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ZUSAMMENFASSUNG

Zahnarztlich-chirurgische Eingriffe wie auch
Interventionen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich,
an der Haut, am Respirationstrakt, Gastrointesti-
naltrakt oder Urogenitaltrakt kénnen zu einer

transienten Bakteridmie fiihren. Als Folge kann

es zu einer infektidsen Endokarditis (IE) kommen.

Diese tritt insgesamt selten auf, birgt aber eine
hohe Morbiditdt und Mortalitdt. Menschen mit
frither durchgemachter IE, chirurgisch oder
Katheter-technisch implantierten Klappen-
prothesen und gewissen angeborenen Herz-
fehlern haben das hochste Risiko fiir eine IE.

In der Zahnmedizin wird kontrovers diskutiert,

Bild oben: Informationsmaterial der Schweizerischen
Herzstiftung zu den neuen Endokarditisrichtlinien

ob beim blossen Kauen oder Zéhneputzen Bakte-
rigmien stattfinden kénnen. Eine antibiotische
Endokarditisprophylaxe soll weiterhin nur bei
jenen Patienten mit dem héchsten Risiko fir eine
IE erfolgen. Im folgenden Beitrag soll auf Neue-
rungen und Empfehlungen der Antibiotikapro-
phylaxe bei Risikopatienten in der zahnmedizini-
schen Praxis eingegangen werden. Diese haben
generell an Bedeutung gewonnen, was sich darin
zeigt, dass sich die Empfehlungen im neuen En-
dokarditisausweis alleinig auf zahnmedizinische

Eingriffe beschranken.
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Einleitung

Die Mundhohle ist normalerweise mit mehr als 200 verschiede-
nen Bakterienarten besiedelt, wobei hier der gingivale Sulcus
eine besonders hohe Bakteriendichte zeigt (RAHN ET AL. 1986 &
1987). Die Zihne bieten - je nach Mundhygiene- und Sanie-
rungsstatus - Adhisionsmoglichkeiten fiir supra- und subgin-
givale Plaque (weich) sowie Zahnstein (hart). Auch bei zahnlo-
sen Patienten bieten die Schleimhaut, der Speichel sowie die
Prothesen ein Habitat fiir Mikroorganismen. Bei zahnirztlichen
Eingriffen und bei Entztindungen, kleinen Wunden sowie beim
Zihneputzen oder Kauen gelangen orale Mikroorganismen in
die Blutbahn (Bakteriimie). Bei Patienten mit bestimmten Risi-
kofaktoren kann diese Bakteridmie zu einer Adhision sowie
einer Vermehrung von oralen Mikroorganismen an der Herz-
innenwand (Endokard) und an den Herzklappen fithren. Diese
Pathogenese wird durch Beobachtungen untersttitzt, die kario-
gene und parodontopathogene Bakterien in Blutkulturen sowie
an Herzklappenbiopsien von Patienten mit IE nachgewiesen
haben (WISNIEWSKA-SPYCHALA ET AL. 2012). Beobachtungsstudien
konnten Streptococcus mutans (kariogen) hiufiger aus Herz-
klappenbiopsien isolieren als beispielsweise parodontopatho-
gene Mikroorganismen wie Prevotella intermedia, Porphyromonas
gingivalis oder Treponema denticola (OLIVEIRA ET AL. 2015). Eine
Studie aus Schottland zeigte bei 7638 Krankenhausaufenthalten
in den Jahren 1990 bis 2014 aufgrund einer IE bei 42% der Blut-
kulturdaten (ab 2008 verfiigbar) einen positiven Befund. Sta-
phylococcus spp. (42,4%) und Streptococcus spp. (35,5%) waren
am hiufigsten vertreten (SHAH ET AL. 2020).

