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Zusammenfassung

Zur Vermeidung von Komplikationen im Rahmen der Implantatbehandlung kann die
perioperative Medikation bei richtiger Indikationsstellung eine wirksame Prophylaxe
darstellen. Wie bei jeder Medikamentengabe sollte allerdings eine unbedachte
Anwendung vermieden werden. Insbesondere perioperative Schmerz- und Schwellungs-
zustande wirken sich in der Regel dulSerst belastend fiir den Patienten aus, und die
Vermeidung von perioperativen Infektionen ist ein bedeutender Faktor fiir das Implantat-
Uberleben. Die Qualitét eines operativen Eingriffs wird seitens des Patienten oft an der
Qualitdt der Schmerzausschaltung gemessen. Ziel sollte daher immer eine méglichst
schmerzarme Behandlung sein, auch um einer postoperativen Chronifizierung von
Schmerzen vorzubeugen. Eine wirksame Schwellungsprophylaxe lasst sich durch die
Gabe von Glukokortikoiden erreichen. Hier sollte aber immer die VerhéltnismaéRigkeit
zum Ausmals des Operationstraumas gewahrt bleiben, weil bei geringem Operations-
trauma oftmals nicht mit einer postoperativen Schwellung gerechnet werden muss.

Da Infektionen ein bedeutender Faktor fiir den Verlust von Implantaten sind, sollte der
perioperativen Infektion des Implantates und des Implantatbettes durch eine entspre-
chende Prophylaxe vorgebeugt werden. Insbesondere bei Augmentationen empfiehlt
es sich, der perioperativen Infektionsprophylaxe einen hohen Stellenwert einzurdumen.
Bei der Verordnung von perioperativer Medikation sollte man sich jedoch auch immer
der potenziellen Nebenwirkungen eines Medikamentes bewusst sein und seine
Indikationsstellung stets einer Risiko-Nutzen-Abwéagung unterziehen.

Einleitung

Mit einer perioperativen Medikamentengabe soll in
der Regel die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen
minimiert und fir den Patienten mdglichst eine peri-
und postoperative Beschwerdefreiheit erreicht werden.
Dies gilt natlirlich auch flr oralchirurgische Eingriffe.
Insbesondere im Hinblick auf die Osteotomie von
Weisheitszahnen existieren in diesem Zusammen-
hang umfangreiche wissenschaftliche Daten und Be-
handlungsempfehlungen. Ziele einer perioperativen
Medikation sind u. a. eine suffiziente perioperative
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Abb. 1 Bei richtiger Indikationsstellung kann eine periope-
rative Medikation eine wirksame Prophylaxe fir Komplikati-
onen darstellen. Haufig werden neben Schmerzmitteln
Medikamente zur Schwellungs- und Infektionsprophylaxe
verordnet

SCHMERZ

Stufe II:
schwach wirksames Opioid
+ Nichtopioidanalgetikum

SCHMERZ

SCHMERZ

Abb. 2 \WHO-Stufenschema zur Analgesie
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Schmerzreduktion und Schwellungsprophylaxe sowie
die Vermeidung postoperativer Infektionen (Abb. 1).
Leider ist die Datenlage fur die dentale Implantologie
hier deutlich schwacher, so dass die Empfehlung einer
perioperativen Medikation bei Implantationen nur un-
zureichend durch Evidenz gestltzt wird. Insofern er
folgt eine perioperative Medikamentengabe bei Im-
plantationeninAnalogiezu dhnlichen oralchirurgischen
Eingriffen wie der Weisheitszahnosteotomie. In Ab-
hangigkeit von der Invasivitdt des jeweiligen Eingriffs
und dem immanenten Infektionsrisiko sowie den pati-
entenspezifischen Besonderheiten mussen allerdings
die Empfehlungen fiir den Einzelfall modifiziert und
adaptiert werden. So bedarf es beispielsweise bei einer
unkomplizierten Einzelzahnimplantation anderer Emp-
fehlungen fir eine suffiziente Schmerztherapie und
Schwellungsprophylaxe als bei einer externen Sinus-
bodenelevation mit simultaner Implantation. Daher
besteht das Ziel des vorliegenden Beitrags darin, An-
haltspunkte flir eine angemessene perioperative me-
dikamentdse Therapie in den jeweiligen Teilbereichen
der dentalen Implantologie zu geben, welche jedoch
nicht als verbindliche Behandlungsempfehlungen ver-
standen werden sollten.

