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\daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

fDie "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind\
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte/ Zahnérzte 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 6konomische Aspekte beriicksichti-
gen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte/ Zahndrzte rechtlich nicht bindend und haben
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1. Informationen zur Leitlinie

Priorisierungsgriinde
Grinde fiir die vordringliche Erstellung einer Leitlinie zum Thema Zahnimplantate bei Diabetes

mellitus bestehen

e weil die Versorgung mit Zahnimplantaten heute ein Standard-Verfahren der dentalen
Rehabilitation darstellt und in der Bevolkerung eine breite Anwendung findet

e weil Diabetes mellitus in unserer Gesellschaft eine steigende Inzidenz aufweist und lange Zeit
als eine relative Kontraindikation der Implantologie galt

¢ weil immer mehr Diabetiker die dentale Rehabilitation mit Implantaten wiinschen

¢ weil Ergebnisse bezliglich Komplikationen und Langzeiterfolg nicht eindeutig sind

« um behandelnden Zahnirzten und Arzten eine Hilfestellung durch evidenzbasierte
Empfehlungen bei der Indikationsstellung zu geben

e um eine nachhaltige lebenslange kaufunktionelle Versorgung zu gewahrleisten

Zielsetzung der Leitlinie
Das Ziel der Leitlinie ist eine Entscheidungshilfe zur kaufunktionellen Rehabilitation fiir oder gegen

Zahnimplantate bei Patienten mit Diabetes mellitus. Der Behandler soll das Risiko der Behandlung
einschatzen konnen, lGber Komplikationen aufklaren kénnen und geeignete Malinahmen treffen
kénnen. Den Patienten soll eine nachhaltige und sichere Versorgung empfohlen werden. Der
aktuelle Kenntnisstand zum Thema Zahnimplantate bei Diabetes mellitus soll den Patienten

zuganglich gemacht werden.

Ausnahmen von der Leitlinie
Nicht unter diese Leitlinie fallen Empfehlungen zu unterschiedlichen Implantatsystemen

(Oberflachenbeschaffenheit, Implantatform, -lange, -durchmesser, Miniimplantate oder
Zygomaimplantate) oder die Indikation zu alternativen Versorgungsformen. Von dieser Leitlinie nicht
berlicksichtigt wurde die Bewertung der Kosten-Nutzen-Relation unterschiedlicher

Therapieverfahren.

Gegenstand und Adressaten der Leitlinie
Diese Leitlinie gibt zur implantatgetragenen prothetischen Rehabilitation von Patienten mit Diabetes

mellitus Empfehlungen, die auf Basis der bestverfiigbaren Evidenz nach einer systematischen
Literaturrecherche und einem strukturierten Expertenkonsens getroffen wurden. Diese

Empfehlungen sind im Text gekennzeichnet.

© DGI, DGZMK 1
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Die Leitlinie richtet sich an
e Zahnarztinnen/-arzte
e Fachzahnarztinnen/-arzte
*  Facharztinnen/-arzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
e Fachérztinnen/-arzte fur Innere Medizin, Diabetologie

e Patientinnen/Patienten

Methoden

Die Leitlinie wurde entsprechend dem AWMF Regelwerk entwickelt. Die zugrundeliegende Evidenz
wurde systematisch recherchiert und bewertet, die Statements und Empfehlungen wurden im
Rahmen einer durch die AWMF-Leitlinienberaterin Frau Prof. Ina Kopp neutral und unabhangig
moderierten Konsensuskonferenz am 9. bis 10. September 2015 formal interdisziplinar konsentiert
und verabschiedet. Relevante Fachgesellschaften, die sich am Konsensusprozess nicht beteiligen
konnten (Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin, DGIM, und Deutsche Diabetesgesellschaft, DDG),
sichteten die verabschiedete Leitlinie und stimmten den Inhalten uneingeschrankt und
vollumfanglich zu.

