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1 Einfiihrung

Fortschritte in der Medizin fiihrten in den letzten Jahrzehnten weltweit zu ei-
ner gestiegenen Lebenserwartung [78]. Damit einhergehend nahm die Zahl
der Lebensjahre gesunden Wohlbefindens zu. Die reduzierte Mortalitit korre-
lierte allerdings nicht mit einer Verringerung von Krankheiten in der Bevolke-
rung [65]. Unter anderem ist weiterhin eine Zunahme der Pravalenz kardio-
vaskuldrer Erkrankungen zu verzeichnen [12]. Global machen sie die hdufigs-
te Todesursache nicht iibertragbarer Erkrankungen aus [78]. Insbesondere die
Herzinsuffizienz (HI) galt im Jahr 2017 als die haufigste stationdre Behand-
lungsindikation in Deutschland [74]. HI-Patienten sind im Endstadium ihrer
Erkrankung hdufig auf eine Herztransplantation (HTx) angewiesen. Es fehlt
jedoch zunehmend an Spenderorganen. Wéhrend im Jahr 1999 noch 500 HTx
in Deutschland durchgefiihrt wurden [12], waren es 2017 zum Transplanta-
tionstiefpunkt 257 HTx, 2019 waren es 344 HTx [14, 15]. Gleichzeitig benoti-
gen jedoch mehr Patienten eine HTx [71]. In den letzten Jahrzehnten haben
sich deshalb die Behandlungsstrategien der fortgeschrittenen HI zunehmend
verdndert. So konnen dieser speziellen Patientenklientel ventrikuldre Unter-
stiitzungssysteme (VAD, engl.: ventricular assist device) zur Uberbriickung bis
zur HTx oder als Dauertherapiemittel implantiert werden [63]. Diese Thera-
pieoption bietet eine nennenswerte Verbesserung in der funktionellen Kapazi-
tat und der Lebensqualitdt der HI-Patienten [69]. Allerdings besteht dadurch
die Gefahr postoperativer Infektionen, vor allem der sogenannten Driveline-
Infektion. Diese kann iiber die Pumpentascheninfektion bis hin zu einer Sepsis
und nachfolgend zum Multiorganversagen und ferner zum Tod fiihren [17].
Erkrankungen der Mundhohle, insbesondere Entziindungen des Zahnhalte-
apparates (Gingivitis und Parodontitis), konnen die Ausbreitung von Bakteri-
en in den systemischen Kreislauf begiinstigen [40]. Eine inaddquate Mundhy-
giene bei HI-Patienten und derer, die kardiovaskuldre Operationen vor sich
hatten, wurde bereits belegt [4, 39]. Die Mundhohle kénnte somit eine In-
fektionsquelle fiir VAD-Patienten darstellen. Die Elimination dentaler Infek-
tionsherde bei dieser Patientenklientel scheint damit empfehlenswert. Bisher
existieren allerdings keine konkreten Handlungsempfehlungen bzw. Leitlinien
(Stellungnahmen) der Fachgesellschaften fiir den zahnarztlichen Umgang mit
Patienten, die vor und nach einer VAD-Implantation stehen. Die Weltgesund-
heitsorganisation empfiehlt lediglich, die orale Gesundheitsférderung generell
in die allgemeinmedizinische Pravention zu integrieren, um eine Verbesserung
der Lebensqualitit der Patienten zu erreichen [59].

Insgesamt ist bis heute noch ungeklért, ob der Mundgesundheitszustand ei-
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ne wichtige Rolle fiir die Allgemeingesundheit und/oder ein Infektionsrisiko
bei VAD-Patienten einnimmt. Aus diesem Grund scheint es zunéchst erforder-
lich, dass Daten tiber das Mundgesundheitsverhalten, den Mundgesundheits-
zustand sowie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitidt bei VAD-
Patienten erhoben werden, um entsprechende Riickschliisse ziehen oder Ver-

sorgungsdefizite identifizieren zu konnen.

1.1 Herzinsuffizienz

1.1.1 Definition und Klassifikation

Die HI stellt ein progressives, klinisches Syndrom dar, welches durch struk-
turelle und/oder funktionelle kardiale Erkrankungen hervorgerufen werden
kann. Infolgedessen kommt es in Ruhe oder unter Belastung zu einer Redukti-
on des Herzminutenvolumens oder zu einer Erhéhung des diastolischen Fiil-
lungsdruckes, so dass periphere Organe nicht ausreichend mit Blut versorgt
werden konnen [27, 62]. Typische Leitsymptome der HI sind Dyspnoe/Ortho-
pnoe, anfallsartige, nachtliche Dyspnoe, krankhafte Erschopfung und eine ge-
ringere Belastbarkeit der Patienten. Zu den klinischen Zeichen der HI zdhlen
unter anderem: das Auftreten peripherer Odeme, ein Aszites, ein hoher zen-
traler Venendruck, ein verlagerter Herzspitzenstofs und ein 3. Herzton [51, 62].
Die geldufigste Klassifikation zur Einstufung der Leistungsfdhigkeit des HI-
Patienten ist die der New York Heart Association (NYHA-Klassifikation;
Tabelle 1) [62]. Eine weitere relevante Einteilung, insbesondere fiir VAD-
Patienten, ermoglicht die Klassifikation des Interagency Registry for
Mechanically — Assisted  Circulatory  Support (INTERMACS-Klassifikation;
Tabelle 2). Diese teilt Patienten mit terminaler HI in verschiedene Klassen ein
und bietet eine Entscheidungshilfe fiir den VAD-Einsatz [9].

Tabelle 1: NYHA-Klassifikation (nach Hoppe et al., 2005 [29])

Klasse Beschreibung

Herzerkrankung ohne korperliche Limitation, alltagliche korperliche Belas-
I tung verursacht keine inaddquate Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot
oder Angina pectoris

Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperlichen Leistungsfahig-
I keit, keine Beschwerden in Ruhe, alltigliche korperliche Belastung verursacht
Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina pectoris

Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der korperlichen Leis-

I tungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit, keine Beschwerden in Ruhe, geringe
korperliche Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot
oder Angina pectoris

Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen Aktivititen und in

v Ruhe, Bettlagerigkeit




Tabelle 2: INTERMACS-Status zur Klassifikation terminal herzinsuffizienter Patienten (modi-
fiziert nach Ponikowski et al., 2016 [62])

Level Beschreibung NYHA- System 1-J-U
Klasse mit LVAD
. ECLS, ECMO, per- o
1 kardiogener Schock v Kkutanes MCS 52,6 +5,6%

zunehmende Verschlechte- ECLS, ECMO,

2 rung trotz inotroper Medi- 1\Y LVAD 63,1 +3,1%
kation

3 ff;g;ﬁ:er abhangig von In- v LVAD 78,4 +2,5%
rezidivierender kardiogener o

4 Schock IV, ambulant LVAD 78,7 + 3,0%

5  belastungsintolerant, keine 1y ,ypujant LvAD 93,0 + 3,9%
Ruhesymptomatik
gering belastbar, keine Ru- I . }

6 hesymptomatik LVAD (optional)

7 erweiterte NYHA-Klasse 111 I LVAD (optional) _
Symptome

(ECLS, extracorporeal life support; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; LVAD,
1“eft ventricular assist device; MCS, mechanical circulatory support; 1-J-U, Ein-Jahres-
Uberlebensrate)

1.1.2 Atiologie und Epidemiologie

Ursachen der HI kénnen koronare Herzkrankheiten, Hypertonien, Kardiomy-
opathien, Herzklappenerkrankungen, Arrhythmien und die Exposition kar-
diotoxischer Substanzen sein, z.B. Alkohol, Drogen und Medikamente [27,
32, 43, 62]. Jede dieser Grunderkrankungen und Substanzen kann zu initia-
len Verletzungen (Gewebeverlust) oder Belastungen des Myokards (Druck-/
Volumen-Uberlastungen) fithren. In der Folge kommt es zu Verdnderungen
der Geometrie und Struktur der Herzventrikel (kardiales Remodeling), die ei-
ne Verringerung der mechanischen Herzleistung bewirken [29, 32]. Weitere
Risikofaktoren der HI sind ischdmische Herzerkrankungen, Adipositas, Niko-
tinabusus und Diabetes mellitus [51].

In Europa leben etwa zehn Millionen HI-Patienten [29]. Die Pravalenz- und
Inzidenzraten der HI schwanken je nach Studiendesign und zeigen eine Al-
tersabhangigkeit [29, 48]. Mit zunehmendem Alter nehmen sowohl die Prava-
lenz als auch die Inzidenz der HI in der Bevolkerung deutlich zu (Tabelle 3).
Das Durchschnittsalter bei der Manifestation einer HI liegt zwischen 74 und 79
Jahren [21, 25, 56]. Mit 4,4% war die HI 2016 auf Platz vier der haufigsten To-
desursachen in Deutschland [73]. Die mittlere Uberlebensrate nach Diagnose-
stellung betrdgt 23,8 Monate, wobei die Mortalitdt in den ersten drei Monaten
am hochsten ist [21].



