LEITLINIEN ZAHNMEDIZIN

Seit liber 5 Jahren nicht aktualisiert, Inhalte werden derzeit liberpriift

S3-Leitlinie (Langversion)

Dentale Implantate bei Patienten
mit Immundefizienz

AWMEF-Registernummer: 083-034

Stand: Juli 2019
Gultig bis: Juni 2024

Federfiihrende Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

Beteiligung weiterer AWMF-Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie (DGKFO)
Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI)
Deutsche Gesellschaft fiir Immunologie (DGfl)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen:
Arbeitsgemeinschaft fir Oral- und Kieferchirurgie (AGOKI)
Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)
Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ EDI)
Bundeszahnirztekammer (BZAK)

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin (DGAZ)
Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin (DGAZ)

Freier Verband Deutscher Zahnéarzte (FVDZ)
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
Osterreichische Gesellschaft fiir Implantologie (OGlI)
Sichtbar e.V.



riizer 5 AWMPF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

Koordinator:
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz

Autoren:
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz (Leitlinienkoordinator)
Dr. Dr. Fabian Duttenhoefer (federfiihrender Autor der Leitlinie)
Dr. Dr. Marc Anton Fussinger
PD Dr. Martin Boeker (Methodiker)
Yasmin Beckmann (Methodikerin)

Methodische Begleitung:
Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF)
Dr. Dr. Eik Schiegnitz (DGlI, Leitlinienbeauftragter)
Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
Dr. Anke Weber (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

Jahr der Erstellung: Juli 2019
vorliegende Aktualisierung/ Stand: Juli 2019
giiltig bis: Juni 2024

/Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfh
fiir Arzte/ Zahnéirzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch ékonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte/ Zahnéirzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Leitlinien unterliegen einer stédndigen Qualititskontrolle, spéitestens alle 5 Jahre ist ein Abgleich der neuen
Erkenntnisse mit den formulierten Handlungsempfehlungen erforderlich. Die aktuelle Version einer Leitlinie
finden Sie immer auf den Seiten der DGZMK (www.dgzmk.de) oder der AWMF (www.awmf.org). Sofern Sie die
vorliegende Leitlinie nicht auf einer der beiden genannten Webseiten heruntergeladen haben, sollten Sie dort
nochmals priifen, ob es ggf. eine aktuellere Version gibt.




S3-Leitlinie "Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz"

Langversion Stand Juli 2019
Inhalt
N o 1T - U= LT o 1T PSSP 3
1.1 Federflihrende FachgesellsChaften ........ccuuii i 3
1.2 KONTAKL -ttt st sttt et b e bt s ae e st sar e e reenee 3
13 ZITIEIWEISE ..ttt et sttt e s sra e e s sra e e e s earee 3
2 Informationen zu dieSer LEIitliNIie .......cooceieiiiiiii et 4
2.1 FINanzierung der LeItHNIE ...uuiiiei ettt e e s s abee e s s 4
2.2 BESONAEIEr HINWEIS ..ceouiieiiiieiieeeee ettt ettt ettt et ste e s sae e e sab e e nae e sareesseeesareeeans 4
2.3 Ziele des Leitlinienprogramms der DGZMK und DGIl.........cccuvieiiiiiieieciiee e eeivee e 4
24 Weitere Dokumente zu dieser Leithinie.......ccoueriiriieiieiienieeeeeeeeee e 5
3 Zusammensetzung der Leitlini@NgrUPPE ....uuii e 6
3.1 Redaktion und Koordination ..........cooieoiieiiiiene ettt et 6
3.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen .........ccceevviiiiinciiee e 6
33 Beteiligte Experten 0hne Mandat .........ccccuviiiiiiiie e 8
3.4 e AT 0 =Y oY o =N o1 [F=(U ] o = PSP 9
3.5 MethodiSChe BEEIEITUNE......cccceeiieeeee et et e e e e aae e e e e nbae e s eareeas 9
3.6 Auftragnehmer der Leitlini@NgrupPPe ..ouuvee it saaee e 9
3.7 WEItEre BEGIEITUNG ..o eviiii ittt e et e e e st e e e e sbte e e e sbtaeessntaaaesanes 9
4 Geltungsbereich UN ZWECK .....couuiii i e e e e e ae e e s seaeeeeas 10
41 Zielsetzung und FragestellUNG .........ooouiiii ittt e erae e e e araeeeeas 10
4.2 Adressaten der Leitlinie. ... oot s 10
4.3 Ausnahmen von der Leitlinie.....co.i ittt 10
4.4 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren ..........cccocveeiieciiii i 11
4.5 [ AT ol =Y PA L= F= U o] o TIPSR 11
4.6 VL= o = (U a4 o =T 11 o TP TUPR 11
4.7 Verbindungen zu anderen Leitlinien .........cooouiie e 11
LI |V 1= i o ToTo 1| O OO PSP PO PRI 12
5.1 LiteratUrTECNEICNE. (.. ettt sttt b e sttt 12
5.2 Empfehlungsfindung und -gradui@rUNE ........cccuveiiiiiiiei i 12
521 SEAEMENTS .eviiiiiiii 13
5.2.2 o1 g =T 0 (o] =T 1SRRI 13
5.2.3 Finanzielle und redaktionelle Unabhangigkeit...........cooveviiiiiciiiieeeceeee s 14
LS =110 =T AU o = SRS 16
6.1 HIV ettt ettt st sttt b e bt st st e b e bt b e e reesaeeeareen 16

© DGI, DGZMK i



S3-Leitlinie "Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz"

Langversion Stand Juli 2019
6.2 [0 o 0 Vo 4 Y= =T o =TSP UURRRRNE 16
6.3 AutoimmMUNErkrankKUNGEN .......vviiiiie e s e s e e s b e e e s areeas 17

6.3.1 MOIDUS CrORN... ittt st e e s esbe e s sateesabeeesanes 18
6.4 Immunsuppression nach Organtransplantation ........ccccccccveiriii i, 19

7  Epidemiologie und Lebensqualitat........ccccueiiiiiiiei it e 20

8  Atiologie UNd RiSIKOTAKEOTEN ......c.oviviiceiceeeiceceecece ettt ettt ettt re e 20

9  Prdoperative Vorbehandlung und Diagnostik: ........occvueeiiiciiieiiiiiiee e esiieee e seee e sieeee s 21
9.1 Klinische/ radiologische/ laborchemische Untersuchung.........ccccocoveeceiiieciecieciecie e, 22
9.2 Y T8 oo | g1V =4 =T o1 PP PSR 22
9.3 Uberpriifung der ImplantatindiKation ..........c.ceeveveeierierereeeeeieeeee ettt 23

9.3.1 Vermeiden von Prothesendruckstellen..........coccovieiieiiininiieieeeeeeeee e 23
9.3.2 Prognose der ReStbeZannUNG.......cccuviiiiiiii i e 23
9.33 Beeinflussung der Lebensqualitat .........cccoveeiiiiiiiiiciee e 23
9.3.4 Uberpriifung der AugmentationsnotwendigKeit..........c.coveveereeiieeieeeeeeeeieeceee e 24
9.3.5 T aTo] ETaN €= 1 o] o7 = a o 1Y ISP RPR 24