Nach Priorisierung des Themas und Einladung relevanter zahnmedizinscher und medizinischer
Fachgesellschaften wurde folgende PICO Frage formuliert: ,,Weisen Patienten mit manifestem
Diabetes mellitus bei einer Versorgung mit dentalen Implantaten im Vergleich zum
Patientenkollektiv ohne Diabetes mellitus eine erhohte Komplikationsrate auf?“. Die systematische
Literaturrecherche wurde durch eine unabhangige dritte Person durchgefiihrt, es wurden 327
potenziell relevante Titel identifiziert, von denen nach Selektion 22 in die Auswertung aufgenommen
wurden. Die Literatursuche wurde in einer systematischen Ubersichtsarbeit im International Journal
of Implant Dentistry publiziert' und den Teilnehmern der Konsensuskonferenz im Vorfeld zur
Verfligung gestellt. Die Publikation ist als gesondertes Dokument in den Anlagen zu dieser Leitlinie
enthalten. Eine ausfiihrliche Methodenbeschreibung (inkl. Evidenztabellen) ist dem Leitlinienreport

zu entnehmen.

Fragestellungen und zu entwickelnde Empfehlungen
1) Welchen Einfluss hat Diabetes mellitus auf die Einheilung der Implantate

(Osseointegration)?
2) Hat Diabetes mellitus einen Einfluss auf Periimplantitis?
3) Welche Uberlebensrate haben Zahnimplantate bei Patienten mit Diabetes mellitus im

Vergleich zum Nicht-Diabetiker?

! Naujokat H, Kunzendorf B, Wiltfang J. Dental implants and diabetes mellitus—a systematic review.
International Journal of Implant Dentistry, 2016, 2:5 DOI: 10.1186/s40729-016-0038-2
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4) Hat Diabetes mellitus einen Einfluss auf augmentative Mallnahmen?

5) Hat die Behandlungsqualitat (HbA1lc) des Diabetes mellitus einen Einfluss?

6) Hat die Erkrankungsdauer des Diabetes mellitus einen Einfluss?

7) Gibt es adjuvante perioperative BegleitmalRnahmen, um den Erfolg der Implantattherapie zu
steigern?
Verbessert eine adaptierte pra- und postoperative Betreuung den Erfolg der
Implantattherapie?

8) Offene wissenschaftliche Fragen und Forschungsempfehlungen.

2. Hintergrund der Leitlinie

Diabetes mellitus ist eine haufige chronische Krankheit mit steigender Pravalenz. So ist die Zahl der
Erkrankten von 1980 bis 2008 von 180 auf 350 Millionen weltweit gestiegen (1). Der Typ | ist durch
einen absoluten Insulinmangel durch eine Schadigung der beta-Zellen des Pankreas definiert,
wahrend dem Typ Il ein relativer Insulinmangel durch Insulinresistenz zugrunde liegt. Der Typ Il ist
vor allem in der westlichen Welt haufiger, geh6rt dem metabolischen Syndrom an und betrifft
vorrangig altere Patienten. Durch die Storung im Kohlenhydratstoffwechsel kommt es zu vielfaltigen
Folgeerkrankungen, welche durch eine Mikro- und Makroangiopathie bedingt sind. Es ist bekannt,
dass Patienten mit Diabetes mellitus haufiger und schwerer von Parodontitis betroffen sind (2).
Lange Zeit galt Diabetes mellitus als eine Kontraindikation fiir die dentale Implantologie, da auch hier
von Stérungen der Wundheilung und kndchernen Integration ausgegangen wurde. Auch eine
erhohte Rate an Periimplantitis und Implantatversagen wurde postuliert. Die dentale Implantologie
hat sich in den letzten Jahren zu einer sicheren, vorhersagbaren und deswegen weit verbreiteten
Therapie der dentalen Rehabilitation entwickelt. Durch die steigende Pravalenz des Diabetes mellitus
und der Verbreitung der Implantologie kommt es immer haufiger zu der Konstellation, dass
Diabetiker den Wunsch nach der Implantatinsertion dulRern. In den letzten Jahren wurden mehrere

Studien publiziert, die den Diabetes mellitus als relative Kontraindikation in Frage stellen.