Tabelle 3: Pravalenz (in x/1000 Einwohner) und Inzidenz (in x/1000 Einwohner/a) (eigene
Darstellung nach den Ergebnissen von Eriksson et al., 1989 [18], Giuli et al., 2005 [21], Ho et
al., 1993 [28] und Parameshwar et. al., 1992 [56])

Studie [56] [21] [18] [28]

Alter <65 >65 55—64 75—84 50 67 50-—59 80-—89
Geschlecht - - - - - - e e J
Pravalenz 0,6 27,7 - - 21 130 8 8 79 66
Inzidenz - - 34 25,5 15 10 2 3 22 27

1.1.3 Therapie
Der Behandlung der HI liegen folgende Ziele zugrunde: Hemmung der Krank-

heitsprogression, Verbesserung der Belastungstoleranz und der Lebensqua-
litat, Beeinflussung/Verminderung von Komorbidititen sowie Verringerung
der Hospitalisierungs- und Mortalitdtsraten [7, 29, 62]. Primar soll ein Entste-
hen der HI verzogert oder gar verhindert werden. So ist man bestrebt, die Ur-
sachen und Risikofaktoren betroffener Patienten positiv zu beeinflussen, zu
kontrollieren und/oder zu eliminieren. Dazu zédhlen eine addquate Blutdruck-
und Blutzuckereinstellung, Bypass-Operationen, Herzklappenrekonstruktio-
nen, antiarrhythmische Therapien, die Gewichtskontrolle und -reduktion, Ni-
kotinkarenz sowie die Reduktion/Karenz des Alkoholkonsums [7, 32, 62].
Nach Manifestation der Erkrankung soll durch medikamentdse Mafinahmen
die Progression der HI gehemmt werden. Hierfiir erhalten symptomatische
HI-Patienten eine Basismedikation aus ACE-Hemmern und 3-Blockern zur Hem-
mung des Renin-Angiotensin-Systems und des sympathischen Nervensystems
[26, 62]. Ab einer diagnostizierten NYHA-Klasse Il wird zudem durch Mineral-
kortikoid-Rezeptor-Antagonisten erganzend eingegriffen. Zur klinischen Besse-
rung der Zeichen der Fliissigkeitsretention und zum Erhalt der Normovoldmie
werden oftmals Diuretika eingesetzt [62].

Reichen medikamentdse Mafsnahmen nicht mehr aus, werden operative The-
rapien in Betracht gezogen. Darunter féllt zundchst die Implantation eines
Kardioverter-Defibrillators (ICD, engl.: implantable cardioverter defibrillator) [7,
26, 62] oder die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT, engl.: cardiac resyn-
chronization therapy) [26, 45, 62]. Bei HI-Patienten im Endstadium, die trotz op-
timaler medikamenttser Therapie und CRT- und/oder ICD-Behandlung symp-
tomatisch bleiben, ist eine Implantation von ventrikuldren Unterstiitzungs-
systemen (VAD) in Erwédgung zu ziehen. Diese werden entweder zur Uber-
briickung bis zur kardialen Erholung, bis zur Herztransplantation (HTx),
bis zur Transplantationsfahigkeit oder als Dauertherapiemittel verwendet. Als
heutiger Goldstandard in der Behandlung der schweren therapierefraktdren



HI z&hlt weiterhin die HTx [29, 62]. Die hédufigsten Indikationen zur HTx
in Deutschland waren im Jahr 2017 Kardiomyopathien und chronisch ischami-
sche Herzerkrankungen [13]. Diverse Grunderkrankungen, wie schwere peri-
phere arterielle oder zerebrovaskuldre Erkrankungen, eine pulmonale Hyper-
tonie, Krebserkrankungen und ein Alkohol- oder Drogenabusus, stellen eine
Kontraindikation zur HTx dar. Die HTx ist eine gravierende Verdnderung im
Leben eines HI-Patienten und fiihrt in den meisten Fillen zu einer Verbesse-
rung der Uberlebensrate, des Allgemeinbefindens und der Lebensqualitit [62].
Eine HTx heilt die Patienten jedoch nicht und kann ebenfalls Komplikatio-
nen verursachen [26]. Dies konnen neben den intraoperativen Komplikatio-
nen auch akute Abstoflungsreaktionen, Nachblutungen und Wundheilungs-
storungen sein. HTx-Patienten weisen lebenslang eine erhohte Infektionsan-
talligkeit durch die immunsuppressive Therapie und ein Risiko fiir chronische
Abstofsungsreaktionen auf [5, 46]. Das mittlere Uberleben liegt bei etwa 10 Jah-
ren [46].

Eine palliative Therapie terminal herzinsuffizienter Patienten ist nétig, wenn
kurative Mafinahmen ausgeschopft wurden. Ziel dabei ist es, die korperlichen
(Schmerzen, Dyspnoe, Miidigkeit) und seelischen Beschwerden (Depressio-
nen, Angst) des HI-Patienten im Endstadium zu lindern [7, 23, 26, 42].

1.2 Ventrikuldre Unterstiitzungssysteme

1.2.1 Einteilung, Funktionsprinzipien und Aufbau

Um die Herzleistung des HI-Patienten im Endstadium zu férdern, kann die-
sem ein VAD implantiert werden. Ziel dieser Therapie ist es, die Leerung des
Herzventrikels und die Blutversorgung der Organe sicherzustellen. Dadurch
kann eine Verbesserung der Lebensqualitdt und des funktionellen Status der
HI-Patienten erreicht werden [47, 62]. Man unterscheidet das rechts- von dem
haufiger verwendeten linksventrikuldren Unterstiitzungssystem (LVAD). Wer-
den diese beiden gleichzeitig eingesetzt, so spricht man vom biventrikuldren
Unterstiitzungssystem. Weiterhin gibt es vollstindige Kunstherzen, vor deren
Implantation das Patientenherz komplett entfernt wird [38].

Entsprechend verschiedener Funktionsweisen unterscheidet man pulsatile Ver-
drangerpumpen von jenen mit kontinuierlichem Blutstrom (CF-Pumpen, engl.:
continuous flow) [6, 35]. CF-Pumpen sind den pulsatilen Pumpen tiberlegen, da
ihre Zwei-Jahres-Uberlebensrate mehr als doppelt so hoch ist und sie geringere

Komplikations- und Hospitalisierungsraten erzielen [47, 54, 69].



Der Aufbau von CF-Pumpen lésst sich folgendermafien beschreiben (Abb. 1):
Vom Apex des linken Herzventrikels leitet eine Einstromkaniile das Blut zu
der Pumpe, die in ihrem Gehéduse einen Impeller zum Antrieb der Blutzir-
kulation enthélt. Eine Abflusskantile befordert das Blut zuriick in die Aorta
und somit in den systemischen Kreislauf. Die intrakorporal liegende Pumpe
wird durch eine Antriebsleitung (Driveline), welche die Bauchdecke durch-
quert, mit der extrakorporalen Systemsteuerung verbunden [10, 16].

1 - linker Herzventrikel

p 2 — Einstromkantile
3 — implantierte Pumpe
/ 4 1 4 — Abflusskantile
2 5 - Aorta
6— a 6 — Driveline
7 7 — Drivelineaustrittsstelle
: 8 — Systemsteuerung

g v

Abbildung 1: Aufbau eines linksventrikuldren Unterstiitzungssystems (eigene Darstellung)

1.2.2 Indikation und Therapiekonzepte

Die beiden h&ufigsten Indikationen zur Implantation von VAD-Systemen in
Deutschland im Jahr 2016 stellten idiopathische dilatative Kardiomyopathien
(33,80%) und koronare Herzkrankheiten (41,48%) dar [33]. Tabelle 4 fasst die

wesentlichen Indikationen zur VAD-Implantation zusammen.

Tabelle 4: Patienten, bei denen potenziell die Implantation eines ventrikuldren Unterstiit-
zungssystems infrage kommt (Bundesarztekammer, 2017 [8])

Patienten, die trotz optimaler medikamentdser und CRT/ICD-Therapie seit mehr als
zwei Monaten schwere Symptome aufweisen und mehr als eines der folgenden
Kriterien erfiillen:

¢ LVEF < 25% und, sofern gemessen, peak VO, <12 ml/kg/min
* > 3 Hospitalisierungen innerhalb der letzten 12 Monate ohne auslosendes Ereignis
* Notwendigkeit einer i.v. inotropen Therapie

e fortschreitende Endorgan-Dysfunktion (verschlechterte Nieren- und/oder
Leberfunktion), die auf eine verminderte Durchblutung und nicht auf einen
unzureichenden ventrikuldren Fiillungsdruck zurtickzufiihren ist (PCWP
> 20mmHg und SBP < 80-90 mmHg oder CI <21/ (min mz))

¢ keine schwere Rechtsherzinsuffizienz mit schwerer Trikuspidalinsuffizienz

(LVEE, linksventrikuldre Ejektionsfraktion; CI, Herzindex; i.v., intravents; PCWP, pulmonal-
kapilldrer Wedge-Druck; SBP, systolischer Blutdruck; VO,, Sauerstoffaufnahme)



Zu den Kontraindikationen zdhlen ein erhohtes Blutungsrisiko, irreversible
Schdaden an Lunge, Leber und Nieren, zerebrale Ischdmien, aktive Infektionen,
Aorteninsuffizienzen, vorherige Aortenklappenprothesen-Implantationen,
schwere Rechtsherzinsuffizienzen und eine fehlende Patientencompliance [63].
Wie voran ausgefiihrt, wird ein VAD entweder {ibergangsweise oder als Dau-
ertherapiemittel verwendet. Eine Dauertherapie wird nétig, wenn eine HTx
aufgrund eines fehlenden Spenderorgans nicht moglich, bei Patienten kon-
traindiziert oder nicht gewtinscht ist. Dabei sollte die Implantation erfolgen,
bevor es zu irreversiblen Organschdden an Nieren, Leber oder Lunge gekom-
men ist [8]. Trotz VAD-Implantation ist weiterhin die Einnahme der zuvor
beschriebenen Medikamente unerldsslich. Zusitzlich miissen Antikoagulanzien
und Thrombozytenaggregationshemmer zur Vermeidung von Thrombosen einge-

nommen werden [10, 19, 70].

1.2.3 Komplikationen und Uberlebensraten

Die haufigsten Komplikationen nach VAD-Implantation stellen Infektionen,
Blutungen, Thromboembolien sowie ischdmische oder himorrhagische Schlag-
anfélle dar [1, 16, 62, 75, 77]. Aufierdem konnen Pumpenthrombosen, Geréte-
fehler, ein Rechtsherzversagen, arterielle oder ventrikuldre Arrhythmien und
eine renale Dysfunktion auftreten [8, 16]. Die Driveline gilt als potenzielle Ein-
trittsstelle fiir Mikroorganismen [35], insbesondere von Bakterien, die zu 87,5%
fiir die Driveline-Infektionen verantwortlich sind [22].