Es gibt nur wenige und teilweise schon iltere Studien beziig-
lich der Inzidenz der IE. In der Normalbevolkerung soll sich das
mittlere jihrliche Risiko fiir eine IE auf etwa drei bis vier Fille
auf 100 000 Patientenjahre belaufen (GRIFFIN ET AL. 1985). In einer
Studie aus Frankreich wird von einer IE-Inzidenz von 24,3 Fil-
len pro Million Einwohner berichtet (DELAHAYE ET AL. 1995). Die
Inzidenz kann jedoch je nach kardialer Vorgeschichte, Alter und
Umweltfaktoren (zum Beispiel intravendser Drogenkonsum)
deutlich hoher sein. Obwohl die IE selten auftritt und es in jiin-
gerer Zeit Verbesserungen im Management der IE gab, bleibt
diese Infektion weiterhin mit einer hohen Mortalitit verbunden
(THUNY ET AL. 2012; HABIB ET AL. 2015).

Somit bleibt die IE eine schwerwiegende Erkrankung. Je nach
betroffener Herzklappe, verursachendem Keim und individuel-
len Patientenfaktoren kann sie sich klinisch subakut oder stetig
konsumierend mit typischen B-Symptomen (Fieber, Gewichts-
verlust, Nachtschweiss) prisentieren (frither «Endocarditis
lenta» genannt). Oder sich auch als akutes, septisches Zustands-
bild mit septischem und/oder kardiogenem Schock (bei Klap-
pendysfunktion) und fatalen septischen Embolien zeigen. Ins-
besondere die septisch-bedingten zerebralen Embolien sind
eine gefiirchtete Komplikation mit prognostischer Bedeutung.
In allen Fillen muss eine Endokarditis tiber mehrere Wochen
hochdosiert antibiotisch (meist intravenss) behandelt werden.
Das Morbiditits- und Mortalititsrisiko bleibt hoch, besonders
fiir Patienten mit dem hochsten Endokarditisrisiko, d.h. Patien-
ten mit Klappenprothesen oder komplexen angeborenen Herz-
fehlern (MURPHY ET AL. 2019).

Die Schweiz hat sich eine Optimierung des Antibiotikage-
brauchs zu einem generellen Ziel gemacht, was auch die
Richtlinien zur Endokarditisprophylaxe betrifft (VERNAZZA ET
AL. 2018). Nach umfassenden Anderungen der Empfehlungen
durch die American Heart Association im Jahr 2007 wurden
die schweizerischen Empfehlungen fiir die Endokarditispro-
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phylaxe letztmals 2008 revidiert (JAUSSI & FLUCKIGER 2008). Die
Indikation fiir eine Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit
moderatem Risiko fiir eine IE wurde aufgehoben. Interessan-
terweise berichteten Studien aus Grossbritannien in der Folge
iiber eine Abnahme der Antibiotikaverschreibungen und eine
Zunahme der [E-Inzidenz (DAYER ET AL. 2015; THORNHILL ET AL.
20184, 20188). Es folgten kritische Diskussionen dieser Resul-
tate und Uberlegungen beziiglich einer (erneuten) Erweite-
rung der Indikation (GEACH 2015; DUVAL & HOEN 2015). Im
Gegensatz dazu zeigten andere Studien in der gleichen Zeit-
periode keine Zunahme der IE-Inzidenz (BIKDELI ET AL. 2013,
2015). In Kalifornien und im Bundesstaat New York blieb die
standardisierte IE-Inzidenz von 1998 bis 2013 zwischen 7,6
und 7,8 Fillen pro 100000 Personen pro Jahr stabil (Toyoba

ET AL. 2017). Eine Studie aus Schottland konnte nach Anpas-
sung der Richtlinien fiir die Endokarditisprophylaxe im Jahre
2008 keine erhohte Inzidenz fiir eine IE feststellen (SHAH ET AL.
2020). In Ubereinstimmung mit den Richtlinien der Europii-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie, wird in der Schweiz - wei-
terhin und seit 2008 - die Indikation fiir die Antibiotikapro-
phylaxe auf Patienten mit dem hochsten Risiko fiir eine IE
beschrinkt.

Der Sinn einer Antibiotikaprophylaxe ist eine rasche Elimi-
nierung der im Rahmen des Eingriffs erfolgenden transienten
Bakteriimie, die wiederum zu einer Verminderung des Risikos
einer IE beitrigt. Der Grund der Beschrinkung der antibio-
tischen Prophylaxe auf die Gruppe von Patienten mit dem
hochsten Endokarditisrisiko basiert auf der Tatsache, dass sich
nur ein geringer Teil aller IE aufgrund von Bakteridimien nach
zahnirztlichen Eingriffen entwickelt. Epidemiologisch viel
bedeutsamer sind Bakteriimien, die bei alltdglichen Verrich-
tungen der Patienten auftreten, insbesondere beim Zihneput-
zen, bei der Interdentalraumreinigung oder beim Kaugummi-
kauen (SCHLEIN ET AL. 1991; ROBERTS 1999; LOCKHART 2012; CHEN
ET AL. 2015).

