehduft bei Frauen auf. Diese stellen
mit 75 % die vorwiegende Gruppe in-
nerhalb des Patientenkollektivs der
an Autoimmunerkrankungen leiden-
den Patienten [13]. In einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit wurde der
Einfluss von Autoimmunerkrankun-
gen und deren Therapie auf die Uber-
lebensraten dentaler Implantate un-

Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitatsklinik Freiburg, Hugstetter Str. 55, 79106 Freiburg, Deutschland: Dr. Dr. Fabian Duttenhoefer; Dr. Dr. Marc

Anton Fuessinger, Yasmin Beckmann, Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen; Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, HELIOS Dr. Horst-Schmidt-Kliniken, Akademisches

Lehrkrankenhaus Universitat Mainz, Ludwig-Erhard-Str. 100, 65199 Wiesbaden, Deutschland: Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz; Institut fir Medizinische Biometrie und Statistik,

Medizinische Datenwissenschaft, Medizinische Fakultdt und Medizinisches Zentrum, Universitét Freiburg, Freiburg, Deutschland: PD Dr. Martin Boeker

*Mit freundlicher Genehmigung der Zahnérztlichen Mitteilungen (zm); Erstpublikation in zm 2020; 110, Nr. 18, S. 46-50 sowie auch deutsche Version der englischen Erst-
veroffentlichung Duttenhoefer F, Fuessinger MA, Beckmann Y, Schmelzeisen R, Boeker M, Groetz KA: S3-guideline ,Dental implants in patients with immunodeficiency” -
practice-oriented treatment recommendations. Dtsch Zahnarztl Z Int 2020; 2: 196-199

Zitierweise: Duttenhoefer F, Fuessinger MA, Beckmann Y, Schmelzeisen R, Boeker M, Groetz KA: S3-Leitlinie ,Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz” - eine

praxisorientierte Handlungsempfehlung. Dtsch Zahnarztl Z 2020; 75: 317-320

DOl.org/10.3238/dzz.2020.0317-0320
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tersucht. Im Ergebnis zeigte sich ein
deutlicher Trend zu weiblichen Pa-
tienten, die 98 % des Patientenkol-
lektivs umfassten. Auffdllig war eine
hiufig vorkommende Koexistenz ver-
schiedener Autoimmunkrankheiten
wie beispielsweise die Kombination
von rheumatoider Arthritis und Sj6-
gren’s Syndrom oder Dermatomyo-
sitis sowie von oralen Lichen planus
und Sjogren’s Syndrom.

Bezogen auf die Behadlungs-
modalititen von Autoimmunerkran-
kungen (Rheumatoide Arthritis, Poly-
myalgia rheumatica, Pemphigus vul-
garis, Sklerodermie, Sjogren’s Syn-
drom und Systemischer Lupus Ery-
thematodes) wurde vorwiegend eine
Form von Steroidmedikation wie
Prednison- oder andere Glucocorti-
coidderivate zur Therapie eingesetzt.
Es wurde weder eine Auswirkung des
Medikaments noch der zugrunde lie-
genden Autoimmunerkrankung auf
das Implantatiiberleben festgestellt
[8].

Prinzipiell sollte aufgrund des
moglichen Risikos einer malignen
Transformation der oralen Manifesta-
tion der zugrunde liegenden Erkran-
kungen auf eine stringente Implan-
tatnachsorge geachtet werden. So
gibt es Hinweise, dass die sehr selte-
nen periimplantdren Karzinome auf-
tdllig haufig bei Patienten mit oralen
Lichen planus auftreten [22].

Sonderrolle Morbus Crohn
Die chronisch entziindliche Darm-
erkrankung Morbus Crohn betrifft
hauptsdchlich den Magen-Darm-
Trakt und hat auch direkten Einfluss
auf die orale Mukosa. Die autoimmu-
nen Entziindungsreaktionen werden
durch Antigen-Antikdrper-Komplexe
ausgelost, weshalb immunsuppres-
sive und entziindungshemmende
Medikamente zum Behandlungsspek-
trum gehoren.