Innerhalb der ersten sechs Monate nach Implantation werden mehr als 50%
der VAD-Patienten wegen einer auftretenden Komplikation wieder stationar
aufgenommen, im Durchschnitt erleiden die Patienten 3,5 Komplikationen im
ersten Jahr nach VAD-Implantation [16]. Die hdufigsten Todesursachen sind
dabei neurologische Dysfunktionen (19%), wie hamorrhagische und ischdami-
sche Schlaganfille, Multiorganversagen (15%) und kardiale Ursachen (12%) [37].
Das Ein- und Fiinf-Jahres-Uberleben nach LVAD-Implantation liegt bei 83%
bzw. 46%, sodass die mittlere Uberlebensrate annidhernd fiinf Jahre betrégt [37].
Die Ein-Jahres-Uberlebensraten der einzelnen INTERMACS-Level sind ergén-
zend in Tabelle 2 aufgeschliisselt. Die Uberlebensraten von LVAD-Patienten
im Vergleich zu einem terminal herzinsuffizienten Patienten mit bestmogli-
cher medikamentoser Therapie sind nach einem bzw. zwei Jahren anndhernd
doppelt so hoch [58, 64]. Zwischen HTx- und LVAD-Patienten wurden bisher
keine Ein-Jahres-Mortalitdtsunterschiede festgestellt [75].



1.3 Mundgesundheit bei Herzinsuffizienzpatienten

1.3.1 Mundgesundheit

Im Jahr 2016 definierte der Weltverband der Zahnérzte die Zahn- und Mund-
gesundheit wie folgt:

~Mundgesundheit ist vielgestaltig und beinhaltet die Fihigkeit zu spre-
chen, zu licheln, zu riechen, zu schmecken, zu beriihren, zu kauen, zu
schlucken und Emotionen iiber Gesichtsausdriicke mit Selbstvertrauen
und ohne Schmerz oder Unbehagen sowie ohne Krankheit des kraniofa-

zialen Komplexes zu iibermitteln.

Mundgesundheit ist ein grundlegender Bestandteil der Gesundheit sowie
des korperlichen und geistigen Wohlbefindens [...].”

(World Dental Federation, 2016 [81])

Die Mundhohle beherbergt mehrere Millionen Bakterien, die in Biofilmen or-
ganisiert sind. Darunter versteht man an Oberflichen (hier der Zahn- und
Gingivaoberflache) akkumulierte Mikroorganismen, die in einer extrazellula-
ren Matrix eingebettet sind [20]. Bei Persistenz bilden sie eine funktionell und
strukturell organisierte Gemeinschaft, in der wenig pathogene zahlenméfig
den potenziell pathogenen (kariogenen oder parodontalpathogenen) Bakte-
rien iiberlegen sind [66]. Kommt es zu einer Verschiebung des 6kologischen
Gleichgewichtes, konnen potenziell pathogene Mikroorganismen Karies und
Parodontitis, als hdufigste Erkrankungen der Mundhohle, verursachen bzw.

deren Entstehung und Progression fordern [34].

1.3.2 Karies

Karies wird als multifaktorielle Erkrankung angesehen, die hauptsachlich auf
Wechselwirkungen zwischen Zahnhartsubstanz, dentalem Biofilm und leicht
fermentierbaren Kohlenhydraten beruht (Abb. 2). Sie kann jedoch durch in-
dividuelle (Bakterienflora, Hartgewebsstruktur, Speichelflieffrate und -zusam-
mensetzung), verhaltensbezogene (Nahrungsmittelkonsum, Mundhygiene
und Fluoridaufnahme) sowie durch soziale Faktoren (Bildungsniveau und so-
ziodkonomischer Status) beeinflusst werden [49, 60]. Mit hoch frequentierter
Aufnahme fermentierbarer Kohlenhydrate kann sich das dkologische Gleich-
gewicht im Biofilm zugunsten potenziell kariogener Bakterien, wie Streptokok-
ken und Laktobazillen, verschieben (6kologische Plaquehypothese) [49]. Diese
Bakterien verstoffwechseln vermehrt Kohlenhydrate zu organischen Sduren
(v.a. Milchsduren), die vornehmlich an der Zahnoberflache akkumulieren.
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Abbildung 2: Atiologie der Karies (nach Meyer-Liickel, Paris & Ekstrand, 2012 [49])

Durch den Saureangriff kommt es zu einem pH-Abfall im Biofilm, wodurch im
Weiteren eine Demineralisation der Zahnhartsubstanz gefordert wird (Abb. 2).
Durch die Puffersysteme des Speichels (Bikarbonat-, Phosphat- und Protein-
puffersystem) kann sich anschlieffend der pH-Wert des Biofilms wieder nor-
malisieren. Folglich ist eine Remineralisation unter Beteiligung der Speichel-
komponenten (Fluorid, Kalzium, Phosphat) moglich. Art und Héaufigkeit der
aufgenommenen Kohlenhydrate und deren Verweildauer in der Mundhohle
sowie die Pufferkapazitit des Speichels bestimmen somit die Dynamik der
De- und Remineralisation an der Zahnoberflache [49, 61]. Bei andauernder
Persistenz des Biofilms und einer iiberwiegend demineralisierenden Wirkung
kommt es zur Progression karioser Lasionen [49]. Daraus kann eine zuneh-
mende Zerstorung des Zahnes, das Auftreten von Zahnschmerzen, Abszess-
bildungen oder der totale Zahnverlust folgen [60].

Im Jahr 2016 stellte die bevolkerungsreprasentative Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) bei der Gruppe der jiingeren Erwachsenen (35—44-Jahrige)
eine durchschnittliche Karieserfahrung von 11,2 Zdhnen fest. In der Gruppe
der jiingeren Senioren (65-75-Jdhrige) lag der Wert bei 17,7 Zahnen. In beiden
Gruppen war die Zahl karidser Zihne mit jeweils 0,5 Zdhnen gering [34].

1.3.3 Parodontitis

Parodontitis ist eine opportunistische, multifaktoriell bedingte, entziindliche
Erkrankung des Zahnhalteapparates und geht mit Bindegewebs-, Knochen-
und Attachmentverlust einher. Sie kann schlussendlich zu Zahnlockerung und
-verlust fithren [55]. Durch Umformungen der physikalischen und chemischen
Standortbedingungen oder veranderte wirtsspezifische Bedingungen, z. B. Ver-
dnderungen des pH-Wertes, der Nahrstoffverfiigbarkeit und des Immunsta-

tus, wird aus einer kommensalen Mikroflora in Biofilmen eine potenziell pa-



thogene [40, 72]. Es resultiert eine komplexe Wechselwirkung zwischen dem
potenziell pathogenen Biofilm und der Immunantwort des Wirtes, die durch
genetische und epigenetische sowie durch patientenspezifische, wie z.B.
Medikamenteneinnahme und Umwelteinfliisse, aber auch standortspezifische
Faktoren, wie anatomische Besonderheiten, beeinflusst wird [50]. Die Patho-
genese der Parodontitis wird in Abb. 3 ausfiihrlich dargestellt.

Im Zustand parodontaler Gesundheit liegt ein ,gesundheitsfordernder”
Biofilm vor, in dem in der Regel symbiotische Interaktionen zwischen Mikro-
organismen und dem Wirt stattfinden. Persistiert der Biofilm, wie dies unter
anderem bei einer inaddquaten Mundhygiene der Fall ist, breiten sich zuneh-
mend potenziell parodontalpathogene Bakterien aus, die eine entziindliche
Wirtsantwort auslosen und zunéichst zu Gingivitiden fiihren. Diese sind re-
versibel und werden laut Meyle & Chapple als beginnende Dysbiose bezeich-
net [50]. Schreiten die Etablierung des Biofilms als auch die Entziindung wei-
ter voran, kann es zu einer iiberschieflenden Immunreaktion kommen. Durch
eine chronisch erhohte Ausschiittung bzw. Aktivierung von Zytokinen und
Matrix-Metalloproteinasen sowie durch oxidativen Stress folgt dann eine Ge-
webeschddigung des Zahnhalteapparates [50]. Durch eine solche chronische
Entziindung bilden sich parodontale Taschen [24], die ein giinstiges Umfeld
tiir die Weiterentwicklung und Persistenz des potenziell pathogenen Biofilms
bieten. Es resultieren fortlaufende Gewebeverluste [50].

keine verhaltensabhingigen Risikofaktoren verhaltensabhéngige Risikofaktoren
keine Umweltfaktoren Umweltfaktoren
Gingivitis
(beginnende Dysbiose)
Komplement Antikorper Antikorper DAMPs
| angemes- -
PMNs PMNs ++ | sene Im- PMNS ++++
. —
wenig AMPs . TacB-Zellen | TAUNANE- . Plasmazellen|
Biomasse |« | viel Bio- wort: viel Bio-
im ge- masse mit h masse "
sund- ,quorum €3 ré’}'l im pa- Zytokine
heitsfor- | Antigene sensing“ Anﬁgene‘ gﬁtziien- tl}oggnen Antigene Prostanoide
dfzrr}den Bakterielle Bakterien [~y o dungs- Biofilm —
Biofilm DNA faktoren | . k%)'l Gingipaine
» g [FEE S » Oxidativer
fMLP Lps  |dung LPS Stress
— > —
keine genetischen Risikofaktoren genetische Risikofaktoren
keine epigenetischen Faktoren epigenetische Faktoren

Abbildung 3: Pathogenesemodell der Parodontitis (modifiziert nach Meyle & Chapple,
2015 [50])

(AMP, Antimikrobielle Peptide;, DAMP, Damage-Associated Molecular Pattern; fMLP, N-
formyl-L-Leucin-Methionyl-L-Phenylalanin; GSF, Gingivale Sulkusfliissigkeit; LPS, Lipopoly-
saccharide; MMP, Matrix-Metalloproteinasen; PMN, polymorphkernige neutrophile Granulo-
zyten)
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In der DMS V wurden mittlere bis schwere Parodontitiden bei 52% der jiin-
geren Erwachsenen (35-44-Jahrige) festgestellt. In der Gruppe der jiingeren
Senioren (65-75-Jahrige) lag der Wert bei 65%, zudem war bei 12% ein totaler
Zahnverlust zu verzeichnen. Der parodontale Behandlungsbedarf dieser bei-
den Altersgruppen war bezogen auf die mittlere Anzahl parodontal erkrankter
Zihne vergleichbar [34].