Um lokale und systemische Komplikationen zu vermeiden,
sollte vor jedem zahnirztlichen Eingriff und jeder Dentalhygie-
nebehandlung eine eingehende Erhebung der allgemeinmedi-
zinischen Gesundheit des Patienten erhoben werden. Die
Anamnese ist ein wesentlicher Bestandteil der alltdglichen
zahnirztlichen Titigkeit. Multimorbide Patienten mit Polyphar-
mazie sind in der zahnirztlichen Praxis immer hiufiger anzu-
treffen, und es empfiehlt sich, routinemissig eine Medikamen-
ten- und Diagnoseliste vom behandelnden Arzt einzufordern,
sofern Unklarheiten bestehen. So konnen auch mogliche Medi-
kamenteninteraktionen vermieden werden. Es liegt in der Ver-
antwortung des behandelnden Zahnarztes, diese Aspekte zu
evaluieren, aufzunehmen und allfillig fehlende allgemeinmedi-
zinische Informationen einzuholen. Im Rahmen der Anamnese
und der prioperativen Abklirungen miissen auch Fragen be-
zliglich der Indikation fiir eine Antibiotikaprophylaxe vor be-
stimmten zahnirztlichen Interventionen und Dentalhygiene-
behandlungen gestellt werden. Im zahnirztlichen Alltag sind
Patienten mit indizierter Endokarditisprophylaxe aufgrund von
Klappenprothesen am hiufigsten vertreten. Nicht selten haben
die Patienten den Endokarditisausweis nicht dabei oder zeigen
diesen erst kurz vor der geplanten Behandlung. Fiir den Zahn-
arzt und die Dentalhygienikerin ist es von Vorteil, wenn die
Patienten beztiglich ihrer Problematik sensibilisiert sind und
bereits bei der ersten Konsultation ihren Endokarditisausweis
vorweisen, damit dies speziell in der Krankengeschichte mar-
kiert werden kann.



Aktuelle Empfehlungen fiir die Endokarditis-

prophylaxe

Der Fokus der aktuellen Revision zur «Empfehlung ftir die En-

dokarditisprophylaxe» richtet sich auf die Erarbeitung einer

umfassenden Priventionsstrategie und speziell auch auf die

Patientenedukation hinsichtlich Risiken fiir eine IE sowie allge-

meine Empfehlungen zu Haut- und Zahnhygienemassnahmen.

Es wurde dazu eine Informationsbroschiire fiir Kinder/Jugend-

liche und Erwachsene (Abb. 1) erarbeitet sowie eine Website zur

Thematik gestaltet (www.endocarditis.ch [Deutsch], www.

endocardites.ch [Franzosisch], www.endocardite.ch [Italie-

nisch]).

Die entsprechende Herzkrankheit und die Schwere einer Val-
vulopathie ergeben unterschiedliche Risikokategorien, eine IE
zu entwickeln (moderates oder hohes Risiko). Patienten mit
einer bereits durchgemachten IE und Patienten mit protheti-
schem Klappenersatz oder Klappenrekonstruktionen mit Pro-
thesenmaterial haben das hochste Risiko fiir eine IE (THORNHILL
ET AL. 2018B). Herztransplantierte Patienten brauchen aufgrund
der fehlenden Evidenzlage gemiss Empfehlung der Europdi-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie (2015) keine Antibiotikapro-
phylaxe (HABIB ET AL. 2015). Diese Patienten haben wiederum
komplexe Krankengeschichten und reflektieren einen sehr
kleinen Prozentsatz aller moglichen Risikogruppen. Deshalb
bleibt es - aus Sicht der Schweizerischen Expertengruppe fiir
Endokarditis - den betreuenden Spezialisten der Transplanta-
tionszentren iiberlassen, im individuellen Einzelfall weiterhin
eine Antibiotikaprophylaxe vor einer entsprechenden Interven-
tion zu empfehlen (Tab.1).

