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Zahnirztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe

Die Inzidenz der mikrobiell, iiberwiegend durch grampositive Kokken verursachten
Endokarditis (infektiose Endokarditis, IE) nimmt seit den 70er Jahren kontinuierlich zu. Sie
betrdgt derzeit fiir Deutschland jéhrlich ca. 5-7 Erkrankungsfille pro 100.000 Einwohner.
Unbehandelt nimmt die IE einen letalen Verlauf; auch bei friihzeitiger Diagnostik und
optimierter Therapie ist die Prognose mit einer vom ursdchlichen Erreger abhidngigen
Mortalitit von 15-70% ernst [6].

Die DGZMK nahm 1985 erstmals zur Endokarditis-Prophylaxe im Gefolge zahnérztlichen
und zahndrztlich-chirurgischen Eingriffe Stellung [5]. Die damaligen Empfehlungen waren
nach Veroffentlichung aktualisierter, normierender Texte durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung bzw. die Paul-Ehrlich-Gesellschaft jetzt zu
iiberarbeiten [1, 11].

Aufgrund der Pathogenese der IE ist bei zahnérztlichen Interventionen die Moglichkeit
praventiver Mallnahmen gegeben. Durch zahlreiche zahnérztliche Eingriffe werden héufig
Bakteridmien verursacht, die bei pradisponierenden Endokardschédigungen eine mikrobielle
Besiedlung nach sich ziehen konnen.

Pridisposition

Funktionell und biochemisch intaktes Endokard ist ebenso wie das Endothel der herznahen
Gefile gegen eine Besiedlung durch Mikroorganismen weitgehend resistent.
Herzerkrankungen, die mit einer bedeutsamen Storung der funktionellen Integritit des
Endokards einhergehen, pridisponieren dagegen, an einer Endokarditis zu erkranken.
Aufgrund empririscher Beobachtungen konnen kardiale Erkrankungen mit erhohtem und
besonders hohem Endokarditisrisiko unterschieden werden [1, 6, 11] [Tab. 1].

Zahnirztliche Eingriffe als Bakteriiimieursache

Die Besiedlung des Endokards im Gefolge passagerer endogener oder exogener Bakteridmien
setzt voraus, dal} eine ausreichende Zahl vermehrungsfihiger Erreger die Préadilektionsstelle
erreicht und am Endokard adhidrieren [6]. Im Gefolge zahnérztlicher und zahnérztlich-
chirurgischer Eingriffe mit Blutungsgefihrdung werden Bakteridmien haufig, bei Eingriffen,
die den Zahnsulcus betreffen, regelhaft nachgewiesen. Dies gilt insbesondere fiir
Zahnextraktionen, Zahnsteinentfernungen, Parodontalcurrettagen, parodontalchirurgischen
Eingriffen, Wurzelbehandlungen sowie sonstigen zahnchirurgischen Interventionen. Da die
Mundhohle wunter physiologischen Bedingungen von mehr als 200 verschiedenen
Bakterienarten besiedelt ist und insbesondere der Zahnsulcus eine besonders hohe
Bakteriendichte aufweist, erreichen im Vergleich zu der Mehrzahl sonstiger medizinischer
Eingriffe hohe Mengen an Bakterien die Pridilektionsstelle [7, 14, 15]. Zudem sind eine
Vielzahl von Erregern der physiologischen Mundhohlenflora, insbesondere die
penicillinsensiblen, grampositiven Erregergattungen in besonderer Weise befédhigt, an
vorgeschiddigtem Endokard anzuhaften.

Bakteridmiefrequenz und die Anzahl der in Blutkulturen nachgewiesenen Bakteriengattungen
sind erheblich von der oralen Hygiene abhingig [7, 12]. Eine periinterventionelle



Mundspiilung mit Antiseptika kann die Bakteridmieinzidenz nachhaltig reduzieren, nicht aber
die prophylaktische Gabe von Antibiotika ersetzen [7]. Sind mehrere zahnirztliche
Interventionen notwendig, so erfordert jede eine eigene Prophylaxe entsprechend den
Empfehlungen. Zur Vermeidung von Resistenzen hat es sich als sinnvoll erwiesen, komplexe
Behandlungen so zu organisieren, dafl wihrend eines Behandlungstermins mehrere
Interventionen durchgefiihrt werden und ggf. zwischen konsekutiven Behandlungen eine
Pause von ca. 14 Tagen eingehalten wird [7, 9].

Sinnvolle Prophylaxeregime

Bakteridamien im Gefolge zahnirztlicher Eingriffe dauern in aller Regel nicht ldnger als 15
Minuten iiber das Ende des bakteridimieauslosenden Ereignisses an. Deshalb ist die einmalige
Gabe eines Antibiotikums per os ausreichend. Die vorgeschlagenen Prophylaxeregime [Tab.
2] sind tierexperimentell hinreichend erprobt [3, 6, 10, 13]. Prophylaxeversager sind bei
sachgerechter Anwendung in Deutschland bisher nicht berichtet worden. Als Medikament der
Wahl haben sich Penicilline und insbesonders Amoxicillin erwiesen [1, 2, 8, 11]. Bei
Vorliegen einer Penicillinallergie bietet Clindamycin in der zahnérztlichen Praxis eine
gleichwertige Alternative [1, 11].
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Tabelle 1

Herzerkrankungen und postoperative Befunde, die zu einer mikrobiellen Endokarditis
pradisponieren. Kein erhohtes Risiko wird fiir folgende Herzfehler/Befunde angenommen:
Mitralklappenprolaps ohne Insuffizienzgerdusch, Zustand nach koronarer Bypass-Operation,
Zustand nach Schrittmacher- oder Defibrillator-Implantation, Zustand nach Implantation
ventrikulo-peritonealer oder ventrikulo-atrialer Shunts, Zustand nach Verschluf eines Ductus-
Botalli, operierte Herzfehler ohne Restbefund (nach Ablauf des ersten postoperativen Jahres),
isolierte Aortenisthmusstenose, Vorhofseptumdefkt vom Sekundum-Typ (ASDII)

Erhohtes Endokarditisrisiko:

— Angeborene Herzfehler (auler Vorhofseptumdefekt vom Sekundum-Typ, ASDII)
- Erworbene Herzklappenfehler
— Operierte Herzfehler mit Restbefund (ohne Restbefund nur fiir 1 Jahr)

— Mitralklappenprolaps mit Mitralinsuffizienzgerdusch ohne ausgeprigter myxomatoser
Degeneration

- Hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

Besonders hohes Endokarditisrisiko

- Herzklappenersatz mittels mechanischer oder biologischer Prothesen
— Zustand nach mikrobiell verursachter Endokarditis
- Angeborene (komplexe) Herzfehler mit Zyanose

Tabelle 2
Oral anwendbares Prophylaxeschema bei zahnérztlichen Eingriffen

Ohne Penicillinallergie Bei Penicillinallergie
Erwachsene 2g(<70kg) bis 3 g (=70 kg) 600 mg Clindamycin p. o.
Amoxicillin p. o. 60 Min. vor dem Eingriff
60 Min. vor dem Eingriff
Kinder 50 mg/kg' Amoxillin p. o. 15 mg/kg' Clindamycin p. o.
60 Min. vor dem Eingriff 60 Min. vor dem Eingriff

! Hochste Einzeldosis wie bei Erwachsenen
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