3. Ergebnis und Empfehlungen der Literaturrecherche

Diabetes mellitus ist eine Gruppe von Stoffwechselerkrankungen, die durch erhohte
Blutzuckerspiegel Uber einen langeren Zeitraum gekennzeichnet ist. Bei der Betrachtung der
Folgeerkrankungen durch Diabetes mellitus ist es wichtig zu wissen, welche Art von Diabetes mellitus
vorliegt, welche Form der Therapie angewendet wird, wie gut die Blutzuckereinstellung durchgefiihrt

wird sowie die Dauer der Erkrankung. In den meisten Studien sind nicht alle Informationen
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angegeben. Oft wird lediglich eine dichotome Einteilung in Diabetes mellitus und Nicht-Diabetes
mellitus durchgefiihrt. Die meisten Studien haben Patienten mit gut eingestelltem Diabetes mellitus
eingeschlossen, in denen keine oder nur geringe Auswirkungen auf das Implantatiiberleben gesehen
werden. Viele Autoren folgern, dass prospektive Langzeit-Studien notwendig sind, um die Frage nach
dem Einfluss des Diabetes mellitus besser zu beantworten. Dem gegeniiber steht die Tatsache, dass
es ethisch nicht vertretbar ware, Patienten mit einer schlechten Blutzuckereinstellung langfristig zu

beobachten, da dadurch systemische Folgeerkrankungen riskiert werden.

Evidenzbasiertes Statement 1

Die dentale Rehabilitation mit Zahnimplantaten bei Patienten mit Diabetes mellitus stellt
ein sicheres und vorhersagbares Verfahren dar.

Literatur: (4, 8, 10, 11, 13-16, 18, 20, 26)

Evidenzgrad 2-

Evidenzbasierte Empfehlung 1

Vor Behandlungsbeginn sollte sich der Behandler tber die Einstellung des Diabetes mellitus
informieren. Die Einstellung sollte dem Zielkorridor nach der Nationalen VersorgungsLeitlinie
,Therapie des Typ-2-Diabetes” entsprechen.

Literatur: (3, 5, 9, 23)

Evidenzgrad 2-

Empfehlungsgrad B, Konsensstarke 18/18, 1 Enthaltung des Koordinators

3.1 Diabetes mellitus und Osseointegration
Osseointegration beschreibt den Prozess der kndchernen Einheilung des Implantates durch Bildung

eines direkten Kontaktes zwischen Implantatoberflache und Knochen, ohne dazwischenliegendes
Weichgewebe. Dieser Prozess ist Voraussetzung fiir die Implantatstabilitat und ein entziindungsfreies
Uberleben. Nach Implantatinsertion kommt es zu Umbauvorgingen des umgebenden Knochens mit
Migration und Proliferation von Osteoblasten und des Stiitzgewebes. Zwei prospektive Studien
untersuchten den Einfluss von Diabetes mellitus Typ Il auf die Osseointegration. Sie wurden vom
selben Erstautor veroffentlicht, sind aber unabhangige Studien aus verschiedenen Jahren (3, 4). In
beiden Studien wurden die Patienten anhand des HbAlc-Wertes, welcher als Marker fiir die
Blutzuckereinstellung der letzten 2-3 Monate gilt, eingeteilt. Als gut eingestellt galt hier ein HbAlc-

Wert von 6,1 bis 8%, ein maRig kontrollierter HbAlc lag bei 8,1 bis 10% und schlecht eingestellt war
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ein Wert von 210%. In der gesunden Kontrollgruppe lag der HbAlc-Wert bei < 6%. Patienten mit
schlecht eingestelltem Diabetes mellitus wiesen eine geringere Stabilitat der Implantate in den
ersten zwei bis sechs Wochen auf. In den folgenden Wochen erreichte die Stabilitat jedoch wieder
die Baseline, allerdings dauerte dies in der Gruppe der Patienten mit schlechter Blutzuckereinstellung
doppelt so lange wie in der gesunden Behandlungsgruppe. Bei Betrachtung der Stabilitat der
Implantate ein Jahr nach der Insertion lasst sich kein Unterschied zwischen den Gruppen feststellen,

auch nicht in der Gruppe mit dem schlecht kontrollierten HbAlc.