Adaquate Schmerztherapie

Um zu entscheiden, welche Schmerztherapie im jewei-
ligen Fall angemessen ist, empfiehlt es sich, die zu er-
wartenden Schmerzen anhand der Invasivitat des Ein-
griffs bzw. des durch ihn verursachten Gewebetraumas
einzuschétzen. Grundlage fiir eine medikamentdse
Schmerztherapie sollte entsprechend der Schmerzin-
tensitat das Stufenschema der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) zur Analgesie sein'2 (Abb. 2). Wie in
Abbildung 2 dargestellt, kommen in Stufe 1 dieses
Schemas Nichtopioidanalgetika wie nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR), Paracetamol, Metamizol und
andere zur Anwendungb. Lasst sich durch solche Pra-
parate keine suffiziente Schmerzausschaltung erreichen,
werden gemaR der Stufe 2 des WHO-Schemas leichte
Opioidanalgetika verordnet, was zusétzlich durch die
Gabe von Nichtopioidanalgetika erganzt werden kann.
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Diese Erganzung ist durchaus sinnvoll und sollte pri-
mar angestrebt werden, da mit der zusatzlichen Verab-
reichung eines Nichtopioidanalgetikums ein opioid-
sparender Effekt erzielt werden kann. Opioidtypische
Nebenwirkungen wie Obstirpation und Schlafrigkeit
lassen sich auf diese Weise effektiv verringern'4. Als
sinnvolle Fixkombination wurden in mehreren klini-
schen Studien Paracetamol (325 mg) und Tramadol
(375 mg) erfolgreich im Vergleich zu Monotherapien
angewendetS. Schmerzen, die sich gegenlber einer
Medikation der Stufe 2 des WHO-Schemas als thera-
pieresistent erweisen, sollten flir den niedergelassenen
Zahnarzt Anlass zur Konsultation eines spezialisierten
Schmerztherapeuten sein, denn spéatestens jetzt ist eine
ausflihrliche Schmerzanamnese und -dokumentation
angeraten.

Da es sich bei der dentalen Implantation erfah-
rungsgemal um einen eher schmerzarmen Eingriff
handelt, reicht die prophylaktische Gabe eines Analge-
tikums der Stufe 1 am Tag der Operation in der Regel
aus. Bereits am Folgetag werden seitens des Patienten
bei unkompliziertem Verlauf keine Schmerzen mehr
beklagt, so dass eine Schmerzmedikation nur bei Be-
darf ab dem ersten postoperativen Tag ein sinnvolles
Regime darstellt. Als Monotherapeutikum hat sich
Ibuprofen in einer Dosierung von 400 bis 600 mg drei-
mal taglich bewahrt und im klinischen Vergleich zu Pa-
racetamol auch eine hohere Effektivitat gezeigt!. Von
acetylsalicylsaurehaltigen Medikamenten sollte auf-
grund des erhdhten postoperativen Blutungsrisikos
Abstand genommen werden.

Im Fall von Augmentationen, insbesondere von aus-
gedehnten vertikalen Knochenaufbauten, ist die Wahr-
scheinlichkeit flir postoperative Schmerzen deutlich
hoher3 (Abb. 3). Wenn also eine derartige Prozedur,
beispielsweise durch die Verwendung kiirzerer Implan-
tate, nicht vermeidbar ist, sollte eine Festmedikation
mit einem Nichtopioidanalgetikum fiir 3 bis 5 Tage
post operationem angesetzt werden. Ein analoges Vor-
gehen empfehlen wir nach Augmentationen des Sinus-
bodens. Wie die klinische Erfahrung und auch einzelne
wissenschaftliche Studien gezeigt haben, lasst sich
durch ein derartiges Analgesieprotokoll eine weitest-
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Abb. 3 Bei der Verordnung der perioperativen Schmerz-
medikation sollte beriicksichtigt werden, dass im Fall von
vertikalen Knochenaufbauten mit starkeren postoperativen
Schmerzen zu rechnen ist
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Schmerzen

Keine Schmerzen

Abb. 4 Eine visuelle Analogskala kann helfen, die seitens
des Patienten empfundene Schmerzintensitat einschatzbar
zu machen

gehend schmerzfreie Behandlung des Patienten errei-
chen3, Fiir den Fall, dass ein Patient unabhangig von
der Art des durchgefiihrten Eingriffs in der postopera-
tiven Phase Schmerzen angibt, sollte immer durch
Anpassung der Schmerzmedikation reagiert werden.
Zur Einschatzung der Schmerzintensitat kann die Ver
wendung einer visuellen Analogskala hilfreich sein
(Abb. 4).