10 AUTKIGrUNG dES PAti@NTEN oot e e ree e et e e e et e e e e enbe e e e e enbeeeeeenneeas 26

11  Perioperatives ManagEMENT . .... ... it e eaaaaaaaa e aaaeaaaaaaaaaaaesaaeasaaesasnnnnnnnnns 26
11.1 Perioperative systemische Antibiotikaprophylaxe........ccccouveiiiiiiiiicciie e 26

0 [ a1 o] =T o} = 4 [ Y=T o o 1 SRR 27

13 ProthetisChe VErSOIrZUNG ...ccoc o iiiii ettt e e st ee e e st ee e e s abee e e snbea e e e nnbeeesennrenas 28

I - 1ol o 1Y o] - PRSP 28

T ) =T = (U TSP PP SRR 29

© DGI, DGZMK ii



S3-Leitlinie "Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz"
Langversion Stand Juli 2019

1 Herausgeber

1.1 Federfihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich (DGI)

Deutsche Gesellschaft
FUr Implantologie

.;,f’;" Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

DGZMK

1.2 Kontakt

DGl - Deutsche Gesellschaft fur Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e. V.
Rischkamp 37 F
30659 Hannover

https://www.dginet.de/web/dgi/leitlinien

1.3 Zitierweise

DGI, DGZMK: ,Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz”, Langversion 1.0, 2019, AWMF-
Registriernummer: 083-034, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-034.html, (Zugriff am:
TT.MM.JJ)J)
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2 Informationen zu dieser Leitlinie

2.1 Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Implantologie (DGI) finanziert.

2.2 Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere
zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der
Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur
Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmogliche Sorgfalt
beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Leitlinien-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung. In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte
Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden
Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt. Das Werk ist
in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des
Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinien-Redaktion unzuldssig und strafbar.
Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der Leitlinien-Redaktion
reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen,
Intranets und dem Internet.

Leitlinien sind fir Arzte und Zahnirzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

2.3 Ziele des Leitlinienprogramms der DGZMK und DGl

Die Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie und die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde haben sich u.a. das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung und Weiterfliihrung
wissenschaftlich begriindeter und praktikabler Leitlinien in der Zahnmedizin zu férdern und zu
unterstlitzen. Grundlage dieser Bestrebung sind medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse der
Fachgesellschaften der DGI, der DGZMK, dem Konsens medizinischer Fachexperten, Anwender und
Patienten sowie auf dem Regelwerk zur Leitlinienerstellung der AWMEF. Leitlinien bedirfen einer
regelmaligen Aktualisierung, um auf dem neuesten Stand des medizinischen Wissens zu sein. Die
Umsetzung der AWMF-Regularien soll Basis zur Entwicklung qualitativ hochwertiger
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zahnmedizinischer Leitlinien sein. Leitlinien dienen der Qualitatssicherung und des
Qualitdtsmanagements in der Zahnmedizin und sollen gezielt in der taglichen Routine Anwendung
finden. Ziel ist es, einen therapeutischen Korridor fiir den praktisch tatigen Implantologen zu
formulieren, in dem Bereiche soliden und abgesicherten Wissens beschrieben werden und
andererseits Bereiche offen gehalten werden, in denen bislang noch keine definitive Stellungnahmen
formuliert werden kdnnen, da die wissenschaftliche Datenlage unzureichend ist.

2.4 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Dieses Dokument umfasst die S3-Leitlinie “Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz”.
Folgende erganzende Dokumente wurden erstellt:

e Leitlinienreport
e Wissenschaftliche Publikation mit Datenbank in der internationalen Fachzeitschrift
»International Journal of Implant Dentistry!

Die Leitlinie sowie die Zusatzdokumente sind tiber die folgenden Seiten zuganglich:

e Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (www.dginet.de/web/dgi/leitlinien)
e Deutsche  Gesellschaft fur  Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
(www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/leitlinien.html)

¢ AWMF (www.leitlinien.net)

1 Duttenhoefer F, Fuessinger MA, Beckmann Y, Schmelzeisen R, Groetz KA, Boeker M: Dental implants in
immunocompromised patients; A systematic review and meta-analysis. submitted

© DGI, DGZMK 5


http://www.dginet.de/web/dgi/leitlinien
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/leitlinien.html
http://www.leitlinien.net/

S3-Leitlinie "Dentale Implantate bei Patienten mit Immundefizienz"
Langversion Stand Juli 2019

3 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

3.1 Redaktion und Koordination

Dr. Dr. Fabian Duttenhoefer, Gelnhausen
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz, Wiesbaden

3.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im Plenum und in einer Arbeitsgruppe wahrend einer
Konsensuskonferenz am 18. - 19.09.2018 in Eltville.

Die an der Konsensuskonferenz beteiligten Fachgesellschaften und sonstige Organisationen sowie
deren mandatierte Vertreter bzw. Experten (Plenum) sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Mandatstrager

Beteiligte Fachgesellschaft oder Organisation Mandatstrager

Anmeldende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK)

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (DGI) Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
Dr. Kathrin Becker

Prof. Dr. Dr. Florian Beuer
Dr. Dr. Fabian Duttenhofer
Prof. Dr. Roman German-Gémez
PD Dr. Gerhard Iglhaut

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz
Dr. Dr. Eik Schiegnitz

PD Dr. Markus Schlee

Prof. Dr. Frank Schwarz

Dr. Manja von Stein-Lausnitz

AWMF-Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Prof. Dr. Dr. Stefan Schultze-Mosgau
Gesichtschirurgie (DGMKG) Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner
Dr. Jorg-Ulf Wiegner

Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie Dr. Jan Hourfar
(DGKFO) Prof. Dr. Benedict Wilmes
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Dr. Susanne Wriedt

Deutschen Gesellschaft fir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Prof. Dr. Stefan Wolfart

Deutsche Gesellschaft fiir Immunologie (DGfl)

Prof. Dr. Torsten Witte

Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und
klinische Immunologie (DGAKI)

Prof. Dr. Peter Thomas

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften / Organisationen

Arbeitsgemeinschaft fir Oral- und Kieferchirurgie
(AGOKI)

Prof. Dr. Jochen Jackowski
Prof. Dr. Christian Mertens
Sebastian Scarlat

PD Dr. Dietmar Weng

Bundesverband der implantologisch tatigen
Zahnarzte in Europa (BDIZ EDI)

Dr. Stefan Liepe

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)

Dr. Markus Blume

Dr. Dr. Wolfgang Jacobs

Prof. Dr. Fouad Khoury

Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig
Dr. Mathias Sommer

Dr. Martin Ullner

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Dr. Jorg Beck

Bundeszahnarztekammer (BZAK)

Dr. Michael Frank

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin
(DGAZ)

Dr. Jonas Lorenz

Dr. Florian Rathe
Prof. Dr. Dr. Robert Sader

Deutsche Gesellschaft fir Alterszahnmedizin
(DGAZ)

Dr. Jorg Munack

Freier Verband Deutscher Zahnéarzte (FVDZ)

Prof. Dr. Dr. Felix Koch

Osterreichische Gesellschaft fiir Implantologie
(OGI)

Prof. DDr. Gerald Krennmair
DDr. Christof Ruda

Prof. DDr. Wolfgang Schlossarek
Dr. Dr. Arno Wutzl

Sichtbar e.V.