Evidenzbasiertes Statement 2

Patienten mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus scheinen eine verzogerte
Osseointegration nach der Implantation aufzuweisen. Nach einem Jahr scheint es jedoch
keinen Unterschied in der Implantatstabilitat zwischen Diabetikern und gesunden
Personen zu geben, auch nicht bei schlecht eingestelltem HbA1lc.

Literatur: (3, 4)

Evidenzgrad 2+

Evidenzbasierte Empfehlung 2

Aufgrund von Hinweisen auf eine verzogerte Osseointegration sollte die Indikation fiir eine
Sofort- und Friihbelastung kritisch gestellt werden.

Literatur: (3, 12)

Evidenzgrad 2-

Empfehlungsgrad B, Konsensstarke 18/18, 1 Enthaltung des Koordinators

3.2 Diabetes mellitus und Periimplantitis
Die Literaturrecherche ergab zwei prospektive, zwei Querschnitts- und eine retrospektive Studie,

welche den Einfluss von Diabetes mellitus auf die Erkrankung der Periimplantitis untersuchen. Die
Schlussfolgerungen sind sehr heterogen. Die Studie von Aguilar-Salvatierra hat Implantate 2 Jahren
nach der Insertion bei Diabetikern auf Symptome der Periimplantitis untersucht und festgestellt, dass
die Zahl der Patienten, die an periimplantaren Entziindungen litten, mit erh6htem HbA1c steigt. Die
Probanden wurden in gut (HbAlc 6-8%), maRig (HbAlc 8-10%) und schlecht eingestellt (HbAlc >
10%) eingeteilt, aber es gab keine Kontrollgruppe aus gesunden Patienten (5). Die beiden
Querschnittsstudien gaben ein erhohtes relatives Risiko flir das Auftreten einer Periimplantitis von

1,9 nach 6 Monaten bis 5 Jahren (6) und von 4,1 nach 10 Jahren (7) durch Diabetes mellitus im
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Vergleich zur Population ohne Diabetes mellitus an. Auf der anderen Seite hat die vorliegende
retrospektive Studie von Turkyilmaz keinen Hinweis auf einen geringeren klinischen Erfolg ein Jahr
nach der Implantation bei Diabetikern detektiert. So zeigten sich kein vermehrtes Sondierungsbluten,
keine pathologischen Sondierungstiefen und ein marginaler Knochenverlust von 0,3 + 0,1 mm bei
Typ-1l-Diabetikern (8). Die prospektive Studie von Gomez-Moreno hat zum Ergebnis, dass Patienten
mit erhéhten HbAlc-Werten nach drei Jahren mehr Knochenresorptionen periimplantar aufweisen,
aber dass dieser Effekt klinisch nicht signifikant ist. Die Blutung auf Sondieren trat haufiger in der
Patientengruppe mit schlechter Diabeteseinstellung auf, die Sondierungstiefen hingegen waren nicht

erhoht (9).

Evidenzbasiertes Statement 3

Diabetes mellitus scheint in den ersten Jahren kein erhdhtes Risiko flir periimplantare
Entziindungen darzustellen. Im Gegensatz dazu scheint das Risiko fiir periimplantare
Entziindung mit steigender Dauer nach der Implantation anzusteigen.

Literatur: (5-9)

Evidenzgrad 2-

Evidenzbasierte Empfehlung 3

Da Patienten mit Diabetes mellitus ein hoheres Risiko fiir Periimplantitis aufweisen, sollte eine
risikoadaptierte Nachsorge nach Implantatinsertion erfolgen.