Auch bei scheinbar fehlender Korrelation zum Ope-
rationstrauma gilt bei SchmerziduRerungen seitens
des Betroffenen der Grundsatz , Der Patient hat recht”
In diesem Zusammenhang empfiehlt es sich, der Tat-
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sache Rechnung zu tragen, dass eine suffiziente Aus-
schaltung des postoperativen Akutschmerzes die wirk-
samste Pravention von chronischen Schmerzen nach
einer Operation darstellt’6, Als Behandler sollte man
sich zudem immer vergegenwartigen, dass der Erfolg
einer medizinischen Behandlung aus der Sicht des Pa-
tienten nicht zuletzt daran gemessen wird, als wie
schmerzhaft bzw. schmerzarm er die Malinahme emp-
funden hat10,

Postoperative Schwellungsprophylaxe

Neben perioperativen Schmerzen empfinden Patienten
auch perioperative Schwellungszustande als extrem
storend und belastend. Ursachlich fiir die Schwellung ist
das Operationstrauma. Da die Wahrscheinlichkeit einer
peri- bzw. postoperativen Schwellung maRgeblich vom
Umfang des Operationstraumas abhéangt, versteht es
sich von selbst, dass eine mdglichst schonende Technik
bei der Operation im Vordergrund stehen sollte und
eine medikamentose Schwellungsprophylaxe daher
einen eher untergeordneten Stellenwert hat.

Der endogene Mechanismus, der als Reaktion auf ein
Trauma zu einer Schwellung fuhrt, wird durch die Ak-
tivierung plasmatischer Enzymsysteme initiiert. Insbe-
sondere durch die Aktivierung der Gerinnungskaskade
nach einer Schadigung von GefalRendothel kommt
es zur Aktivierung des Komplementsystems. Die nun
aktivierten Komplementfaktoren erhéhen die Gefal3-
permeabilitat und damit den Austritt von Blutplasma
in den Extravasalraum. Dieser Exsudationsvorgang
bedingt maligeblich die perioperative Gewebsschwel-
lung'. Zur Schwellungsprophylaxe werden in der
Praxis vor allem Glukokortikoide verordnet, da sie ei-
nen hemmenden Einfluss auf die Vorgédnge der Ent-
ziindungsreaktion, also auch der Exsudation besitzen.
Uber eine Hemmung der Komplementfaktoren und
anderer Mediatoren wird sowohl die Permeabilitats-
steigerung als auch die Dilatation der GefaBwande
gehemmt und somit die Exsudation verringert?.

Insbesondere in Bezug auf die Osteotomie retinier-
ter Weisheitszahne wurde fiir eine perioperative me-
dikamentdse Schwellungsprophylaxe in mehreren kli-
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nischen Studien eine Reduktion der postoperativen
Schwellung nachgewiesen. Als weiterer positiver Ne-
beneffekt konnte durch Glukokortikoidgabe das Aus-
mal} der Kieferklemme reduziert und damit die
postoperative Kieferbeweglichkeit gesteigert werden8
(Abb. 5). Vor allem Dexamethason und Prednisolon
kommen als Wirkstoffe zum Einsatz. Meist erfolgt die
Medikation oral, aber es ist auch eine intravendse
oder lokal submukdse Injektion maoglich.