Hinsichtlich der Therapie von
Morbus-Crohn-Patienten mit denta-
len Implantaten konnte in Studien
iiber Frithversagen eine Korrelation
zwischen Implantatverlust und Mor-
bus Crohn beobachtet werden [2, 3,
30]. Diese Ergebnisse wurden in wei-
teren Studien aus 2007 und 2008 sta-
tistisch belegt. Die Ursachen fiir die
kumulative Inzidenz des frihen Im-
plantatverlustes bei Morbus-Crohn-

Patienten werden wissenschaftlich
kontrovers diskutiert. Bisher konnte
gezeigt werden, dass Antigen-Anti-
korper-Komplexe die Osseointegra-
tion dentaler Implantate durch Auto-
immunreaktionen im Bereich des
Knochen-Implantat-Kontakts beein-
flussen konnen [26]. Auch eine im
Verlauf des Morbus Crohn héufig auf-
tretende Mangelerndhrung fihrt
moglicherweise zu einer mangelhaf-
ten Knochenheilung rund um denta-
le Implantate [9].

HIV

In den letzten 30 Jahren entwickelte
sich die HIV-Infektion und nachfol-
gend das Acquired Immune Deficien-
cy Syndrome (AIDS) von einer Epi-
demie mit verheerender Schwéachung
der Patienten unter der heutigen
Therapie zu einer stabilen, chro-
nischen Krankheit. Dem folgend
steigt die Anzahl von Patienten in
verschiedenen Krankheitsstadien, die
eine implantatbasierte dentale Reha-
bilitation wiinschen.

Im Vergleich zu gesunden Patien-
ten zeigten sowohl HIV-seropositive
Patienten mit einer CD4-Zellzahl
> 200 Zellen/ul als auch Patienten in
einem stark immungeschwachten Zu-
stand mit einer CD4-Zahl von weni-
ger als 200 Zellen/pl keine signifikan-
ten Unterschiede nach Implantat-
insertion hinsichtlich Heilungsreak-
tion, Infektionsrate oder postopera-
tiven Komplikationen. Weiterhin
konnten keine hoheren Implantat-
verlustraten beobachtet werden |6,
16, 18]. Folglich gab es keine Hinwei-
se auf eine direkte Beziehung zwi-
schen dem Risiko postoperativer In-
fektionen nach Implantatversorgun-
gen und der CD4-Zahl [10, 20, 29].

In 75 % der analysierten Studien
fanden unterschiedliche Formen der
Antibiotikatherapie bei der Implan-
tatchirurgie Anwendung. Die pro-
phylaktische Antibiotikagabe hatte
keinen Einfluss auf das Risiko post-
operativer Infektionen, reduzierte
aber nachweislich das Risiko eines
Implantatversagens [5, 15]. Zusam-
menfassend wurde in einer systema-
tischen Ubersicht bei HIV-positiven
Patienten die Antibiotikatherapie als
einer der Haupteinflussfaktoren bei
der Analyse der Osseointegration von
Zahnimplantaten angegeben [4].
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Chemotherapie

In der modernen Krebsbehandlung
ist die Chemotherapie nach wie vor
eine der tragenden Sdulen. Bis heute
steigt die Anzahl an zugelassenen an-
tineoplastischen Arzneimitteln, ins-
besondere durch die Diversifikation
der Medikamente, die immer spezi-
fischer auf bestimmte Krebsarten ab-
zielen. Es ist somit nicht moglich, alle
Mechanismen der biologischen Wir-
kung von Chemotherapien hinsicht-
lich ihres Einflusses auf dentale Im-
plantate zu untersuchen. Dement-
sprechend ist die potenzielle Auswir-
kung von Chemotherapeutika auf die
Osseointegration, einem der wich-
tigsten Parameter der erfolgreichen
Implantattherapie, nur in wenigen
Studien untersucht.

Bei bereits vorbestehenden Im-
plantaten gibt es Hinweise darauf,
dass Chemotherapien eine Vielzahl
von negativen Auswirkungen wie
Mukositiden, schmerzhafte periim-
plantdare Infektionen sowie syste-
mische Effekte wie Fieber und Sepsis
haben kénnen.