Literatur: (5-7, 9)

Evidenzgrad 2-

Empfehlungsgrad B, Konsensstarke 18/18, 1 Enthaltung des Koordinators

3.3 Diabetes mellitus und Implantatiiberleben
Implantatiiberleben ist ein eindeutig definierter und einfach zu erhebender Endpunkt fiir den Erfolg

der Therapie mit Zahnimplantaten. Fast jede Studie gibt die Implantat-Uberlebensrate an, so sind
Angaben dazu in 18 Publikationen aus der vorliegenden Literaturrecherche enthalten. Zur
Auswertung wurden diese Studien in zwei Gruppen eingeteilt, die erste umfasst 7 Studien mit einer
Beobachtungszeit von bis zu einem Jahr (6 prospektive, 1 retrospektive Studie), die zweite Gruppe
Studien mit langeren Zeitrdumen (4 prospektive, 1 Querschnitts- und 6 retrospektive Studien). In der
Kurzzeitgruppe haben 5 der Studien eine gesunde Kontrollgruppe eingeschlossen. Das

Implantatiiberleben bei Diabetikern lag hier zwischen 100 und 96,4% und unterscheidet sich nicht
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von dem in der Kontrollgruppe der Nicht-Diabetiker (4, 10-13). Die beiden Studien ohne
Kontrollgruppe zeigen eine Uberlebensrate von 100% jeweils 4 Monate und ein Jahr nach der
Implantation (8, 14). Die Zeitrdume der Studien der Langzeit-Gruppe liegen zwischen einem Jahr und
20 Jahren und sind sehr heterogen. Es fanden sich 4 prospektive, 6 retrospektive und 1
Querschnittsstudie. Sieben Studien vergleichen die Uberlebensrate zu einer gesunden Kontrollgruppe
und die Ergebnisse sind ambivalent. Auf der einen Seite sind die Uberlebensraten bei Diabetikern
vergleichbar mit den Ergebnissen der gesunden Behandlungsgruppe: 95,1 vs. 97%, 97,2 vs. 95%, 92
vs. 93,2% und 97 vs. 98,8% (15-18). Auf der anderen Seite gibt es zwei Studien, die Uber ein erhdhtes
relatives Risiko fiir Implantatversagen bei Patienten mit Diabetes mellitus von 4,8 und 2,75 berichten
(7, 19). Die Studien ohne eine gesunde Vergleichsgruppe zeigen Uberlebensraten von 100 bis 86%
nach 2 Jahren (5), 97,3 und 94,4% nach einem und 5 Jahren (20) und 91 bis 88% nach 5 Jahren (21),
die vergleichbar mit den Uberlebensraten bei gesunden Patienten sind. Dem gegeniiber steht eine
Arbeit mit einer Uberlebensrate von 85,6% nach 6 Jahren, welche niedriger ist als in bei Nicht-
Diabetikern. Die meisten Misserfolge wurden in dieser Studie im ersten Jahr nach der prothetischen

Versorgung beobachtet (22).

Evidenzbasiertes Statement 4

Die Uberlebensraten von Implantaten zeigen bei Diabetikern in Studien von bis zu 6 Jahren
keine signifikanten Unterschiede zu Nicht-Diabetikern, in einem Beobachtungszeitraum bis
zu 20 Jahren ist eine reduzierte Implantat-Uberlebensrate bei Diabetikern erkennbar.

Literatur: (4, 5, 7, 8, 10-21)

Evidenzgrad 2-

3.4 Diabetes mellitus und Knochenaufbau
Zwei prospektive Studien untersuchten augmentative MalRnahmen bei Patienten mit Diabetes

mellitus. Zum einen die Einlagerungsosteoplatik nach Sinuslift, zum anderen die Augmenation durch
guided bone regeneration mit Kollagenmembran. Die Studie von Erdogan hat Typ-ll-Diabetiker mit
guter Blutzuckereinstellung (HbAlc 6-7,5%) und einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer von 7,5
Jahren mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Zur Augmentation des Oberkiefers wurde mit
einem Knochenschaber autologer Knochen des Ramus mandibulae gewonnen und mit einem
synthetischen Knochenersatzmaterial gemischt. Nach Abdeckung mit einer Kollagenmembran
erfolgte die guided bone regeneration. Das Ergebnis nach 1 Jahr zeigte, dass hinsichtlich der
Wundheilung, des Augmentatvolumens und der radiologischen Befunde kein signifikanter

Unterschied zwischen Diabetikern und Nicht-Diabetikern besteht (11). Die andere Studie bestand aus
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einer Gruppe von Probanden, welche an Typ-ll-Diabetes mellitus erkrankt sind und einer gesunden
Kontrollgruppe. Diese wurden entweder mit oder ohne Sinuslift mit dentalen Implantaten versorgt.
Die Autoren schlossen aus den Ergebnissen der Nachuntersuchung, dass gut kontrollierte Diabetiker
mit einem mittleren HbAlc von 7,2% die gleichen Erfolgsraten beziiglich der Implantate und der
Augmentation wie Gesunde aufweisen. Es wurde kein Unterschied bei der Untersuchung der

Knochenresorption zwischen Diabetikern und nicht-Diabetikern festgestellt (18).