Wie bereits erwahnt hangt die Auspragung der
Schwellung maf3geblich vom Umfang des Operations-
traumas ab, so dass sich die Frage stellt, ob eine Medi-
kation im Rahmen einer Implantation sinnvoll ist. Da
zurzeit keine allgemeingiiltigen Empfehlungen vorlie-
gen, sollte im Einzelfall je nach Art des durchgefiihrten
Eingriffs eine gewissenhafte Abwagung getroffen wer-
den. Wahrend im Fall von Knochenentnahmen mit
umfangreicher Abhebung des Periostes oder ausge-
dehnten Implantationen in beiden Kiefern eine medi-
kamentdse Schwellungsprophylaxe durchaus einen
Nutzen flr den Patienten haben kann (Abb. 6), sollte
die Risiko-Nutzen-Abwéagung beztiglich der Prophyla-
xe bei Einzelzahnimplantationen eher zugunsten eines
Verzichtes ausfallen (Abb. 7). In jedem Fall empfiehlt
es sich, die Medikation auf eine Einmalgabe oder aber
eine sehr kurzzeitige Einnahme zu beschranken und
sie in einer angemessenen Dosis durchzufiihren, da
Glukokortikoide ein durchaus relevantes Potenzial fiir
unerwtlinschte Nebenwirkungen besitzen. Insbesonde-
re die ausgepragte antiphlogistische Wirkung kann
gefahrliche infektiose Komplikationen begtinstigen.

Klinisch inapparente, auch entfernt vom eigentli-
chen Interventionsort liegende Infektionen kdénnen
durch eine Kortikoidmedikation negativ in ihrem Ver
lauf beeinflusst werden. Zudem wird unter einer sol-
chen Medikation die Bildung der knochernen Matrix
im Rahmen der Knochenregeneration gehemmt?. Vor
einer Glukokortikoidgabe sollte ein spezielles Augen-
merk auf potenzielle Risikopatienten gerichtet werden.
Besonders bei Diabetespatienten ist im Fall einer Glu-
kokortikoidgabe mit einer Verschlechterung der Stoff-
wechseleinstellung zu rechnen. So kann eine systemi-
sche Glukokortikoidtherapie durchaus zur Exazerbation

Quintessenz 2016;67(3):301-307



IMPLANTOLOGIE =

Perioperative Medikation bei Implantationen

Abb. 5 Neben der perioperativen Schwellung kann die
Gabe von Glukokortikoiden das Ausmal der postoperativen
Kieferklemme reduzieren und dadurch die Kieferbeweglich-
keit verbessern

eines latenten Diabetes mellitus fihren. Bei Glaukom-
patienten ist ebenfalls Vorsicht geboten, da die Augen-
drucksteigerung durch Glukokortikoide unter Umstén-
den eine akute Verschlechterung der Symptomatik zur
Folge hat. Vor allem eine neu aufgetretene Visusver-
schlechterung nach der Medikation sollte deshalb um-
gehend einer ophthalmologischen Therapie zugefiihrt
werden'®,

Medikamentose Infektprophylaxe

Im Gegensatzzur medikamentdsen Schwellungsprophy-
laxe wurde der Nutzen einer pra- und perioperativen
antibiotischen Infektprophylaxe bei Implantationen in
zahlreichen klinischen Studien untersucht. Auch wenn
der operative Umfang einer dentalen Implantation als
gering eingestuft werden kann und die Gefahr einer
postoperativen Infektion bei oralchirurgischen Ein-
griffen, welche gemeinhin in sauber kontaminiertem
Wundgebiet erfolgen, mit einer Pravalenz perioperati-
ver Wundinfektionen von ca. 8 % nicht allzu grol3 ist,
muss der Tatsache Rechnung getragen werden, dass
es sich dennoch um eine Fremdkdrperimplantation
handelt. Insofern beruhen die Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
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Abb. 6 Bei ausgedehnten Augmentationen sollte eine
medikamentdse Schwellungsprophylaxe mit Glukokortikoiden
erwogen werden

Abb. 7 Bei Einzelzahnimplantationen ist es ratsam, die
Indikation zur medikamentdsen Schwellungsprophylaxe
zurtickhaltend zu stellen

heilkunde (DGZMK) zur Antibiotikaprophylaxe bei Im-
plantationen auf allgemeinen Erkenntnissen UGber die
Fremdkorperimplantation. In der Stellungnahme zur
systemischen Antibiotikaprophylaxe bei Patienten ohne
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Abb. 8 Die EAO empfiehlt im Fall einfacher Implantationen
beim Gesunden keine Antibiotikaprophylaxe. Bei komplexen
Implantationen wird ein Nutzen der Prophylaxe hingegen
aktuell nicht ausgeschlossen

Systemerkrankungen zur Vermeidung postoperativer
Wundinfektionen aus dem Jahr 2007 wird eine peri-
operative Antibiotikaprophylaxe bei Implantationen
beflirwortet!. Wissenschaftliche Untersuchungen er-
gaben allerdings interessanterweise weniger einen
Effekt auf die Rate postoperativer Infektionen als viel-
mehr eine deutliche Auswirkung auf das Implantat-
uberleben.