1.3.4 Bedeutung der Mundgesundheit bei Herzinsuffizienzpatienten und
zahnirztliche Therapiekonzepte

Die Mundgesundheit bildet einen integralen Bestandteil der Allgemeingesund-
heit und Lebensqualitdt, sodass Erkrankungen des orofazialen Systems mafs-
geblich das Wohlbefinden der Patienten beeinflussen konnen [59, 68]. Zahn-
drzte und Arzte sollten folglich intensiv {iber Zusammenhinge chronisch-sys-
temischer und oraler Erkrankungen sowie iiber deren gemeinsame Risikofak-
toren sensibilisiert werden, um die interdisziplindre Zusammenarbeit zu stei-
gern und Patienten addquat informieren und therapieren zu kénnen [67].

Mit dem Mundgesundheitszustand von HI-Patienten haben sich bisher nur
zwei Studien befasst. Eine Studie von Binner et al. identifizierte den Mund-
gesundheitszustand bei HI- und HTx-Patienten als insuffizient [4]. Die ande-
re Studie von Kumar et al. belegte diese Erkenntnis auch fiir kardiovaskular
operierte Patienten [39]. Studien zum Mundgesundheitszustand von VAD-
Patienten existieren aktuell nicht.

Ebenfalls sind keine direkten Zusammenhénge zwischen oralen Erkrankun-
gen und der HI bekannt oder untersucht worden. Jedoch gibt es Erkenntnis-
se liber den Zusammenhang von Parodontitis und kardiovaskuldren Erkran-
kungen, wie Arteriosklerose und koronare Herzerkrankungen, die als Ursa-
chen der HI gelten. Die Parodontitis zdhlt als (modulierender) Risikofaktor
tiir die Entstehung kardiovaskuldrer Erkrankungen und ist nachweislich mit
einem erhohten Risiko fiir koronare Herzerkrankungen und Myokardinfark-
te assoziiert [2, 31, 36, 41, 76, 82]. Sie kann direkt (Bakteridmie) oder indirekt
(systemische Inflammation) die Entstehung und Progression der Arterioskle-
rose beeinflussen [3]. So initiiert oder verstarkt die Parodontitis indirekt syste-
mische Entziindungen, indem die Plasmakonzentration von Entziindungsme-
diatoren, wie z. B. C-reaktives Protein (CRP), erhoht wird. Eine erhchte CRP-
Konzentration gilt als entscheidender Faktor fiir die Entstehung kardiovas-
kuldrer Erkrankungen [57]. Zudem konnen orale Mikroorganismen, wie die
parodontalpathogenen Bakterien Porphyromonas gingivalis oder Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, nach Bakteridmien direkt die Endothelzellen der Arte-
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rienwdnde invadieren. Darauthin konnen sie direkt eine Apoptose der Zellen
auslosen oder durch eine antikdrpervermittelte Immunreaktion zu einer Zer-
storung der befallenen Endothelzellen fiihren [36]. Weiterhin fordern sie die
Invasion aktivierter Monozyten in den subendothelialen Raum und somit eine
Schaumzellbildung in den arteriosklerotischen Plaques [36]. Als kausale Ein-
flussfaktoren teilen Parodontitis und kardiovaskuldre Erkrankungen gemein-
same Risikofaktoren, wie Rauchen, Diabetes mellitus, Adipositas, Hypertonie,
Fettstoffwechselstorungen und genetische Einfliisse [3].

Generell weist die zahnérztliche Betreuung von HI-Patienten eine Vielzahl von
Besonderheiten auf: Vor Therapiebeginn eines HI-Patienten sollte der Zahn-
arzt moglichst den betreuenden Kardiologen kontaktieren. Dadurch kann eine
Abkldarung der Grunderkrankungen, der Medikation sowie des aktuellen All-
gemeinzustandes erfolgen und ggf. die Medikation vor zahnéarztlicher Thera-
pie angepasst werden. Gut medikamentds eingestellte Patienten konnen wei-
testgehend uneingeschrdnkt zahnarztlich behandelt werden. HI-Patienten im
Endstadium sollten jedoch in einer Klinik versorgt werden [79]. Unter Beach-
tung der korperlichen Belastbarkeit der HI-Patienten und Priifung von Medi-
kamenteninteraktionen sollte man in der zahnérztlichen Behandlung fiir ei-
ne Stressreduktion und eine effektive Schmerzausschaltung (mit geringen Ad-
renalindosen) sorgen [44, 79]. Bei VAD-Patienten ist durch die gerinnungshem-
mende Medikation die Blutungsneigung zu berticksichtigen.

Fiir die zahnérztliche Praxis gibt es mit den Leitlinien zur ,Prdvention der
infektiosen Endokarditis” [80] und zur , Zahnsanierung vor Herzklappener-
satz” [11] bisher nur zwei fiir HI-Patienten relevante Leitlinien. Vor einer Herz-
klappenoperation soll bei den betreffenden Patienten eine zahnérztliche Un-
tersuchung erfolgen sowie eine Optimierung der Mundhygiene erreicht wer-
den. Zudem sollen erforderliche zahnerhaltende Mafinahmen durchgefiihrt
werden sowie eine operative Entfernung potenzieller Entziindungsherde und
nicht erhaltungswiirdiger Zahne erfolgen. Dadurch soll sichergestellt werden,
dass moglichst fiir sechs Monate nach der Herzklappenrekonstruktion keine
zahnérztlich invasiven MafSnahmen notig werden [11]. Eine Antibiotikaprophy-
laxe erfolgt entsprechend der Endokarditisleitlinie bei Patienten mit Herzklap-
penersatz, vorangegangener Endokarditis, angeborenen zyanotischen Herz-
fehlern oder bei HTx-Patienten, die eine Klappenerkrankung entwickeln. Eine
Stunde vor dem zahnérztlichen Eingriff wird bei diesen Patienten eine One-
Shot-Antibiotikaprophylaxe verabreicht [80].

Vor herzchirurgischen Operationen, wie vor LVAD-Implantation und HTx, wird
eine zahnérztliche Sanierung empfohlen [19, 52, 53]. So kénnen spétere Bakte-
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ridmien, die durch Traumata der Mundschleimhaut, wie durch Zidhneputzen,
Kauen und zahnérztliche Eingriffe, bedingt sind [30], minimiert werden.

Fiir den Umgang mit VAD-Patienten bei zahnérztlichen Interventionen existie-
ren aufgrund einer unzureichenden Studienlage bisher keine Handlungsemp-
fehlungen zum zahnérztlichen Umgang mit Patienten, die vor oder nach einer
VAD-Implantation stehen. So bleibt bisher unklar, ob VAD-Patienten bei zahn-
drztlichen Interventionen durch Bakteridmien einem Risiko der Entwicklung
von systemischen oder Driveline-Infektionen ausgesetzt sind und ob auch die-
se Patientenklientel antibiotisch abgeschirmt werden sollte.

1.4 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Untersuchung war es, das Mundgesundheitsverhalten, die Zahn-
und Parodontalgesundheit sowie die mundgesundheitsbezogene Lebensqua-
litit von LVAD-Patienten zu erfassen, auszuwerten und mit einer Gruppe von

allgemein gesunden Patienten zu vergleichen.
Die folgenden Arbeitshypothesen lagen der Untersuchung zugrunde:

¢ LVAD-Patienten weisen ein unzureichendes Mundgesundheitsverhalten
auf.

¢ LVAD-Patienten zeigen im Vergleich zu Allgemeingesunden einen unzu-

reichenden Mundgesundheitsstatus (dental und parodontal).

¢ Ein unzureichender Mundgesundheitsstatus bei LVAD-Patienten steht

mit dem Auftreten von Driveline-Infektionen im Zusammenhang.
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Abstract

Aims The aim of this cross-sectional study was the assessment of dental behaviour, oral health, as well as oral health-related
quality of life of patients with left ventricular assist device (LVAD).

Methods and results Patients (128) with LVAD were recruited from the University Department for Cardiac Surgery at Heart
Center, Leipzig, Germany. A healthy control group (HC, n = 113) was included. Dental behaviour was assessed with a standard-
ized questionnaire, and to evaluate oral health-related quality of life, the German short form of oral health impact profile was
applied. The presence of decayed, missing, and filled teeth; dental treatment need; periodontitis severity; and periodontal
treatment need were assessed. These findings were correlated to disease-related and device-related factors. The minority
of patients used aids for interdental hygiene (16.4%). For the LVAD patients, a German short form of oral health impact profile
sum score of 4.96 + 8.67 [0.5; 0-6] was assessed. The LVAD group suffered from more missing teeth (11.91 + 9.13 vs.
3.70 + 3.77; P < 0.01) than HC. More severe periodontitis was found in LVAD group (LVAD = 41.4% and HC = 27.4%;
P < 0.01). Periodontal treatment need was high in both groups, without a significant difference (LVAD = 84.4% vs. HC = 86.7%;
P =0.71). LVAD therapy as bridge to transplantation was correlated with periodontal treatment need (odds ratio = 11.48 [1.27;
103.86]; P = 0.03). Further correlations between treatment need and disease specific factors were not detected.
Conclusions Patients with LVAD suffer from a high periodontal treatment need and a lack in oral behaviour. Interdisciplinary
special care concepts appear recommendable to improve oral health in LVAD patients.
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revolutionized the treatment of severe heart failure, infec-
tious complications, especially driveline infections are still a

Introduction

For therapy of severe heart failure, left ventricular assist
device (LVAD) has developed into a therapeutic strategy of
high clinical relevance.® Because of the increasing number
of patients with a need for heart transplantation, of which
about 30% need circulatory support with an LVAD system,
an exponential growth of LVAD implantation was recorded
during past years.! Although this therapy option has

substantial risk.2 In this context, the long-term destination
therapy with LVAD for patients has contributed to the
increasing relevance of infectious complications.?