Manfred Manthey

© DGI, DGZMK
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Der mandatierte Vertreter der DGCZ war nicht bei der Konsensuskonferenz anwesend.

Der mandatierte Vertreter der BZAK, Herr Dr. Michael Frank, war nicht bei der Konsensuskonferenz
anwesend. Die BZAK bekam die Méglichkeit eingerdumt, den fertigen Leitlinienentwurf zu

kommentieren.

Es erfolgte keine Riickmeldung der folgenden angefragten Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie (DG PARO)
e Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen (VDZI)

e Bundesverband der naturheilkundlich tatigen Zahnarzte in Deutschland e.V. (BNZ)

e Interdisziplindrer Arbeitskreis Zahnarztliche Anasthesie (IAZA)

o Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie (DGZI)

e Deutsche Gesellschaft fur Dentalhygieniker/-innen e.V. (DGDH)
e Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie der DKG (AlO)

e Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-Mundkrebs e. V.

Die Bearbeitung des Themas wurde durch eine Arbeitsgruppe vorbereitet (Tabelle 2).

Tabelle 2: Arbeitsgruppe

Mitglieder der Arbeitsgruppe

Dr. Dr. Marc Anton Flssinger

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz (Leitlinienkoordinator)
Dr. Dr. Fabian Duttenhoefer (federfiihrender Autor der Leitlinie)

3.3 Beteiligte Experten ohne Mandat

Tabelle 3: Beteiligte Experten ohne Mandat

Experte

Aufgabe

PD Dr. Martin Boker

Methodiker, Entwicklung der PICO-Frage, Key-Word-
Entwicklung, Durchfiihrung der Meta-Analyse,
Methodik- Report

Yasmin Beckmann

Durchfiihrung der systematischen Literaturrecherche,
zweite Reviewerin fir Auswahl der Publikationen,
zweite Reviewerin bei Evidenzbewertung,
Vorbereitung der Evidenztabellen

© DGI, DGZMK
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3.4 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter Beteiligung von Patientenvertretern (Manfred Manthey, Sichtbar e.V.)
erstellt. Weitere Organisationen wurden angefragt (DAG-SHG Deutsche Arbeitsgemeinschaft der
Selbsthilfegruppen bei NAKOS, Bundes-Selbsthilfeverein fir Hals-, Kopf- und Gesichtsversehrte
T.U.L.P.E. e.V.) und sagten eine Teilnahme am Leitlinienvorhaben ab.

3.5 Methodische Begleitung

e  Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF): Audit der Kleingruppen, Moderation des Abstimmungsprozesses
e Dr. Dr. Eik Schiegnitz (DGI, Leitlinienbeauftragter)

e Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

e Dr. Anke Weber, M.Sc. (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

3.6 Auftragnehmer der Leitliniengruppe

3.7 Weitere Begleitung

© DGI, DGZMK 9
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4 Geltungsbereich und Zweck

4.1 Zielsetzung und Fragestellung

Vor dem Hintergrund der aktuellen demographischen Entwicklung mit Verbesserung der
Gesundheitsversorgung, hoherer Lebenserwartung und einer sich stetig verbessernden
Langzeittherapie von Patienten mit Immundefizienz ist in absehbarer Zukunft von einer deutlichen
Zunahme dieses sehr heterogenen Patientenkollektivs mit der medizinischen Indikation einer
implantatgetragenen dentalen Rehabilitation auszugehen.

Neben der postoperativen Wundheilung ist die Osseointegration, das kndcherne Einheilen dentaler
Implantate, Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Rehabilitation und hangt malgeblich von der
adaquaten Funktion des Immunsystems ab. Dariiber hinaus hat die Funktion des Immunsystems
maRgeblichen Einfluss auf eine spatere periimplantologische Entziindungsneigung im Sinne einer
Periimplantitis und kann mit der Entstehung anderer pathologischer Veranderungen wie sekundare
Tumoren assoziiert sein.

Gegenstand dieser S3-Leitlinie sind evidenzbasierte Handlungsempfehlungen zur Indikationsfindung
und zum Therapiemanagement von dentalen Implantaten bei Patienten mit einer primaren
angeborenen oder einer sekunddren erworbenen Immundefizienz (z.B. HIV-Infektion) oder einer
sekunddren  Immunsuppression  durch  medikamentése  Behandlung  (z.B.  Steroide,
Chemotherapeutika).

Ein wichtiges Ziel ist die Indikationsfindung, bei welchen Patienten mit Immunsuppression der
Betroffene von einer Implantat-getragenen Rehabilitation profitiert unter Berlicksichtigung des
individuellen Komplikations-Risikos eines Implantatverlustes durch Entziindung, gestorte
Osseointegration und moglicher negativer Folgen fir die anatomische Nachbarschaft oder die
systemische Gesundheit.

4.2 Adressaten der Leitlinie

Diese Leitlinie richtet sich neben den betroffenen Patienten an Zahnarzte, Zahnarzte mit
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie, Fachzahnérzte fir Oralchirurgie, Facharzte fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie und Arzte, die Patienten mit Autoimmunerkrankung, Immundefizienz oder
Immunsuppression behandeln. Zum Zeitpunkt der Erstellung gibt es keine Ausnahmen von der
Leitlinie.

4.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Zum Zeitpunkt der Erstellung gibt es keine Ausnahmen von der Leitlinie.

© DGI, DGZMK 10
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4.4 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung in voraussichtlich 5 Jahren giltig. Vorgesehen sind
kontinuierliche Aktualisierungen mit Anderung alter und Aufnahme neuer Empfehlungen. Bei akutem
Anderungsbedarf kénnen Amendements zur Leitlinie erstellt und publiziert werden.

Kommentare und Hinweise flr prospektive Aktualisierungen sind explizit gewiinscht und kénnen an
das Leitliniensekretariat gerichtet werden an den:

Dr. med. Dr. med. dent. Eik Schiegnitz

Leitlinienbeauftragter der DGl e.V.

Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Klinik flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Augustusplatz 2

55131 Mainz

Email: eik.schiegnitz@unimedizin-mainz.de

4.5 Patientenzielgruppe

Die Patientenzielgruppe sind erwachsene, immundefiziente Patienten mit fehlenden Zéhnen.

4.6 Versorgungsbereich

Ambulante Therapie in der Oral- und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgischen Versorgung.