Diese berichteten Nebenwirkun-
gen wurden jedoch vorwiegend bei
Blatt- und subperiostalen Implanta-
ten beobachtet, die kaum noch Ver-
wendung finden [14].

Aufgrund der schwerwiegenden
Grunderkrankung bei Chemothera-
pie ist eine strenge Risikostratifizie-
rung mit interdisziplindrem Ansatz in
enger Zusammenarbeit mit den zu-
stindigen Onkologen zu empfehlen.

Immunsuppression nach
Organtransplantation

Die Zahl der Empfinger von Organ-
transplantaten steigt im Zuge des
medizinischen Fortschrittes. Reguldr
sollten vor jeder Organtransplanta-
tion die Empfidnger-Patienten dental
saniert werden, um die Rate an post-
operativen Infektionen zu verringern.
Héaufig ergibt sich im Nachgang an ei-
ne erfolgreiche Transplantation die
Notwendigkeit der kaufunktionellen
Rehabilitation von Patienten, die
multiple Zahnentfernungen vor der
Transplantation erhalten hatten [24,
27]. Die behandelnden Zahnirzte,
Oral- und Kieferchirurgen erleben
hdufig den geduflerten Patienten-
wunsch nach implantatgetragener
prothetischen Versorgung.
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In mehreren Studien konnte kei-
ne nachweisbare Wirkung der ver-
schiedenen Posttransplantationspro-
tokolle und deren unterschiedliche
Immunsuppressionsregime inklusive
Steroide und immunmodulierender
Medikamente (Tacrolimus, Sirolimus,
Cyclosporin und Mycophenolat) auf
die Implantatiiberlebensrate gezeigt
werden.

Limitierend fiir die Schlussfolge-
rung sind fehlende randomisierte
kontrollierte Studien. In Bezug auf
die ermittelten Ergebnisse der be-
nannten Studien konnten jedoch kei-
ne Einschriankungen fiir die Therapie
mit dentalen Implantaten ermittelt
werden.

Die Implantatinsertion sollte nur
nach Absprache mit dem behandeln-
den Transplantationsmediziner, spe-
ziell im Hinblick auf eine prophylak-
tische/prolongierte Antibiotikathera-
pie, durchgefiihrt werden.

Die praxisorientierte Handlungs-
empfehlung und Checkliste zur Risi-
kostratifizierung fiir die Indikations-
stellung und das Therapiemanage-
ment dentaler Implantate bei im-
mundefizienten Patienten basiert auf
der aktuellen S3-Leitlinie ,Dentale
Implantate bei Patienten mit Immun-
defizienz”.

Praxisorientierte
Handlungsempfehlung

1. Indikationsstellung
Der zum Zeitpunkt der Indikations-
stellung bestehende medizinische
Status des Patienten hat einen maf-
geblichen Einfluss auf die Erfolgsrate
von Zahnimplantaten. Im Umkehr-
schluss muss berticksichtigt werden,
dass die geplante Implantatinsertion
die Gesundheit des Patienten nicht
gefdhrdet [12]. Somit sollte zunédchst
bei allen Patienten mit Indikation fiir
dentale Implantate und einer Auto-
immunerkrankung, Immundefizienz
oder Immunsuppression das indivi-
duelle Implantatverlust- und Kompli-
kationsrisiko evaluiert werden.
Primadr sollte der Ausschluss eines
akuten Status der Grunderkrankung
sowie lokaler oder systemischer Kon-
traindikationen erfolgen. Die weitere
Therapieplanung sollte idealerweise
im interdisziplindren Austausch (In-
ternisten, Rheumatologen, andere

fachspezifische Disziplinen) stattfin-
den.

2. Préoperative Vorbehandlung
und Diagnostik

Zur Reduktion des Infektionsrisikos
und Sanierung bereits bestehender
Infektionsherde sollten hierzu not-
wendige Eingriffe vor Implantationen
durchgefiihrt werden. Einen ersten
Hinweis auf die Funktion des Im-
munsystems kann hierbei die Wund-
heilung geben.