A potential source of infection constitutes the oral cavity; it
is known that oral microbiota, especially in the case of
periodontal inflammation can serve as a risk for systemic
infections.? It has been already demonstrated that oral bacte-
rial DNA can be found in inflamed cardiac tissues.* Addition-
ally, an interlink between oral inflammation, especially

© 2020 The Authors. ESC Heart Failure published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of European Society of Cardiology
This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs License, which permits use and distribution in any medium,
provided the original work is properly cited, the use is non-commercial and no modifications or adaptations are made.
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periodontal infection and cardiovascular diseases has been
repeatedly described.>®

Accordingly, sufficient dental management appears as an
important measure for the prevention of infections in pa-
tients with severe heart diseases, especially for vulnerable pa-
tients with LVAD. In contrast, only one study is available
regarding the dental management of patients with LVAD,
which was solely focused on surgical management of these
patients.” Furthermore, a case report is available, highlighting
the increasing relevance of dental management of patients
with LVAD.® Moreover, oral health of patients with severe
heart disease undergoing cardiovascular surgery was re-
ported as poor, leading to the necessity of improved interdis-
ciplinary healthcare of these patients.” In this context, special
oral healthcare programs, which also focus on oral hygiene
maintenance, seem recommendable for LVAD patients.10
However, there is still no study available that examined the
recent dental care situation of patients with LVAD. A previous
study by this working group was able to demonstrate a high
periodontal treatment need in patients with heart insuffi-
ciency and after heart transplantation.’® Moreover, it is
still unclear whether oral diseases could be associated to
driveline infections as a complication of high clinical rele-
vance. In this regard, there is no clear recommendation given
by any society.

Accordingly, the current study aimed in the comprehensive
assessment of oral behaviour, dental and periodontal health,
as well as oral health-related quality of life (OHRQoL) of
patients with LVAD. Furthermore, potential associations to
disease related parameters should be examined. It was hy-
pothesized that patients with LVAD suffer from an insufficient
oral health status, what might be associated to the occur-
rence of driveline infections.

Methods

This study was designed as a cross-sectional study to assess
the oral health/dental behaviour, oral health situation (dental
and periodontal), as well as OHRQoL of patients with LVAD.
Furthermore, a healthy control group (HC) was included for
comparison of oral health status. The examination complies
with the Declaration of Helsinki and has been reviewed and
approved by the ethics committee of the Medical Faculty of
University of Leipzig (number 414/16-ek). The participants in-
cluded in the current study provided their written informed
consent.

Patients

Patients under treatment with an LVAD, who attended the
Department for Cardiac Surgery at the Heart Center Leipzig
for routine follow-up appointment, were informed about

the study and asked for their voluntary participation. A mean
age of at least 18 years and the ability to provide informed
consent were inclusion criteria for participation. The exclu-
sion criteria were as follows:

(1) Clinical examination impossible due to worse general
health status;

(2) Auto-immune diseases (e.g. rheumatoid arthritis);

(3) Infectious diseases (hepatitis A, B, C, tuberculosis, and
HIV); and

(4) Pregnancy.

Furthermore, an HC containing patients without any
cardiac diseases attending the Department of Cariology,
Endodontology and Periodontology, University of Leipzig,
Germany, for their routine control appointment were
included. The inclusion and exclusion criteria were equal
for both groups. As general health and cardiological data,
smoking habits (smoker, currently smoking; former smoker,
smoking within 5 years before examination; and non-smoker,
no smoking for at least 5 years), age, and gender as well as
for LVAD group underlying heart diseases, comorbidities,
and different disease-related/therapy-related parameters
were collected from the medical records. The following
disease-related parameters were evaluated: occurrence of
driveline infection, ejection fraction, status on waiting list
for heart transplantation, time since LVAD implantation in
months, Interagency Registry for Mechanically Assisted Circu-
latory Support at LVAD implantation, LVAD intension [bridge
to transplantation (BTT), destination therapy, bridge to deci-
sion, or bridge to recovery], and the urgency of LVAD implan-
tation (emergency, urgent, or elective).

Questionnaires

For the assessment of dental behaviour of participants in
LVAD group, different questions within a standardized ques-
tionnaire were applied. On the one hand, disease-specific pa-
rameters like a dental visit and rehabilitation before LVAD
implantation and on the other hand, questions about the oral
hygiene were asked.

To assess the OHRQoL, the German short version of oral
health impact profile (OHIP G14) was applied.***® Thereby,
14 functional and psychosocial impacts, which participants
have experienced in the previous month resulting from com-
plaints with their teeth, mouth, or dentures, were evaluated.
One out of five different answering possibilities were avail-
able: very often = ‘4’, fairly often = ‘3’, occasionally = 2’,
hardly ever = ‘1’, and never = ‘0’. The sum score of OHIP
G14 values, as well as the patterns of ‘oral function’ and ‘psy-
chosocial impact’, ‘oral pain’, and ‘orofacial appearance’ were
analysed.**

16

ESC Heart Failure (2020)
DOI: 10.1002/ehf2.12636



Oral health of patients with left ventricular assist device

Oral examination

The participants within the LVAD group were examined at the
Department for Cardiac Surgery at Heart Center, Leipzig, once
by three experienced and calibrated (kappa > 0.8) dentists
under standardized conditions. According to the guidelines,
to prevent infectious endocarditis, these participants re-
ceived 2-g Amoxicillin as an antibiotic prophylaxis.*®> The HC
group was examined at the Department of Cariology,
Endodontology and Periodontology, University of Leipzig,
Germany.

Dental examination

The dental investigation contained of the assessment of the
decayed-teeth (D-T), missing-teeth, and filled-teeth index in
accordance to World Health Organization.*® The examination
was performed visually with mirror and probe. Teeth with a
carious lesion showing a cavitation of the tooth surface were
allocated to the D-T component. Missing teeth, excluding
third molars, were included in the missing-teeth component.
Teeth with a filling or a crown were assigned to the filled-
teeth component. If a patient suffered from at least one car-
ious lesion deserving invasive dental intervention (D-T > 0),
dental treatment need was valuated.

Periodontal examination

Assessment of periodontal probing depth and clinical
attachment loss was executed at six measurement points
per tooth with a periodontal probe (PCP 15; Hu-Friedy,
Chicago, IL, USA). According to American Academy of
Periodontology/Centers for Disease Control, periodontitis
was classified into no/mild and moderate or severe periodon-
titis.'” Periodontal treatment need was defined by the pres-
ence of periodontal probing depth > 3.5 mm in at least two
different sextants.’®° The presence of dental and/or peri-
odontal treatment need was summarized as overall dental
treatment need.

Statistical analysis

The statistical analysis was performed with SPSS for Win-
dows, version 24.0 (SPSS Inc., USA). After testing with
Kolmogorov—-Smirnov test, none of the metric variables were
found to be normally distributed. Accordingly, Mann—
Whitney U-test was applied as non-parametric test. Categor-
ical data were analysed with )(2 or Fisher’s test, respectively.
For multivariate analysis, a binary logistic regression with
backward integration was used. For all applied analyses, a
two-sided significance testing was used, whereby the signifi-
cance level has been set at P < 0.05.

Results
Patients

For the LVAD group, 128 participants with a mean age of
59.56 + 11.08 years were included, while the HC consisted
of 113 patients with a mean age of 60.20 = 7.64

years (P = 0.57). The majority of participants were male
gender, whereby LVAD consisted of significantly less female
patients than HC (9.4% vs. 32.7%; P < 0.01; Table 1). The
causal underlying diseases, comorbidities, as well as disease-
related parameters are presented in Table 1.

Questionnaires

A total of 60.3% of LVAD patients stated that they visited
their dentist previous to LVAD implantation, and about half
of participants (49.6%) stated that they had received a dental
rehabilitation. The majority of participants in LVAD group per-
formed oral hygiene with a manual toothbrush (78.1%), while
only a small amount of patients used aids for interdental hy-
giene (16.4%; Table 2).

For the LVAD patients, an OHIP G14 sum score of
496 * 8.67 [0.5; 0-6] was assessed. For the two major
patterns oral function and psychosocial impact, values of
1.49 + 3.20 [0; 0-1] and 2.52 * 4.68 [0; 0-3] were found, re-
spectively (Table 3).

Oral examination

Dental findings

While decayed-teeth, missing-teeth, and filled-teeth index
and D-T values were comparable between LVAD and HC
(P > 0.05), LVAD group suffered from more missing teeth
(11.91 £ 9.13 vs. 3.70 + 3.77; P < 0.01) and less filled teeth
(6.65 £ 4.78 vs. 14.22 £ 4.9; P < 0.01) compared with HC (Ta-
ble 4). The dental treatment need was comparable between
groups (P = 0.17; Table 4).

Periodontal findings

The LVAD patients were found to show more severe peri-
odontitis than the HC group (P < 0.01; Table 4). Periodontal
treatment need was high in both groups, without a significant
difference (84.4% vs. 86.7%; P = 0.71).

Association between oral health and
disease-related/device-related parameters

Of the examined parameters, smoking habits showed an
association to dental treatment need (P < 0.01), what could
not be confirmed by multivariate analysis (odds ratio = 2.89
[0.84; 9.92]; P = 0.09; Tables 5 and 6). The LVAD intension
(BTT, destination therapy, bridge to decision, or bridge to re-
covery) was found to be associated to the presence of peri-

odontal treatment need (P = 0.02; Table 5). The logistic
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Table 1 Patient characteristics (significance level, P<0.05)

Gender [female patients in % (n)]
Age in years (mvSD)

Smoking habits % [n] Smoker
Nonsmoker
Former smoker
Underlying heart disease % [n] DCM
ICM

Valvular insufficiency
Atrial fibrillation
Coronary heart disease
Hypertension

Diabetes mellitus
Renal insufficiency

Comorbidities % [n]

Adipositas
Driveline infection
Ejection fraction
On waiting list for HTx
Time since LVAD implantation in months
INTERMACS at LVAD implantation 1
2
3
4
5
LVAD intension BTT
Destination
Decision
Recovery
Urgency of LVAD implantation Emergency
Urgent
elective
Medication ACE blocker

Calcium channel clocker

Anticoagulants

Antiplatelet medication

Immunosuppressive
Insulin

Oral antidiabetic drugs

Bisphosphonates
CRP (mg/dL)
Creatinine (mol/L)

Laboratory values

Haemoglobin (mmol/L)

Erythrocytes (10%L)
Leucocytes (10%/L)
Platelet count (10°/L)

LVAD (n=128) HC (n=113) P value
9.4% [12] 32.7% [37] <0.01
59.5611.08 60.207.64 0.57
15% [19] 14.2% [16] 0.90

64.6% [82]
20.5% [20]
53.9% [69]
42.2% [54]
53.1% [68]
39.1% [50]
47.7% [61]
73.4% [94]
46.1% [59]
55.5% [71]
41.4% [53]
24.2% [22]
23.727.83
38.8% [47]
31.6624.79
18.1% [21/116]
14.7% [17/116]
16.4% [19/116]
37.9% [44/116]
12.9% [15/116]
38.8% [47]
33.9% [41]
25.6% [22]
1.7% [2]
16.2% [19/117]
69.2% [81/117]
14.5% [17/117]
82% [105/128]
18.8% [24/128]
98.4% [126/128]
87.5% [112/128]
2.3% [3/128]
17.2% [22/128]
24.2% [31/128]
3.1% [4/128]
15.68 + 25.56
87.94 + 126.58
7.46 £ 1.56
411 £ 0.81
7.71 £2.26
219.61 + 82.20

67.3% [76]
18.6% [21]

ACE, angiotensin-converting-enzyme; BTT, bridge to transplantation;

control; HTx, heart transplantation; ICM, ischaemic cardiomyopathy;

CRP, C-reactive protein; DCM, dilated cardiomyopathy; HC, healthy
INTERMACS, Interagency Registry for Mechanically Assisted Circula-

tory Support; LVAD, left ventricular assist device; mv, mean value; SD, standard deviation.