4.7 Verbindungen zu anderen Leitlinien

e Implantat-Versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals- Bestrahlung
(AWMF-Registernummer 007-089)

e Implantologische Indikationen fiir die Anwendung von Knochenersatzmaterialien (AWMF-
Registernummer 083-009)

e Zahnimplantate bei Diabetes mellitus (AWMF-Registernummer 083-025)

e Zahnimplantate bei medikamentéser Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl.
Bisphosphonate) (AWMF-Registernummer 083-026)
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5 Methodik

5.1 Literaturrecherche

Eine systematische Literaturrecherche wurde unter Anwendung der folgenden PICO-Fragestellung
durchgefihrt:

Fur welche Subkollektive der Patienten mit Immundefizienz/Immunsuppression (1) ist nach Versorgung
mit Implantaten (P) im Vergleich mit einer gesunden Population (C) das Risiko fir einen
Implantatverlust (O) erhoht?

Zusatzlich zu der priméaren Fragestellung der zentralen PICO Frage ,Implantatverlustrisiko” wurde
folgende sekundare Fragestellung untersucht: ,Langzeitiiberleben dentaler Implantate”.

Die detaillierte methodische Vorgehensweise ist im Leitlinienreport beschrieben und online auf
folgenden Seiten abrufbar:

e Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (www.dginet.de/web/dgi/leitlinien)
e Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
(www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/leitlinien.html)

e  AWMF (www.leitlinien.net)

Im Leitlinienreport hinterlegt ist die Evidenztabelle der systematischen Literaturrecherche sowie
eine Tabelle mit ergdnzender Literatur.

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 1.1 vom
27.03.2013).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) -
Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk , Leitlinien”. 1. Auflage 2012.
(http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html)

5.2 Empfehlungsfindung und -graduierung

Im Rahmen der Leilinienerstellung wurden Empfehlungen durch die Leitlinienautoren formuliert, die
in einem formalen Konsensusverfahren konsentiert wurden. Unter Moderation durch die AWMF
erfolgte die Bearbeitung in nominaler Gruppenarbeit. Unter Durchfiihrung einer Konsensuskonferenz
wurden Empfehlungen und Statements von den stimmberechtigten Mandatstragern abgestimmt
(Tabelle 4).

Die Konsensusstdrke (Tabelle 5) zur Wichtung der Empfehlungen wurde den Empfehlungen und
Statements beigefiigt.
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Tabelle 4: Empfehlungsgraduierung

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung
A Starke Empfehlung »soll / soll nicht”
B Empfehlung »sollte / sollte nicht”
0 Empfehlung offen skann /xz:mge\:]irzichtet
Tabelle 5: Konsensusstarke

Konsensusstarke Beschreibung

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten

Konsens > 75 —95% der Stimmberechtigten

Mehrheitliche Zustimmung > 50 — 75% der Stimmberechtigten

Dissens < 50% der Stimmberechtigten

5.2.1 Statements

Als Statements werden Darlegungen und Erlduterungen bezeichnet, die einen spezifischen Sachverhalt
ohne dezidierte Handlungsaufforderungen beinhalten. Statements werden nach der formalen
Vorgehensweise im Rahmen der Konsensuskonferenz verabschiedet und kdnnen auf Studien oder
Expertenmeinung basieren. (Evidenzbasiertes Statement, Konsensbasiertes Statement)

5.2.2 Expertenkonsens

Fir Statements und Empfehlungen, die im Rahmen der Konsensuskonferenz beschlossen wurden,
existierte keine systematische Recherche und diese werden daher als Expertenkonsens ausgewiesen.
Basierend auf der in Tabelle 4 angegebenen Abstufung erfolgt die Formulierung (soll/ sollte/ kann) und
wird durch die entsprechenden Buchstaben gekennzeichnet.
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5.2.3 Finanzielle und redaktionelle Unabhangigkeit

Die Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie finanzierte die Erstellung dieser Leitlinien: Personalkosten,
Blromaterial, Konsensuskonferenz (Raummiete, Technik, Verpflegung, Moderatorenhonorar,
Reisekosten der Teilnehmer). Die Implementierung und Fortschreibung der Leitlinie werden durch die
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie finanziert.

Redaktionell unabhangig erfolgte die Erstellung der Leitlinie. Alle Teilnehmer legten eventuell
bestehende Interessenkonflikte dar. Diese sind dem Leitlinienreport zu entnehmen. Zunachst erfolgte
die Angabe der Interessenkonflikte durch die Teilnehmer (AWMF-Formular zur Erkldrung von
Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben, Stand 23.05.2018; die Kategorisierung und das
Management wurde noch nach der Regel von 2010 durchgefiihrt; die Original-Formulare sind im
Sekretariat der DGI hinterlegt). Die Angaben wurden in einer Exceltabelle erfasst und im Rahmen der
Konsensuskonferenz diskutiert.

Hierbei war Frau Prof. Ina Kopp beratend in den Arbeitsgruppen tatig und klarte Giber direkte finanzielle
und indirekte Interessen auf.

Direkte finanzielle Interessen:

e Berater- oder Gutachtertatigkeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industriellen Interessenverbanden, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung

e Vortrags- und  Schulungstatigkeiten im  Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industrieller Interessenverbande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung

e Finanzielle Zuwendungen fiir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern
der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industriellen
Interessenverbanden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten oder einer Versicherung

e Eigentimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht,
Verkaufslizenz)

e Besitz von Geschéiftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft.

Indirekte Interessen:

e Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/
Berufsverbanden, Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung

e Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder
personliche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden konnten

e Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft

Als relevante Interessenkonflikte wurden Referentenhonorare groReren Umfangs der
Immunsupressiva, Chemotherapie, antiretroviralen Therapie herstellenden Pharmaindustrie innerhalb
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der letzten 3 Jahren angesehen, ebenso erhebliche Einnahmen durch Advisory Board/Berater-
Tatigkeiten mit thematischem Bezug zur Leitlinie, Eigentimerinteresse an
Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von
Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft.

Die Bewertung dieser Interessenkonflikte erfolgte in Moderation durch Frau Prof. Kopp (AWMF). Bei
den stimmberechtigten Mandatstragern wurde nach Auswertung und Rickfrage kein relevanter
Interessenkonflikt identifiziert, so dass alle Mandatstrager stimmberechtigt waren. Enthaltungen von
Teilnehmern bei der Abstimmung einzelner Empfehlungen traten aus rein inhaltlichen Griinden auf.
AulRerdem erfolgte der Beschluss, dass bei thematisch relevanten Interessenkonflikten im Rahmen der
Arbeit in den Kleingruppen Doppelabstimmungen durchgefiihrt werden, wobei sich Betroffene im
ersten Durchgang der Stimme zu enthalten hatten. Es gab keinen relevanten Interessenkonflikt, der
eine Stimmenthaltung und Doppelabstimmung erforderlich gemacht hatte.