Wahrend eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
keine signifikante Reduktion von postoperativen In-
fektionen bewirkte, zeigte sich in einigen Studien eine
Signifikanz flr eine hohere Implantatiberlebensrate
im Gegensatz zu Kontrollgruppen ohne eine medika-
mentdse Infektprophylaxe25, Dies lasst vermuten,
dass subklinische Infektionen der Ausldser flr eine er-
hohte Implantatverlustrate darstellen und durch eine
suffiziente perioperative antibiotische Abdeckung sig-
nifikant reduziert werden kdnnen. Wichtig ist die Wahl
des richtigen Zeitpunktes der Antibiotikagabe. GemaR
der Pharmakokinetik der einzelnen Wirkstoffe sollte
gesichert sein, dass zum Zeitpunkt der intraoperativen
bakteriellen Kontamination ein ausreichend hoher
Wirkspiegel erreicht ist, welcher idealerweise bis zum
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Abb. 9 Die bakterielle Kontamination von Knochenaugmen-
taten kann bei intraoralen Eingriffen kaum vermieden
werden. Ein ausreichender perioperativer Antibiotikaspiegel
ist daher zur Infektionsprophylaxe ratsam

Nahtverschluss aufrechterhalten bleibt. Da der Zeit-
raum der operativen Intervention bei Implantationen
in der Regel Uberschaubar ist, reicht gewdhnlich eine
praoperative Single-Shot-Antibiose aus, um diesen
Anspriichen gerecht zu werden™.

Im Rahmen der ,Consensus Reports” 2015 der
European Association for Osseointegration (EAQ)
wurde kein ausreichender Nutzen flir die préaoperative
Antibiotikaprophylaxe im Fall einfacher Implantatio-
nen bei gesunden Patienten gesehen. Insbesondere
im Hinblick auf das Problem der Antibiotika-Resistenz-
entwicklung und das Vorkommen von unerwiinschten
Nebenwirkungen wird daher die Empfehlung zur peri-
operativen Antibiotikaprophylaxe kritisch betrachtet.
Fir kompliziertere Falle konnte hingegen ein Nutzen
der Prophylaxe zumindest nicht ausgeschlossen wer-
den? (Abb. 8).

Im Fall einer durchgefiihrten Prophylaxe kommen
als geeignete Praparate insbesondere Aminobenzyl-
Penicilline oder Cephalosporine der zweiten Generation
zum Einsatz, welche ca. 60 Minuten vor dem operati-
ven Eingriff verabreicht werden sollten. Als Alternative
kdnnen bei bestehender Unvertraglichkeit gegentber
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Penicillin-Antibiotika Lincosamide ebenfalls 1 Stunde
vor dem Eingriff angewendet werden. Da allerdings
Lincosamide wie beispielsweise Clindamycin im Ge-
gensatz zu Penicillinen lediglich eine bakteriostatische
Wirkung und zudem ein ausgepréagtes Nebenwirkungs-
potenzial mit haufig auftretenden gastrointestinalen
Beschwerden aufweisen, sollten sie entsprechend nur
als Reserveantibiotikum bei Penicillinunvertraglichkeit
zum Einsatz kommen4.

Eine prolongierte Antibiose (iber 3 bis 5 Tage kann
bei Augmentationen erwogen werden, denn es hat
sich gezeigt, dass unabhéngig von der Art der Kno-
chenentnahme eine bakterielle Kontamination des
Augmentationsmaterials nahezu unvermeidbar ist!?
(Abb. 9). Auch bei der Verwendung von Knochener
satzmaterial sollte eine prolongierte Antibiose Uber
einige Tage verordnet werden, da es sich priméar um
ein Fremdmaterial handelt (Abb. 10).
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