Significant results are highlighted in bold.

regression analysis was able to confirm this for the differenti-
ation between BTT vs. no BTT (odds ratio = 11.48 [1.27;
103.86]; P = 0.03; Table 6). Further correlations between den-
tal or periodontal treatment need with disease-related pa-
rameters were not detected.

Discussion
Summary of the main results

While patients with LVAD showed more missing teeth than
HC, a high periodontal treatment need was noticeable for

both groups. The oral behaviour of LVAD patients showed
several lacks; only half of patients received dental rehabilita-
tion and less than one fifth performed interdental hygiene.
The examined oral health parameters were only correlated
to the BTT status in LVAD group.

Comparison with published data

At first it must be mentioned that this is the first study, which
investigated the oral health and dental behaviour of patients
with LVAD. Accordingly, a comparison of the results with in-
ternational literature is limited. However, the study’s results
can be interpreted considering findings of other groups of risk
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Table 2 Results of the dental behaviour of left ventricular assist device patients

Dental visit before LVAD % [n]

Dental rehabilitation before LVAD

Dentists knowledge about underlying disease % [n]
Information about antibiotic prophylaxis % [n]

Information about relationship of oral general health % [n]
Feel informed appropriately
Last dental examination % [n] 0-3 months
3-12 months
>12 months
<1X per day
1-2x per day
>2X per day

Oral hygiene: tooth brushing % [n]

Oral hygiene aids % [n]

Mouth rinse
Fluoride gel

Manual toothbrush
Power toothbrush
Dental floss/inter-dental brush

LVAD
60.3% [76/128]
49.6% [63/127]
65.4% [83/127]
58.4% [73/125]
51.6% [65/126]
71.9% [92/127]
28.3% [36/127]
63.6% [68/127]
18.1% [23/127]
9.4% [12/127]
83.5% [106/127]
7.1% [9/127]
78.1% [100/128]
25% [32/128]
16.4% [21/128]
48.4% [62/128]
2.3% [3/128]

LVAD, left ventricular assist device.

patients in dental practice. Regarding oral health conditions,
the enlarged number of missing teeth in LVAD group seems
plausible by different reasons; on the one hand, tooth loss
is associated to the occurrence of heart diseases.® On the
other hand, the dental rehabilitation, which patients receive,
might be mainly focused on tooth removal. This assumption
would be supported by the higher amount of filled teeth in
HC. This could be a dangerous strategy because surgical
management, especially avoidance of bleeding events is a
hazardous situation.” Therefore, prevention-oriented con-
cepts for dental maintenance should be favoured.® The high

Table 3 Results of oral health-related quality of life in left ventric-
ular assist device group

OHIP G14 patterns/questions LVAD
Oral function

Total oral function

Trouble pronouncing

Taste worsened

Interrupting meals

Uncomfortable to eat

Diet unsatisfactory
Psychosocial impact

Total psychosocial impact

Life less satisfactory

Difficult to relax

Feeling of tension

Short tempered

Difficult to perform daily jobs

Unable to function

1.49 = 3.20 [0; 0-1]
0.38 = 0.84 [0; 0-0]
0.3 + 0.73 [0; 0-0]

0.24 = 0.70 [0; 0-0]
0.34 + 0.84 [0; 0-0]
0.25 = 0.75 [0; 0-0]

2.52 * 4.68 [0; 0-3]
0.44 = 0.87 [0; 0-0]
0.34 = 0.82 [0; 0-0]
0.29 = 0.73 [0; 0-0]
0.3 £ 0.75 [0; 0-0]

0.42 = 0.95 [0; 0-0]
0.37 = 0.96 [0; 0-0]

Embarrassed 0.38 + 0.90 [0; 0-0]
Oral pain
Oral pain 0.35 + 0.73 [0; 0-0]

Orofacial appearance

Sense of uncertainty with teeth
OHIP G14 sum score

Sum score

0.61 = 1.3 [0; 0-0]

4.96 + 8.67 [0.5; 0-6]

LVAD, left ventricular assist device; OHIP G14, German short form
of oral health impact profile.

Values are given as mean value + standard deviation (median;
25th-75th percentile).

prevalence of periodontal treatment need in both groups was
the main finding within oral health findings of the current
study. A high periodontal treatment need in the HC is in line
with similar findings of the Fifth German Oral Health Study, a
representative study of German general population.?® This
seems to be the explanation why there is no difference be-
tween LVAD and HC group. A recent examination of patients
undergoing cardiovascular surgery presented also a high peri-
odontal treatment need for these patients, which was with
68.8% approximately lower than in the current study.® A
comparably high periodontal treatment need than in the cur-
rent study was found in a previous cross-sectional study by
this working group, investigating patients with heart insuffi-
ciency or heart transplantation.** Furthermore, similarly high
periodontal burden can be found in liver transplant candi-
dates or patients after solid organ transplantation.?*?* This
seems potentially problematic because periodontal inflam-
mation increases risk and extent of a systemic bacteraemia
of oral origin, potentially leading to cardiovascular complica-
tions as well as infections like endocarditis.?® Therefore, a suf-
ficient therapeutic and preventive strategy seems mandatory
to treat and avoid periodontal diseases in these patients.?” It
remains unclear whether the treatment of dental and peri-
odontal disease in patients with LVAD would impact their sta-
tus of heart failure and its progression. It is known that
periodontal inflammation is related to subclinical and clinical
atherosclerotic vascular disease.’ Therefore, a negative effect
of periodontal diseases on the progression of heart failure is
conceivable, especially if coronary heart diseases are the un-
derlying condition. Although an improvement of heart failure
by dental and/or periodontal therapy would not be expect-
able, the progression and morbidity might be positively influ-
enced. Accordingly, the sufficient oral care would be both a
benefit for oral and systemic health of LVAD patients. How-
ever, based on the results of this current cross-sectional
study, this remains speculative.
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Table 4 Oral health conditions and treatment need between groups (significance level, P < 0.05)

Parameter

DMF-T (mv = SD)

D-T (mv + SD)

M-T (mv = SD)

F-T (mv = SD)

Periodontitis % [n] No/mild
Moderate
Severe

Dental treatment need % [n]
Periodontal treatment need % [n]

LVAD (n = 128) HC(n = 113) P value
19.09 + 6.87 18.54 + 5.54 0.35
0.53 + 1.58 0.62 = 1.21 0.14
11.91 £9.13 3.70 = 3.77 <0.01
6.65 = 4.78 14.22 £ 4.9 <0.01
14.1% [18] 11.5% [13] <0.01
44.5% [57] 61.1% [69]

41.4% [53] 27.4% [31]

18.8% [24] 26.5% [30] 0.17
84.4% [108] 86.7% [98] 0.71

D-T, number of decayed teeth; DMF-T, decayed-teeth, missing-teeth, and filled-teeth index; F-T, number of filled teeth; HC, healthy con-
trol; LVAD, left ventricular assist device; M-T, number of missing teeth; mv, mean value; SD, standard deviation.

Significant values are highlighted in bold.

Especially considering the risk of infectious complications
during LVAD therapy,? this issue could be crucial for LVAD pa-
tients. The high periodontal treatment need of patients with
LVAD in the current study underlines the presence of a lack in
dental care of these patients. This is also in line with findings
of the dental behaviour. Forty percent of participants with
LVAD did not visit the dentist before LVAD implantation,
and only half of patients received a dental rehabilitation. This
might support a lack of interdisciplinary collaboration, which
has been concluded by a questionnaire-based survey be-
fore.?® Moreover, the lack in personal oral hygiene proce-
dures, especially the usage of interdental cleaning devices,
is conspicuous. This leads to the assumption of an insufficient

information, sensibilization, and motivation for the impor-
tance of oral hygiene procedures and their importance for
systemic health. Similar findings were also found in the previ-
ous study for patients with heart insufficiency and after heart
transplantation as well as for liver transplant candidates or
patients receiving cardiovascular surgery with a usage of in-
terdental hygiene measures between 7% and 34%.%*%2

In this context, the findings of OHRQoL might support the
mentioned assumption of an insufficient sensibilization for
oral health issues. For a healthy general population, OHIP
G14 values between 0 and 4 are present as a reference for
fully or partially dentate individuals.> Accordingly, the
OHRQoL of LVAD patients in the current study can at most

Table 5 Association between the presence of specific parameters and treatment need in left ventricular assist device group (significance

level, P < 0.05)
Parameter LVAD group
Dental treatment need Periodontal treatment need
Yes No P value Yes No P value

Smoking Smoker 40.9% 73.5% <0.01 12.6% 17.6% 0.34
Former smoker 13.6% 19.4% 20.4% 5.9%
Non-smoker 45.5% 7.1% 67% 76.5%