Der Leitlinienkoordinator enthielt sich bei allen Abstimmungen. Dem Leitlinienkoordinator wurde ein
unabhangiger Beobachter, Prof. Dr. med. Torsten Witte, Klinik fir Immunologie und Rheumatologie,
im Rahmen der Konsensuskonferenz zur Seite gestellt. Der methodische Teil der Arbeit zur
Evidenzbewertung der vorhandenen Literatur wurde von einem unabhéangigen Medizininformatiker,
PD Dr. Martin Boeker, Leiter der Arbeitsgruppe Medizinische Informatik, Institut fir Medizinische
Biometrie und Statistik, Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg und einer Doktorandin, Frau Yasmin
Beckmann, erstellt.

Zudem wurden als protektive Faktoren gegeniiber dem Risiko der Verzerrung von Leitlinieninhalten
durch Partikularinteressen die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die
systematische Evidenzbasierung und die strukturierte Konsensfindung unter neutraler Moderation
eingesetzt.

Im Leitlinienreport sind die Erklarungen zu moglichen Interessen hinterlegt (Teil 4).

Der Leitlinienkoordinator enthielt sich bei allen Abstimmungen.
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6 Einleitung

Aufgrund der sehr heterogenen Krankheitsbilder, die eine Immundefizienz zur Folge haben, sind im
folgenden Teil die abschlieBenden Statements oder Handlungsempfehlungen den FlieStexten mit
Darlegung der Literatur nachfolgend genannt.

6.1 HIV

Die HIV-Infektion und spater das Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), zunéachst als Epidemie
mit verheerender Schwachung der Patienten wahrgenommen, entwickelte sich in den letzten 30
Jahren unter Therapie zu einer stabilen, chronischen Krankheit. Dementsprechend gibt es eine standig
steigende Anzahl von Patienten in verschiedenen Krankheitsstadien, die zu einer implantatbasierten
kaufunktionellen Rehabilitation anstehen. Bei HIV-seropositiven Patienten mit einer CD4-Zellzahl >200
Zellen / ul konnte in der Literatur keine signifikante hdheres Implantatverlustrate im Vergleich zu
gesunden Patienten gefunden werden. Mehrere Studien hinsichtlich der Heilungsreaktion, der
allgemeinen Infektionsrate bei Implantaten oder der postoperativen Komplikationen in Verbindung
mit immunologischen Werten konnten keinen signifikanten Unterschied zu gesunden Patienten
zeigen. [1-3]

Darliber hinaus befassen sich nur wenige Studien mit Patienten in einem stark immungeschwachten
Zustand mit einer CD4-Zahl von weniger als 200 Zellen / ul. Diese Patienten sind anfallig fir die
Entwicklung von AIDS-Symptomen wie opportunistische Infektionen und Neoplasien. Dennoch gab es
keine Hinweise auf eine direkte Beziehung zwischen der CD4-Zahl und dem Risiko von postoperativen
Infektionen nach Implantatversorgungen. [4-6] In einem systematischen Uberblick wurde die
Verabreichung von Antibiotika als einer der Haupteinflussfaktoren bei der Analyse der
Osseointegration von Zahnimplantaten bei HIV-positiven Patienten angegeben. [7] Ebenso wurden in
75% der analysierten Studien verschiedene Formen der Antibiotikatherapie bei Implantatchirurgie
angewendet. Die prophylaktische Anwendung von Antibiotika reduzierte nachweislich das Risiko eines
Implantatversagens, beeinflusste das Risiko postoperativer Infektionen jedoch nicht. [8,9]
Dementsprechend empfiehlt es sich, bei der Behandlung HIV-seropositiver Patienten auf deren
Anwendung zu achten.

6.2 Chemotherapie

Die Chemotherapie ist eine der grundlegenden Saulen der Krebsbehandlung. Bis heute ist eine breite
Palette von antineoplastischen Arzneimitteln verfligbar, die auf bestimmte Krebsarten abzielen und
deren Anzahl stindig zunimmt. Dementsprechend ist es unmoglich, alle Mechanismen biologischer
Wirkungen von Chemotherapien umfassend zu erfassen, die die Implantatchirurgie beeintrachtigen
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kénnten. Insbesondere die potenzielle Auswirkung von Chemotherapeutika auf die Osseointegration,
einer der wichtigsten Parameter der erfolgreichen Implantattherapie, ist nur in wenigen Studien
untersucht. Obwohl mehrere Tierstudien eine negative Wirkung auf Knochenremodellierung und
Frakturheilung gezeigt haben, sind die Informationen beim Menschen sparlich. [10,11] Es gibt Hinweise
darauf, dass eine Chemotherapie eine Vielzahl von negativen Auswirkungen auf Patienten mit
vorbestehenden Implantaten wie Mukositis und schmerzhafte periimplantare Infektionen sowie
systemische Effekte wie Fieber und Sepsis haben kann. Die meisten dieser berichteten
Nebenwirkungen wurden jedoch bei subperiostalen und Blattimplantaten beobachtet, die kaum noch
Verwendung finden. [12] Im Gegensatz dazu wurde gezeigt, dass die Osseointegration wahrend der
Chemotherapie nicht unbedingt beeintrachtigt ist. Im Fallbericht von Steiner et al. 1995 wurde die
Freilegung von zwei Zahnimplantaten wahrend der Chemotherapie zur Behandlung eines Non-
Hodgkin-Lymphoms ereignislos durchgefiihrt. Sager et al. 1990 wurden erfolgreich insgesamt vier
Implantate wahrend der Genesungszeit von Melphalan-Chemotherapie-Zyklen eingesetzt, die auf ein
multiples Myelom abzielten. Wahrend des Follow-up von 18 Monaten mit funktionellen Prothesen
wurden keine Implantate verloren und es wurden keine Anzeichen einer periimplantaren Entziindung
beobachtet. [46] Beide Autoren fiihrten die operativen Eingriffe unter Berlicksichtigung der
Leukozytenzahl (Leukozytenmindestanzahl: 4,0 x 103, Normwert: 4,5 — 11 x 103 und 9200/mm3,
Normwert: 5,000 — 10,000/mm3) durch und betonten die Wichtigkeit einer engen Zusammenarbeit
mit den Onkologen. In beiden Fallberichten wurden die Patienten bis zur Nahtentfernung antibiotisch
behandelt. In der einzigen verfligbaren kontrollierten Studie von Kovacs et al. aus dem Jahr 2001 gab
es bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen, die entweder mit Chemotherapie (Cisplatin oder
Carboplatin und 5-Fluorouracil) oder nur mit ablativen Eingriffen behandelt wurden, keinen statistisch
signifikanten Unterschied im Uberleben der Implantate. Patienten, die eine Chemotherapie erhielten,
wurden im Schnitt etwa 10 Monate nach dem letzten Zyklus einer Implantation unterzogen. Die
Erfolgsraten der Implantate lagen in beiden Gruppen bei einem Follow-up von bis zu 120 Monaten bei
liber 98%. Die einzigen verfliigbaren Meta-Analysen gaben an, dass die Implantatversagensraten durch
die Chemotherapieanwendung nicht beeinflusst wurden (Risikoverhialtnis 1,02, 95% -
Konfidenzintervall 0,56-1,85; P = 0,95), jedoch wurde die durchgefiihrte Statistik wesentlich durch die
Inkonsistenz der Studiendesigns beeinflusst. [13]

Da die Chemotherapie meist in Zyklen mit abwechselnden Behandlungs- und Erholungsphasen
durchgefiihrt wird, erscheint es ratsam, den Abschluss der Behandlung vor der Implantattherapie
abzuwarten. Dariber hinaus ist ein interdisziplindrer Ansatz in enger Zusammenarbeit mit den
zustandigen Onkologen zu empfehlen.