Evidenzbasiertes Statement 5

In der Literatur finden sich keine Hinweise darauf, dass Augmentationsverfahren wie guided
bone regeneration und Sinuslift eine hohere Komplikations- und Fehlerrate bei Patienten mit
gut eingestelltem Diabetes mellitus aufweisen.

Literatur: (11, 18)

Evidenzgrad 2-

Konsensbasierte Empfehlung 4

Bei Anwendung augmentativer Verfahren sollte ein zweizeitiges Vorgehen unter
Berlicksichtigung von Art und Umfang der chirurgischen Mallnahmen bevorzugt werden.

(Expertenkonsens, Konsensstarke 18/18, 1 Enthaltung des Koordinators)

3.5 Einfluss der Gite der Blutzuckereinstellung
Mindestens genauso wichtig wie die Feststellung, ob ein Patient an Diabetes mellitus erkrankt ist

oder nicht, ist die Frage, wie gut die Einstellung des Blutzuckers durchgefiihrt wird. In vielen Studien
wird die Blutzuckereinstellung lediglich als "gut eingestellt" oder "schlecht kontrolliert" bezeichnet,
ohne diese Einteilungen genauer zu definieren. Die Nationale VersorgungsLeitlinie , Therapie des Typ-
2-Diabetes” gibt einen Zielkorridor fiir den HbAlc von 6,5% bis 7,5% vor (23). Die Literaturrecherche
ergab 7 Studien mit einer klaren Definition der Blutzuckereinstellung durch Angabe des HbAlc-
Wertes. Drei Studien definierten einen HbAlc-Wert von 6-8% als gut, 8-10% als maRig und >10% als
schlecht kontrolliert. Zwei Studien nannten einen HbAlc <8% als besser und >8% als schlechter
kontrolliert. In einer weiteren Publikation wurde HbAlc <7% als gut, 7-9% als maRig und >9% als
schlecht eingestellt eingeteilt. Wahrend vier der Studien ein besseres Implantatiiberleben und
weniger periimplantdre Komplikationen in der gut eingestellten Gruppe aufzeigen (3, 5, 9, 12),
fanden die anderen drei Studien keinen Unterschied der Erfolgsraten, selbst in der Gruppe der

schlechten Blutzuckereinstellung (4, 10, 18) nicht. In der Studie von Khandelwal wurden
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ausschlieBlich Patienten mit schlechter Blutzuckereinstellung (HbAlc von 7,5 bis 11,4%) behandelt,
bei denen sich nach 4 Monaten ein Implantatiiberleben von 98% zeigte. Der Autor hat daraus
geschlossen, dass die dentale Implantologie selbst bei schlecht eingestellten Diabetikern erfolgreich

ist (14).

3.6 Einfluss der Erkrankungsdauer
Es ist plausibel, dass mit langerer Erkrankungsdauer an Diabetes mellitus die systemischen

Auswirkungen zunehmen, jedoch ist der Einfluss der Erkrankungsdauer auf der Ergebnisse der
Implantation nur unzureichend untersucht. Die meisten der eingeschlossenen Studien (17 von 22)
prasentierten keine Daten zur Erkrankungsdauer des Diabetes mellitus. In 5 Studien wurden diese
Daten angegeben, aber lediglich zwei von ihnen untersuchten den Einfluss der Erkrankungsdauer auf
das Implantatiiberleben. Wahrend Olsen zu dem Schluss kommt, dass die Erkrankungsdauer mit
einem erhohten Implantatversagen in Verbindung gebracht werden kann (21), ist in der

Untersuchung von Tawil kein Zusammenhang erkennbar (18).