Ejection fraction 245 +94 23.1 £ 8.2 0.58 23.2 £ 8.7 243 64 0.50

Time with LVAD in moths <12 months 34.8% 27.4% 0.43 28.7% 29.4% 0.99
13-48 months 30.4% 45.3% 42.6% 41.2%
>48 months 34.8% 27.4% 28.7% 29.4%

INTERMACS at implantation 1-3 57.1% 47.4% 0.48 46.5% 64.7% 0.20
4-5 42.9% 52.6% 53.5% 35.3%

LVAD intension BTT 43.5% 37.8% 0.85 43.3% 11.8% 0.02
Destination 34.8% 33.7% 33.7% 35.3%
Decision 21.7% 26.5% 22.1% 47 1%
Recovery 0% 2% 1% 5.9%

Urgency of LVAD implantation Emergency 22.7% 14.7% 0.51 16% 17.6% 0.18
Urgent 59.1% 71.6% 67% 82.4%
Elective 18.2% 13.7% 17% 0%

Waiting list Yes 60.9% 61.2% 0.99 59.6% 70.6% 0.44
No 39.1% 38.8% 40.4% 29.4%

Driveline infection Yes 31.8% 24.5% 0.59 27.2% 17.6% 0.56
No 68.2% 75.5% 72.8% 82.4%

Diabetes mellitus Yes 43.5% 46.9% 0.82 44.2% 58.8% 0.30
No 56.5% 53.1% 55.8% 41.2%

Renal insufficiency Yes 47.8% 57.1% 0.49 55.8% 52.9% 0.99
No 52.2% 42.9% 44.2% 47 1%

Obesity Yes 39.1% 39.8% 0.99 38.5% 47 1% 0.60
No 60.9% 60.2% 61.5% 52.9%

BTT, bridge to transplantation; INTERMACS, Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support; LVAD, left ventricular as-

sist device; mv, mean value; SD, standard deviation.
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Table 6 Binary logistic regression analysis of different general and
treatment needs

heart disease-specific parameters regarding dental and periodontal

Parameter
OR

Age (<62 vs. >62 years) 1.24
Gender 3.88
Smoking habits (non-smoker vs. former smoker/smoker) 2.89
Ejection fraction (<23% vs. >23%) 1.32
Time with LVAD (<12 months vs. > 12 months) 1.42
INTERMACS (1-3 vs. 4-5) 0.59
LVAD intension (BTT vs. no BTT) 1.49
Urgency of LVAD (elective vs. emergency/urgent) 0.63
Waiting list 0.90
Driveline infection 2.20
Diabetes mellitus 0.70
Renal insufficiency 1.09
Obesity 1.66

Dental treatment need

Periodontal treatment need

Clos P value OR Clgs P value
[0.30; 5.14] 0.77 1.46 [0.31; 6.83] 0.63
[0] 0.99 1.36 [0.18; 10.54] 0.77
[0.84; 9.92] 0.09 2.46 [0.52; 11.65] 0.26
[0.43; 4.04] 0.62 1.23 [0.33; 4.54] 0.76
[0.37; 5.48] 0.61 1.41 [0.33; 6.06] 0.65
[0.16; 2.20] 0.43 1.83 [0.42; 8.03] 0.42
[0.29; 7.65] 0.64 11.48 [1.27; 103.86] 0.03
[0.10; 3.87] 0.62 0 [0] 0.99
[0.19; 4.20] 0.90 0.72 [0.12; 4.21] 0.72
[0.64; 7.49] 0.21 3.02 [0.52; 17.63] 0.22
[0.22; 2.20] 0.54 0.63 [0.17; 2.30] 0.48
[0.30; 3.93] 0.89 4.17 [0.98; 17.79] 0.08
[0.47; 5.90] 0.43 0.58 [0.14; 2.47] 0.46

BTT, bridge to transplantation; Cl, confidence interval; INTERMACS,
LVAD, left ventricular assist device; OR, odds ratio.
Significant results are highlighted in bold.

be interpreted as nearly unaffected. This is insofar worth
mentioning as regularly periodontal burden affects
OHRQoL.*’ Considering the high prevalence of periodontitis
and periodontal treatment need in the LVAD patients within
the current study, an impairment of OHRQoL would be ex-
pected. As already shown for patients undergoing
haemodialysis as well as organ transplant recipients,%282°
the LVAD patients seem to estimate their oral health not as
impaired, what is not in line with the clinical situation. This
supports the assumption of an insufficient information,
sensibilization, and motivation regarding the importance of
oral health in these patients. Altogether, these findings sug-
gest the necessity of interdisciplinary dental care concepts
to improve the insufficient oral situation of LVAD patients.
To detect associations between dental or periodontal
treatment need with disease-specific parameters, the current
study examined several LVAD-specific issues like intension,
urgency, and time since LVAD, as well as a potential listing
on waiting list for transplantation or the occurrence of drive-
line infections. The occurrence of driveline infections is a
problem of increasing clinical relevance, especially for pa-
tients treated with LVAD over a prolonged time period.
The current study was not able to confirm an association be-
tween driveline infections and treatment need. There are two
major points that must be considered in this context: the oc-
currence of complications of LVAD is influenced by different
patient-related factors.>® Thereby, oral health might be only
one out of several complex reasons or triggers for the occur-
rence of an infectious complication. Moreover, because of
the overall high prevalence of periodontal disease and treat-
ment need, the effect of this parameter is difficult to assess
and still remains unclear. To examine the potential relation-
ship between driveline infection and oral health, prospective
examinations with additional assessment of microbiological
parameters would be recommendable. The further analysis
of disease-related parameters revealed only a correlation

Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support;

between LVAD intension (BTT vs. no BTT) and periodontal
treatment need. This finding is somewhat surprising, as pa-
tients with a BTT intension, which are awaiting heart trans-
plantation, should have received a comprehensive dental
rehabilitation and preventive care to reduce their risk for sys-
temic complications.>! Accordingly, it can be assumed that
there is either no sufficient rehabilitation at all or that peri-
odontal treatment need is not addressed appropriately in pa-
tients with LVAD awaiting heart transplantation. However,
there is no correlation to the status on waiting list, what
rather argue against the presumption of enhanced lack in
periodontal care of heart transplant candidates. Neverthe-
less, it could be hypothesized that sufficient dental and peri-
odontal treatment in these patients might positively
influence the course during and/or after transplantation by
decreasing the risk of infectious complications. Although this
is just speculative and cannot be proven by the study’s find-
ings, this would be of high clinical importance, especially in
patients with BTT status.

Strengths and limitations

This is the first clinical study that comprehensively assessed
the dental behaviour, oral health situation (dental and peri-
odontal), as well as OHRQoL of patients with LVAD. The com-
plex and standardized assessment of the data is a clear
strength of the examination. Also the inclusion of 128 pa-
tients with this special health condition is worth mentioning.
One limitation is the design as cross-sectional study, which al-
lows no strong causative conclusions, especially regarding the
influence of oral health on disease-related parameters or in-
fectious complications. For this, longitudinal data would be
of interest to see whether the time on LVAD is related to oral
disease and whether they would be related to, e.g. laboratory
markers associated with heart failure. Moreover, the HC
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group was composed of patients regularly attending a dental
clinic for control, what might be a bias. Heart diseases are re-
lated to periodontal inflammation.” This could be a reason for
the worse oral conditions in LVAD group compared with HC.
To detect the sole effect of LVAD on oral health, a control
group containing patients suffering from heart failure without
LVAD might be recognized. This approach could be addressed
in future research. In the HC patients, no OHRQoL was
assessed, what limits the current analysis. However, refer-
ence values for healthy individuals are available that were
used for interpretation.”® Also the significant difference in
gender between LVAD and HC group must be considered.
Furthermore, the cohort of LVAD patients is heterogeneous
because of different underlying diseases, comorbidities, med-
ications, or general health status. It is still unclear in what ex-
tent these factors are influential in oral health issues. In
general, information about the complications after dental
management like arrhythmias or bleeding complications are
of high clinical relevance for dental care of these patients.
The current study does not provide any information about
this because these data were not assessed. This information
should be evaluated in future studies. In addition, the rela-
tionship between periodontal and systemic inflammation
might be addressed in future research. This could be of cer-
tain interest for patients with LVAD, although the effect of
periodontitis on systemic parameters of inflammation in gen-
eral is limited.>>3? Beside of these limitations, the current
study provides new knowledge of clinical relevance for the
care of LVAD patients.
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Patienten mit Herzinsuffizienz (HI) im Endstadium erhalten zunehmend links-
ventrikuldre Unterstiitzungssysteme (LVAD) als Dauertherapiemittel oder zur
Uberbriickung bis zu einer moéglichen Herztransplantation (HTx). Diese Pa-
tientenklientel ist grundséatzlich durch die Driveline, als potenzielle Eintritts-
stelle fiir Mikroorganismen, einem Infektionsrisiko ausgesetzt. Die Mundhoh-
le beinhaltet diverse Bakterien, die sich auch systemisch verbreiten konnen
und so eine mogliche Quelle fiir Driveline-Infektionen darstellen. Es ist jedoch
unklar, ob bei LVAD-Patienten Erkrankungen der Mundhohle durch Bakte-
ridmien zu systemischen Komplikationen und Driveline-Infektionen fithren
konnen. Aktuell fehlt es an Studien zum Mundgesundheitszustand bei die-
sen Patienten und {iber einen moglichen Zusammenhang von oralen Erkran-
kungen und Driveline-Infektionen. Ziel dieser Studie war daher die Beurtei-
lung des Mundgesundheitsverhaltens, des Mundgesundheitszustands sowie
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (MLQ) von LVAD-Patienten.
In dieser Querschnittsstudie wurden Patienten mit LVAD untersucht, die sich
zur Routinekontrolle in die Universitétsklinik fiir Herzchirurgie des Herzzen-
trums Leipzig begaben. Zudem wurde zum Vergleich eine gesunde Kontroll-
gruppe (K) aus Patienten ohne kardiale Erkrankungen der Poliklinik fiir Zahn-