6.3 Autoimmunerkrankungen

Der Minderung der immunologischen Toleranz gegenliber autologen Molekilen fihrt zu einer
Immunantwort, die sich spater in verschiedenen Formen von Autoimmunerkrankungen manifestieren
kann. [14] Die Initiationsfaktoren, die diese Autoimmunreaktion ausldsen, sind meist unbekannt,
dennoch gibt es Hinweise darauf, dass soziobkonomische, genetische und umweltbedingte Faktoren
sowie bestimmte Arten von Infektionen eine zentrale Rolle spielen. Im Laufe des letzten Jahrzehnts
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haufen sich die Anzeichen fir eine stetige Zunahme der Haufigkeit von Autoimmunkrankheiten. [15]
Schatzungen der Pravalenz von Autoimmunerkrankungen reichen von 3% in Europa und Nordamerika
zu Beginn des Jahrhunderts bis zu 12,5% bis heute. [15,16] Autoimmunstorungen sind in westlichen
Gesellschaften, die Zugang zu Hygiene und fortschrittlicher Gesundheitsversorgung haben, am
starksten ausgepragt. [15] Folglich ist mit einer zunehmenden Anzahl an Patienten mit
Autoimmunkrankheiten, die den Wunsch nach Zahnimplantaten haben, zu rechnen.

Es ist bekannt, dass Autoimmunkrankheiten gehauft bei Frauen auftreten. Heute sind 75% der an
Autoimmunerkrankungen Leidenden weiblich. [16] In einer Ubersichtsarbeit iber dentale Implantate
bei Immunsupprimierten zeigten die vorliegenden Informationen einen deutlichen Trend zu
weiblichen Patienten, die 98% des Patientenkollektivs umfassten.

Klinische Untersuchungen zeigten, dass verschiedene Autoimmunkrankheiten haufig bei einem
Patienten nebeneinander existieren, beispielsweise die Kombination von rheumatoider Arthritis und
Sjogren’s Syndrom oder Dermatomyositis sowie von Oralen Lichen planus und Sjégren’s Syndrom.
Typischerweise sind Patienten mit einer Indexerkrankung assoziiert und das Auftreten anderer
Autoimmunerkrankungen wird innerhalb der Indexpopulation beurteilt. [17] Weng et al. fanden unter
anderem ein signifikant erhéhtes Auftreten von rheumatoider Arthritis und dem Sjégren-Syndrom, als
haufigste Konstellation von Komorbiditditen. [18] Bezogen auf die Koexistenz von
Autoimmunerkrankungen konnte kein signifikanter Einfluss auf das Implantatiiberleben gezeigt
werden. Allgemein sollte in der Implantatnachsorge auf das mogliche Risiko einer malignen
Transformation der oralen Manifestation der zugrundeliegenden Erkrankungen geachtet werden.
Beispielsweise gibt es Hinweise in der Literatur die zeigen, dass die sehr selten auftretenden
periimplantdren Karzinome auffallig hdufig bei Patienten mit Oralen Lichen planus beobachtet werden.
[19]

Es ist gut dokumentiert, dass exogene Kortikosteroide, einschlieBlich niedrig dosierter inhalativer
Arzneimittel, die gegenregulierende Immunantwort bei Autoimmunerkrankungen und
Gewebeverletzung unterdriicken kdnnen. Ahnliche Mechanismen werden als Reaktion auf
chirurgische Eingriffe und Traumata beschrieben, bei denen Plasma-ACTH und Cortisol-
Konzentrationen zunehmen. Dennoch gibt es eine allgemeine Variabilitdt von Patient zu Patient in
Bezug auf Alter, Geschlecht und andere beeinflussende Kofaktoren wie Andsthesie, Opioide oder
Infektionen. [20] In einer Ubersichtsarbeit hinsichtlich dentaler Implantate bei immunsupprimierten
Patienten mit Autoimmunerkrankungen (Rheumatoide Arthritis, Polymyalgia rheumatica, Pemphigus
vulgaris, Sklerodermie, Sjogren’s Syndrom und Systemischer Lupus Erythematodes) waren Prednison-
oder andere Glucocorticoidderivate die vorwiegende Medikation. In keiner der Studien wurde eine
direkte Auswirkung dieser Medikamente auf das Implantatiiberleben festgestellt.

6.3.1 Morbus Crohn

Morbus Crohn ist eine chronisch entziindliche Erkrankung, die hauptsachlich den Magen-Darm-Trakt
betrifft. Antigen-Antikorper-Komplexe fiihren zu autoimmunen Entziindungsreaktionen, weshalb
immunsuppressive und entziindungshemmende Medikamente zum Behandlungsspektrum gehdoren.
In Studien {ber Friihversagen von dentalen Implantaten konnte eine Korrelation zwischen
Implantatverlusten und Morbus Crohn gezeigt werden. [21-23] Untersuchungen aus 2007 und 2008
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konnten dieses Ergebnis statistisch belegen. Die Ursachen fiir die kumulative Inzidenz von friihen
Implantatverlusten werden wissenschaftlich kontrovers diskutiert und sind weiterhin unklar. Eine
Theorie besagt, dass Antigen-Antikorper-Komplexe zu Autoimmunreaktionen im Bereich des Knochen-
Implantat-Kontakts fihren und somit die Osseointegration der Implantate beeinflussen. [24] Dariber
hinaus fuhrt die oft im Verlauf des Morbus Crohn auftretende Mangelernahrung moglicherweise zu
einer mangelhaften Knochenheilung rund um Zahnimplantate. [25]

Nur eine Studie untersuchte den spaten Verlust von Implantaten. [26] Der gesamte
Beobachtungszeitraum betrug zwei Jahre. Der p-Wert von 0,09 liegt geringfiigig Giber dem signifikanten
Wert von 0,05, so dass das Ergebnis als Trend interpretiert werden kann. Weitere Studien sind
notwendig, um den spaten Implantatverlust genauer zu untersuchen und eine allgemeine Aussage zu
ermoglichen.