3.7 Einfluss einer adjuvanten Therapie
Es bestehen Kontroversen Uber die prophylaktische Verwendung von Antibiotika bei gesunden

Patienten nach der Implantatinsertion. Die = DGZMK-Stellungnahme ,Systematische
Antibiotikaprophylaxe bei Patienten ohne Systemerkrankungen zur Vermeidung postoperativer
Wundinfektionen” empfiehlt diese ausdriicklich bei zahnarztlichen Implantaten und Augmentationen
(24). Bei Diabetikern wird diese sowohl zur Verbesserung des Therapieerfolgs als auch zum
Infektionsschutz des Patienten empfohlen. Auch von der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention des Robert Koch-Instituts wird in der Empfehlung ,Pravention postoperativer
Infektionen im Operationsgebiet” (25) die perioperative praventive single-shot Antibiotikatherapie
bei Diabetikern empfohlen. Der Grund ist die negative Beeinflussung des Immunsystems, die zu
Wundheilungsstorungen und Infektionen flihren kann. Einige Autoren empfehlen die Verabreichung
von Antibiotika fiir 5-7 Tage nach der Operation, andere sind der Ansicht, dass es keine signifikante
Reduktion von Wundinfektionen bei der Anwendung von Antibiotika ldnger als einen Tag
postoperativ gibt.

Die Literaturrecherche ergab eine prospektive Studie, die einen eindeutigen Nutzen der
perioperativen antibiotischen Therapie sowohl bei Typ-lI-Diabetikern als auch Nicht-Diabetikern
zeigte. Flr Implantate in der Gruppe der Nicht-Diabetiker verbesserte sich das Implantatiiberleben
nach 3 Jahren durch die Applikation des Antibiotikums um 4,5%. Die Verbesserung der

Uberlebensrate ist in der Gruppe der Typ-ll-Diabetiker mit 10,5% deutlich gréRer ausgefallen. Diese
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Unterschiede stellen eine klinisch signifikante Verbesserung dar (17). Leider gaben die Autoren
weder das verwendete Praparat noch dessen Dosierung oder Anwendungszeitraum an.

Es gab eine deutliche Verbesserung des Implantatiiberlebens bei Patienten mit Typ-ll-Diabetes
mellitus durch die Anwendung von Chlorhexidin-Mundspillésung zum Zeitpunkt der Implantation
von 85,6 zu 95,6%. Dieser Unterschied in der Uberlebensrate (9,1%) war ausreichend grofR um als
klinisch signifikant angesehen zu werden. Bei der Nicht-Diabetiker Kontrollgruppe war dieser Effekt
nicht in diesem Ausmall nachweisbar. Das Implantatiberleben erhéht sich durch die CHX-
Anwendung von 91,3 auf 94,3% (17, 21). In der Literatur wurde lediglich Chlorhexidin untersucht.
Andere topisch anzuwendende Antiseptika kamen in keiner Untersuchung zur Anwendung, so dass

dazu keine Aussage getroffen werden kann.

Evidenzbasiertes Statement 6

Es liegen Hinweise vor, dass eine adjuvante Therapie mit prophylaktischer Gabe eines
Antibiotikums und Anwendung chlorhexidinhaltiger Mundsptilungen den Behandlungserfolg
verbessert.

Literatur: (3, 17, 21)

Evidenzgrad 2+

Evidenzbasierte Empfehlung 5

Die prophylaktische Gabe eines Antibiotikums (single shot praoperativ) und Anwendung
chlorhexidinhaltiger Mundsplilung sollten erfolgen.

Literatur: (3, 17, 21, 24)

Evidenzgrad 2+

Empfehlungsgrad B, Konsensstarke 18/18, 1 Enthaltung des Koordinators

3.8 Offene wissenschaftliche Fragen und Forschungsempfehlungen
- Einfluss des Diabetes mellitus bei gréBere Augmentationen (z.B. Beckenknochen-

Transplantat) und vertikale Augmentationen
- Kurze Implantate bei Diabetikern

- Betrachtung der Diabetes mellitus-Subtypen und Dauer der Erkrankung
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