erhaltung und Parodontologie des Universitatsklinikums Leipzig herangezo-
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gen und untersucht. Sowohl fiir LVAD- als auch K-Patienten wurden allge-
meinanamnestische Daten wie Alter, Geschlecht und Rauchverhalten erfasst.
Zusétzlich wurden bei den LVAD-Patienten kardiologische Paramater aus der
Patientenakte entnommen, darunter Grunderkrankungen, Komorbiditéten,
Medikation, Laborwerte, das Auftreten von Driveline-Infektionen, Ejektions-
fraktionen, Status auf der HTx-Warteliste sowie Zeitpunkt, Ziel und Dringlich-
keit der LVAD-Implantation und das zugrundeliegende INTERMACS-Level.
Das Mundgesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Leis-
tungen wurde bei den LVAD-Patienten mit einem standardisierten Fragebogen
ermittelt. Hiermit wurden sie unter anderem tiber die zahnéarztliche Kontrolle
und Sanierung vor LVAD-Implantation und tiber die letzte zahnéarztliche Un-
tersuchung befragt. Auflerdem wurde ermittelt, ob eine Aufklarung iiber die
Notwendigkeit einer Antibiotikaprophylaxe bei zahnarztlich invasiven The-
rapien und tiber den Zusammenhang von Mund- und Allgemeingesundheit
stattgefunden hat. Zudem wurde ihr Mundhygieneverhalten (Haufigkeit der
taglichen Mundhygiene, verwendete Mundhygienehilfsmittel) erfasst. Zur Be-
wertung der MLQ der LVAD-Patienten wurde die deutsche Kurzform des Oral
Health Impact Profile (OHIP) G14 herangezogen. In der K-Gruppe wurden keine
Daten tiber das Mundgesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten zahnéarzt-
licher Leistungen, Mundhygieneverhalten oder die MLQ erhoben.

Fiir die Beurteilung des Mundgesundheitszustands erfolgte in beiden Grup-
pen gleichermafien eine zahnarztliche Untersuchung. Diese umfasste im Ein-
zelnen den Zahnstatus mit Beurteilung karioser, fehlender und gefiillter Zih-
ne (DMF-T) sowie die Erfassung parodontaler Befunde wie Sondierungstie-
fen (ST), Blutungen auf Sondierung (BOP) und klinischem Attachmentver-
lust (AV). Nachfolgend wurde der Schweregrad der Parodontalerkrankung
anhand von ST und/oder AV definiert: keine/milde, moderate oder schwe-
re Parodontitis. Anhand des Zahnstatus (D-T) und parodontaler Befunde (ST)
wurde der dentale und parodontale Behandlungsbedarf sowie der gesamtheit-
liche zahnirztliche Behandlungsbedarf (dental und parodontal) ermittelt. Die
oralen Befunde der LVAD-Patienten wurden mit krankheits- und gerdtebezo-
genen Faktoren in Zusammenhang gebracht.

Die statistische Analyse wurde mit SPSS fiir Windows, Version 24.0 (SPSS Inc.,
US) durchgefiihrt. Fiir metrische Parameter wurde der Mann-Whitney-U-Test
angewandt. Kategorische Daten wurden mittels Chi-Quadrat- bzw. Fischer-
Test analysiert (p<0,05).
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Fiir die LVAD-Gruppe wurden insgesamt 128 Teilnehmer mit einem Durch-
schnittsalter von 59,56 & 11,08 Jahren eingeschlossen. Die K-Gruppe bestand
aus 113 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 60,20 4 7,64 Jahren. In
beiden Gruppen waren iiberwiegend ménnliche Patienten vertreten, wobei in
der LVAD-Gruppe signifikant weniger Frauen waren (LVAD: 9,4%, K: 32%,
p<0,01). Die Auswertung der Fragebogen ergab, dass sich insgesamt 60,3%
der LVAD-Patienten vor der LVAD-Implantation zahnérztlich untersuchen lie-
en, wobei bei der Hilfte der Teilnehmer (49,6%) eine zahnédrztliche Sanierung
durchgefiihrt wurde. Die Mehrheit der LVAD-Patienten (71,9%) fiihlte sich
ausreichend tiber hdusliche Mundhygienemafisnahmen aufgeklart. Fiir deren
Bedeutung fiir die systemische Gesundheit war jedoch nur die Halfte (51,6%)
informiert und sensibilisiert. Der Grofiteil der LVAD-Patienten fiihrte die Mund-
hygiene mit einer Handzahnbiirste durch (78,1%), eine Minderheit benutzte
Hilfsmittel zur Interdentalraumhygiene (16,4%). Der OHIP G14-Summenscore
der LVAD-Patienten betrug 4,96 £ 8,67 [0,5; 0-6].

Zwischen der LVAD- und der K-Gruppe waren DMEF-T- (19,09 £ 6,87 vs. 18,54
+ 5,54, p=0,35) und D-T-Werte (0,53 £ 1,58 vs. 0,62 £ 1,21, p=0,14) vergleich-
bar. Die LVAD-Gruppe wies jedoch signifikant mehr fehlende Zihne (11,91
+ 9,13 vs. 3,70 &+ 3,77, p<0,01) und weniger gefiillte Zdhne (6,65 £ 4,78 vs.
14,22 £ 4,9, p<0,01) auf. Der parodontale Behandlungsbedarf war in beiden
Gruppen hoch (LVAD: 84,4%, K: 86,7%, p=0,71). In der LVAD-Gruppe wa-
ren jedoch signifikant mehr schwerere Formen der Parodontitis zu verzeich-
nen (LVAD: 41,4%, K: 27,4%, p<0,01). Bei Patienten, die ein LVAD zur Uber-
briickung bis zur HTx erhielten, konnte ein Zusammenhang zum parodonta-
len Behandlungsbedarf aufgezeigt werden (Odds Ratio: 11,48 [1,27; 103,86],
p=0,03). Weitere Zusammenhange zwischen zahnirztlichem Behandlungsbe-
darf und krankheitsspezifischen Faktoren bei LVAD-Patienten wurden nicht
festgestellt.

Bei den in dieser Studie untersuchten LVAD-Patienten traten vermehrt schwe-
re Parodontitiden auf. Dies konnte als defizitdre zahnarztliche Versorgung bei
diesen Patienten interpretiert werden. Da Parodontitis das Risiko und das Aus-
maf3 einer systemischen Bakteridmie erhcht und moglicherweise zu kardio-
vaskuldren Komplikationen fithren konnte, kann dieser Zustand als potenzi-
ell problematisch betrachtet werden. Die aktuelle Studie konnte jedoch kei-
nen Zusammenhang zwischen Driveline-Infektionen und dem vorliegenden
zahnédrztlichen Behandlungsbedarf bestitigen, sodass der Einfluss der Mund-
gesundheit auf systemische, krankheits- und gerédtebezogene Parameter un-
klar bleibt. Jedoch scheint aufgrund des umfanglichen zahnéarztlichen Behand-
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lungsbedarfs (dental und parodontal) eine therapeutische und praventive Stra-
tegie zur Behandlung und Vermeidung primér von Parodontalerkrankungen
bei LVAD-Patienten zwingend erforderlich zu sein. Dartiber hinaus lasst sich
ein mangelndes Mundhygieneverhalten (Interdentalraumhygiene) und eine
nahezu unbeeinflusste MLQ feststellen. LVAD-Patienten sind scheinbar unzu-
reichend {iiber die Bedeutung von Mundhygieneverfahren und deren Bedeu-
tung fiir die systemische Gesundheit informiert und sensibilisiert.

Insgesamt scheint die Erarbeitung eines interdisziplindren zahnérztlichen Ver-
sorgungskonzeptes notig, um die unzureichende Mundgesundheitssituation
von LVAD-Patienten zu verbessern.
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4 Ausblick

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der hier vorgelegten Studie, dass LVAD-Pati-
enten hdufiger an einer schweren Parodontitis erkrankt sind als kardiovas-
kuldr gesunde Patienten. Zudem ist ihr Mundhygieneverhalten, insbesonde-
re was die Reinigung der Interdentalrdume betrifft, unzureichend. Dies deutet
auf die Notwendigkeit von Leitlinien zum sicheren zahnarztlichen Umgang,
wie Aufkldarung, Motivation, Instruktion sowie Behandlung und praventive
Betreuung, mit LVAD-Patienten hin. In diesen sollte ein interdisziplinires Pro-
gramm erarbeitet werden, indem LVAD-Patienten iiber den Zusammenhang
oraler Erkrankungen und ihrer LVAD-Therapie aufgekldrt und sensibilisiert
sowie zur guten hduslichen Mundhygiene motiviert werden. Darin sollte au-
flerdem eine friithzeitige zahnérztliche Sanierung bei LVAD-Patienten, mog-
lichst vor Gerédteimplantation, empfohlen werden und nachhaltig eine fallori-
entierte zahnérztlich-praventive Betreuung enthalten sein. Der Umgang mit
Patienten, die eine akute LVAD-Implantation erhalten, stellt in diesem Kon-
text nochmals eine Herausforderung dar. Besonders Patienten, die ein LVAD
zur Uberbriickung bis zur HTx erhalten, sollten vor einer HTx zur Pravention
systemischer Komplikationen oral saniert sein.

Diese Studie stellt die erste ihrer Art dar. Weitere Studien, die diese Patienten-
klientel unter zahnmedizinischen Gesichtspunkten untersucht, scheinen not-
wendig. So konnen Vergleiche gezogen und mehr Daten iiber diese wachsen-
de Patientengruppe erhoben werden. Vor allem prospektive Studien zur Erfas-
sung des Einflusses der Mundgesundheit auf krankheitsspezifische Parameter
oder infektiose Komplikationen bei LVAD-Patienten scheinen erforderlich. Im
Weiteren konnte eine Leitlinie zum sicheren Umgang in der Zahnarztpraxis
erarbeitet werden.

Die Gruppe der LVAD-Patienten war in dieser Studie durch eine Heterogeni-
tat im Hinblick auf verschiedene Grunderkrankungen, Komorbiditdten, Medi-
kationen und dem allgemeinen Gesundheitsstatus gekennzeichnet. Inwiefern
auch diese Faktoren die orale Gesundheit beeinflussen konnen, bleibt bisher
offen und sollte daher Gegenstand zukiinftiger Untersuchungen sein.
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