6.4 Immunsuppression nach Organtransplantation

Im Zuge des medizinischen Fortschrittes steigt die Zahl der Empfanger von Organtransplantaten. Um
die Rate von postoperativen Infektionen zu verringern werden diese Patienten vor der
Organtransplantation dental saniert. Nach erfolgreicher Transplantation stehen die behandelnden
Zahnarzte, Oral- und MKG-Chirurgen haufig vor der Notwendigkeit der kaufunktionellen Rehabilitation
von Patienten, die multiple Zahnentfernungen vor der Transplantation erhalten hatten. [27,28] Hierbei
entsteht haufig der Patientenwunsch nach Implantat-getragener prothetischen Versorgung.

In mehreren Studien und einer Ubersichtsarbeit konnte nach Evaluation der verschiedenen
Posttransplantationsprotokolle und deren unterschiedliche Immunsuppressionsregime keine
nachweisbare Wirkung auf die Implantatiiberlebensrate gezeigt werden. Weder Steroide noch
immunmodulierende Medikamente (m-TOR-Antagonisten (Tacrolimus, Sirolimus), Cyclosporin und
Mycophenolat) erhéhen das Risiko eines Implantatversagens. Negative Aspekte der
Implantatlokalisation im Zusammenhang mit Immunsuppression wurden nicht gesehen. Die
Schlussfolgerung der eingeschlossenen Studien ist aufgrund fehlender randomisierter kontrollierter
Studien begrenzt, aber in Bezug auf die Ergebnisse der benannten Studien, die hauptsachlich
Fallberichte sind, konnten keine Einschrankungen fir die Implantation ermittelt werden.

Eine Sonderrolle in der Transplantationsmedizin spielt die Transplantat-gegen-Wirt-Krankheit (GvHD)
die eine der haufigsten und schwerwiegendsten Komplikation bei der Transplantation von
hamatopoetischen Stammzellen darstellt. Diese Autoimmun- und Alloimmunerkrankung zeigt einen
variablen klinischen Verlauf und befallt meist verschiedene Gewebe. Neben der akuten, haufig
schweren Verlaufsform der GvHD, ist die chronische Form Hauptursache der Spatmortalitdt abgesehen
von der zugrunde liegenden malignen Erkrankung. Bei Langzeitiiberlebenden mit chronischer GvHD
finden sich haufig orale Manifestationen mit lichenoiden Lasionen, hyperkeratotischen Plaques und
periorale Sklerodermie Veranderung. [29-31] Es gibt zurzeit keine Studien lGber das Langzeitliberleben
dentaler Implantate bei diesem Patientenkollektiv.
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7 Epidemiologie und Lebensqualitat

Aufgrund einer sich stetig verbessernden Langzeittherapie immunsupprimierter Patienten ist kiinftig
von einer deutlichen Zunahme dieses heterogenen Patientenkollektivs mit Wunsch nach
implantatgetragener dentaler Rehabilitation auszugehen. [15,16,32] Neben der Rehabilitation der
physiologischen Kaufunktion konnten Zahnimplantaten direkt mit einem verbesserten allgemeinen
Gesundheitszustand und einer erhohten Lebensqualitdt in Beziehung gesetzt werden. [33] Bei der
Indikationsstellung muss berticksichtigt werden, dass der medizinische Status des Patienten einen
maRgeblichen Einfluss auf die Erfolgsrate von Zahnimplantaten hat. Fir eine erfolgreiche
Implantattherapie ist es erforderlich, Patienten mit lokalen oder systemischen Kontraindikationen zu
identifizieren und auszuschlieBen, um die Gesundheit des Patienten zu gefdahrden. [34]

8 Atiologie und Risikofaktoren

Konsensbasierte Empfehlung

Bei allen Patienten mit einer Autoimmunerkrankung, Immundefizienz oder | starker
Immunsuppression, die eine Indikation flir dentale Implantate haben, sollte | Konsens
zunachst das individuelle Implantatverlust- und Komplikationsrisiko evaluiert
werden.

Wichtige Einflussfaktoren sind:

e Grunderkrankung
e Immunsuppressive Medikation

Konsens: 36/38, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [34]

Unter der besonderen Berlicksichtigung der Grunderkrankung und immunsuppressiven Medikation
(peritherapeutische angepasste medizinische Betreuung, z.B. perioperative antiinfektive Prophylaxe)
gibt die Datenlage basierend auf der verfligbaren Evidenz keine Hinweise auf eine hohere Verlustrate.
Alle Patienten befanden sich in einer chronisch, beziehungsweise inaktiven Phase ihrer
Grunderkrankung mit einer stabil eingestellten Medikation. Alle in der Literatur erfassten
Patientenkollektive befanden sich unter strengen Therapie-Kautelen (z.B. perioperative
Antibiotikagabe), die sich von den supportiven MaBnahmen einer gesunden Normalbevolkerung
unterscheidet.
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Konsensbasierte Empfehlung

Bei allen Patienten mit einer Autoimmunerkrankung, Immundefizienz oder | starker
Immunsuppression, die eine Indikation flir dentale Implantate haben, sollten | Konsens
weitere Allgemeinerkrankungen und systemische Faktoren, die mit einer
erhohten Rate an Wundheilungsstérungen assoziiert sein kdnnen, erhoben
werden.

Aullerdem sollte bei allen Patienten mit onkologischer Grunderkrankung
(fremdanamnestisch) die Prognose quoad vitam erhoben und in die
Indikationsfindung einbezogen werden.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [12,35-37]

Konsensbasierte Empfehlung

Zur Risikostratifizierung bzgl. der Grunderkrankung und der therapeutischen | starker
Faktoren sollte der interdisziplindre Austausch mit den die Grunderkrankung | Konsens
behandelnden Arzten (z.B. Internisten, Rheumatologen, Dermatologen,
Infektiologen, fachgebietsspezifische Onkologen und Transplantations-
medizinern) herangezogen werden.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]

9 Praoperative Vorbehandlung und Diagnostik:

Die nachfolgenden Empfehlungen basieren auf den allgemeingiiltigen und in der Literatur
beschriebenden risikostratifizierenden Kautelen die bei einer Implantatinsertion bei Risikopatienten
(z.B. Patienten nach Radiatio im Kopf-Halsbereich, Diabetiker oder Patienten unter antiresorptiver
Therapie) zu Grunde gelegt werden. Als weiterfiihrende Literatur sind entsprechende Leitlinien unter
4.7 aufgefihrt.
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9.1 Klinische/ radiologische/ laborchemische Untersuchung

Konsensbasierte Empfehlung

Notwendige zahnarztliche Eingriffe zur Sanierung von Infekten und Reduktion | Starker
des Infektrisikos sollten vor Implantationen durchgefiihrt werden. Konsens
Die Wundheilung soll in die Risikoevaluation einflieBen.
Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4
Literatur: [37]