Neben der radiologischen Diag-
nostik sollten die ermittelten Kli-
nischen Befunde, die mogliche Hin-
weise auf eine Kompromittierung der
Weichgewebsheilung, des Knochen-
umbaus oder der Knochenneubil-
dungsrate geben, in die Risikoevalua-
tion der Indikationsstellung einflie-
fen. Die prothetische Evaluation
(Prognose der Restbezahnung, Benefit
einer Pfeilervermehrung oder Tegu-
mententlastung) erfolgt wie bei ge-
sunden Patienten

3. Implantatprognose

Bezogen auf eine Nachbeobach-
tungszeit von mindestens 24 Mona-
ten zeigen die Literaturdaten, mit
Ausnahme  bei  Morbus-Crohn-
Patienten, keine relevanten Unter-
schiede zu Patienten ohne Immun-
suppression.

4. Augmentationsnotwendigkeit
Kiefer-Augmentationen gehen mit er-
hohten Anforderungen an das kno-
cherne Empfingergewebe einher. Bei
Immunsuppression/Immundefizienz

ist davon auszugehen, dass eine ada-
quate Immunantwort des Empfanger-
gewebes bei Wundheilung systemisch
vermindert ist [11, 21, 23].

5. Aufklarung des Patienten

Vor einer geplanten Implantatinser-
tion sollten immundefiziente Patien-
ten zusdtzlich zur Routineaufklarung
uber individuelle krankheitsbedingte
Komplikationsrisiken (z.B. schlech-
tere Implantatprognose bei Morbus-
Crohn-Patienten) bis hin zum Im-
plantatverlust aufgeklart werden.
Weiterhin sollte tber die Dringlich-
keit einer individuell-risikoadaptier-
ten und strukturierten Nachsorge
und deren mogliche Folgekosten auf-
geklart werden.

6. Perioperatives Management
Die in den Studien beobachteten
niedrigen Komplikationsraten/Im-
plantatverlustrisiken wurden alle bei
Patienten mit perioperativer syste-
mischer Antibiotikaprophylaxe er-
reicht.

7. Implantatinsertion

Sowohl sub- als auch transmukosale
Einheilung sind moglich. Eine Emp-
fehlung, welche Einheilung zu bevor-
zugen ist, kann aus der Literatur
nicht abgeleitet werden. Da Kno-
chenumbau- und Neubildungsrate
unter Immunsuppression verringert
sind, ist eine Sofort- oder Frithbelas-
tung kritisch zu bewerten; gleiches
gilt fiir die Sofortimplantation.

8. Prothetische Versorgung
Beziiglich der individuellen prothe-
tischen Versorgung der Patienten mit
Immundefizienz oder Immunsup-
pression gibt es in der Literatur keine
belastbaren Daten. Vor dem Hinter-
grund erhohter Anforderungen an
das periimplantdare Weichgewebe auf-
grund des nicht addquat funktionie-
renden Immunsystems sollten pro-
thetische Konzepte mit guter Hygie-
nefdhigkeit und gegebenenfalls eine
tegumentale Entlastung angestrebt
werden.

9. Nachsorge

Ein wesentlicher Aspekt der langfris-
tig erfolgreichen Implantattherapie
ist die regelméfigen Nachsorge. Bezo-
gen auf Patienten mit Immundefi-
zienz sollte diese individuell und un-
ter Berticksichtigung der Grund-
erkrankung festgelegt und regelmaflig
durchgefiihrt werden. Weiterhin er-
scheint es ratsam, Patienten wiahrend
akuter Phasen der Immundefizienz
zusdtzlich nachzuversorgen.

Checkliste zur

Risikostratifizierung

(niedriges Risikoprofil):

e Grunderkrankung chronisch oder
inaktive Phase

e stabil eingestellte immunsuppres-
sive Medikation

e addquate Mundhygiene

e Fokussanierung vor Implantation

e klinisch und radiologisch regel-
rechte Hart- und Weichgewebshei-
lung
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e keine Augmentation vor Implanta-
tion notwendig

e perioperative systemische Antibio-
tika-Prophylaxe

e konventionelle Belastung (> 2 Mo-
nate Einheilungszeit)

e prothetische Konzepte mit giins-
tiger Hygienefahigkeit

e individuell-risikoadaptierte und
strukturierte Nachsorge
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