Konsensbasierte Empfehlung
Klinische und radiologische Befunde, die einen Hinweis auf eine | Starker
Kompromittierung der Weichgewebsheilung, des Knochenumbaus oder der | Konsens
Knochenneubildungsrate geben, sollen erhoben werden und in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.
Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4
Literatur: [37]

9.2 Mundhygiene

Konsensbasierte Empfehlung
Die Motivierbarkeit und die Realisierbarkeit einer allgemeinen Mundhygiene | starker
und zukiinftiger periimplantdrer Hygiene sollte (wegen des moglichen | Konsens

Schweregrades einer entzlindlichen Implantatkomplikation) in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]
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9.3 Uberpriifung der Implantatindikation

9.3.1 Vermeiden von Prothesendruckstellen

Konsensbasierte Empfehlung

Wenn die Grunderkrankung in der klinischen Auspragung mit einer | starker
Vulnerabilitdit der Mundschleimhaut assoziiert ist, sollte die Indikation von | Konsens
Implantaten zur Tegumententlastung erwogen werden.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]

9.3.2 Prognose der Restbezahnung

Konsensbasierte Empfehlung

Die Bewertung des prothetischen Nutzens einer Pfeilervermehrung zur | starker
Verbesserung der Prognose der Restbezahnung kann nach denselben Kriterien | Konsens
erfolgen, so wie bei gesunden Patienten ohne Immunsuppression vorgegangen
wird.

Die Prognose der Restbezahnung sollte, wie auch bei gesunden Patienten, in die
Therapieplanung mit einflieBen.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]

9.3.3 Beeinflussung der Lebensqualitat

Konsensbasierte Empfehlung

Die prothetische Nutzenbewertung fiir eine implantologische Versorgung kann | starker
beziiglich des Gewinns an Lebensqualitdt und Verbesserung der Kaufunktion bei | Konsens
Patienten unter oder nach Immunsuppression nach denselben Kriterien
erfolgen, wie bei gesunden Patienten.
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Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]

9.3.4 Uberprifung der Augmentationsnotwendigkeit

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit Immunsuppression sollten Kieferaugmentationen im Rahmen | starker
implantologischer Versorgung einer strengen Indikationspriifung unterzogen | Konsens
werden.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]

Hintergrund

Kiefer-Augmentationen gehen mit erhohten Anforderungen an das knécherne Empfangergewebe
bezliglich  vaskularer  ErschlieBung, (osteoklastdrer) Resorption und (osteoblastarer)
Knochenneubildung einher, die bei Immunsuppression systemisch vermindert sind. [38-40]

9.3.5 Implantatprognose

Evidenzbasiertes Statement

Unter Zugrundelegung einer mindestens 24-monatigen Nachbeobachtungszeit | starker
zeigen die Literaturdaten zur kurzfristigen Implantatprognose keine relevanten | Konsens
Unterschiede zu Kollektiven ohne Immunsuppression.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 2a

Literatur: [37]
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Evidenzbasierte Empfehlung

Implantatprognose aufgeklart werden. Empfehlungsgrad: B

Bei den meisten immunsupprimierten Patienten sollte daher die | starker
Implantatprognose nicht als Hauptkriterium einer Indikationseinschrankung | Konsens
herangezogen werden. Empfehlungsgrad: B
Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 2a
Literatur: [37]

Evidenzbasierte Empfehlung
Aufgrund von Literaturhinweisen auf eine mogliche negative Beeinflussung des | starker
Implantatiiberlebens bei Morbus Crohn sollte der Patient (iber eine schlechtere | Konsens

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 2a

Literatur: [23,24,26,37]

Hintergrund

Zusatzlich zu den systematisch recherchierten und kritisch bewerteten Studien in den Evidenztabellen

wurde von den Experten ein weiterer Review beziiglich Autoimmunreaktionen aufgrund von Antigen-

Antikorper-Komplexen und deren Auswirkungen auf die Osseointegration dentaler Implantate

herangezogen {Quirynen:2002vc}. Dieser wurde nicht gesondert bewertet.
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10 Aufklarung des Patienten

Konsensbasierte Empfehlung

Zusatzlich zur Routineaufklarung sollte der Patient vor einer geplanten | Starker
Implantatinsertion lber individuelle krankheitsbedingte Komplikationsrisiken | Konsens
bis hin zum Implantatverlust aufgeklart werden.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]

Konsensbasierte Empfehlung

Der Patient sollte Uber die dringliche Empfehlung zur individuell- | Starker
risikoadaptierten und strukturierten Nachsorge (inklusive dem Hinweis Uber | Konsens
diesbezligliche Folgekosten) informiert werden.

Konsens: 33/39, 6 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [37]

11 Perioperatives Management

11.1 Perioperative systemische Antibiotikaprophylaxe

Evidenzbasierte Empfehlung

Aufgrund von Literaturhinweisen auf eine mogliche negative Beeinflussung des | starker
Implantatiiberlebens bei Morbus Crohn sollte der Patient tber eine schlechtere | Konsens
Implantatprognose aufgeklart werden. Empfehlungsgrad: B

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 3

Literatur: [23,26,37]
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12 Implantatinsertion

Eine Empfehlung zur sub- oder transmukosalen Einheilung kann nicht gegeben | Starker
werden. Konsens

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)

Evidenzlevel 4

Die Knochenumbaurate und Neubildungsrate ist unter Immunsuppression | Starker
verringert. Dies kdnnte ein Argument gegen eine Sofort- oder Frithbelastung und | Konsens
flr eine verlangerte Einheilzeit sein.

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [41,42]

Die Indikation fiir eine Sofortimplantation sollte kritisch gestellt werden. Starker

Konsens

Konsens: 32/39, 7 Enthaltungen (LL-Koordinator)
Evidenzlevel 4

Literatur: [43,44]
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13 Prothetische Versorgung

Konsensbasierte Empfehlung

In der Literatur gibt es keine Daten zur individuellen prothetischen Versorgung
bei Immundefizienz oder Immunsuppression.

Bei Patienten mit Immundefizienz oder Immunsuppression sollte auf
prothetische Konzepte mit einer gilinstigen Hygienefahigkeit und bei Bedarf
tegumental-entlastender Versorgung zuriickgegriffen werden.

Starker
Konsens

Konsens: 35/39, 4 Enthaltungen (LL-Koordinator)

Evidenzlevel 4

(inkl. Bisphosphonate) (AWMPF-Registernummer 083-026)

Literatur: Vergleiche: Zahnimplantate bei medikamentdser Behandlung mit Knochenantiresorptiva

14 Nachsorge

Konsensbasierte Empfehlung

Patienten mit Immundefizienz oder Immunsuppression sollten eine individuell-
risikoadaptierte und strukturierte Nachsorge erhalten.

Starker
Konsens

Konsens: 37/39, 2 Enthaltungen (LL-Koordinator)

Evidenzlevel 4

(inkl. Bisphosphonate) (AWMF-Registernummer 083-026)

Literatur: Vergleiche: Zahnimplantate bei medikamentdser Behandlung mit Knochenantiresorptiva
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