Die aktuellsten Neuerungen beziiglich Antibiotikaprophylaxe
und [E in der Zahnmedizin sind folgende:

1. Der Endokarditisausweis liegt im Kreditkartenformat in einer
Variante fiir Kinder/Jugendliche und einer fiir Erwachsene
vor. Patienten kénnen bei der Schweizerischen Herzstiftung
neue Ausweise bestellen (www.swissheart.ch/shop).

- Menschen mit einer frither durchgemachten Endokarditis

- Menschen mit jeglicher Form einer Klappenprothese (mechanisch
oder biologisch, inklusive Transkatheterklappen-Implantation)
oder nach Insertion von Fremdmaterial zur Herzklappenrekon-
struktion.

- Menschen mit angeborenen Herzfehlern:

- Alle Formen von zyanotischen angeborenen Herzfehlern

- Alle Formen von angeborenen Herzfehlern, die mit Fremdmate-
rial behandelt wurden (chirurgische oder katheterinterventio-
nelle Technik).
- Erhohtes Risiko fur die ersten sechs Monate nach dem Eingriff

- Alle Formen von angeborenen Herzfehlern, die mit Fremdmate-
rial repariert wurden (chirurgische oder katheterinterventionelle
Technik), mit persistierendem Shunt oder persistierendem rele-
vantem Residualbefund nach Eingriff (z.B. nicht komplett ein-
gewachsenes Fremdmaterial).
- Erhohtes Risiko lebenslang bzw. solange der Befund gilt

Es gibt keinen Nachweis, der den Nutzen einer Antibiotikaprophylaxe
bei herztransplantierten Menschen aufzeigt. Eine allfdllige Antibiotika-
prophylaxe sollte fallabhangig und je nach Eingriff durch die Verant-
wortlichen im Herztransplantationszentrum zusammen mit dem
Transplantierten diskutiert werden.

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Informations- und Praventionsstrategie

Endokarditis
@ @
i W i
Erwachs;ne Kinder un-;i Ju-gendliche

g

Indikation fiir Antibiotikaprophylaxe

X X

Endokarditisausweis

Abb.1 Der Endokarditisausweis gilt weiterhin ftir Erwachsene und Kinder/
Jugendliche mit dem héchsten Risiko, eine infektise Endokarditis zu ent-
wickeln, und beschrankt sich neu aber auf die Antibiotikaprophylaxe vor
zahnmedizinischen Eingriffen. Die neu ausgearbeitete Informations- und
Préventionsstrategie fokussiert auf die Patientenaufklarung und -edukation.
Die Informationsbroschtiren sind erhiltlich unter www.herzstiftung.ch.
Weitere Informationen kénnen unter www.endocarditis.ch gefunden werden.
© Schweizerische Herzstiftung

2. Die Empfehlungen fiir die Endokarditisprophylaxe im Endo-
karditisausweis beschrinken sich neu alleinig auf zahnmedi-
zinische Eingriffe (Tab. I, 1T und TV; Abb.1). Die nicht zahn-
medizinischen Eingriffe, die typischerweise in einem Spital
stattfinden, werden detailliert von den jeweiligen Fachberei-
chen diskutiert und kénnen unter den von den einzelnen
Fachgesellschaften publizierten Empfehlungen nachgelesen
werden (https://ssi.guidelines.ch/ & «Infektiése Endokardi-
tis/Privention»).

Fokusabklarung vor einer Herzoperation

Die Fokusabklirung vor bestimmten Herzoperationen (z.B.
Herzklappenoperation mit Insertion einer Klappenprothese,
Herzklappenrekonstruktion und Herztransplantation) und eine
nachfolgende Zahnsanierung mit Dentalhygienebehandlung
sind nach wie vor sehr wichtig. Dabei sollen alle akuten und/
oder chronischen Entziindungsherde eliminiert werden, damit
fiir mindestens sechs Monate postoperativ keine weitere Be-
handlung nétig bzw. das Risiko fiir einen akuten Prozess mini-
miert wird. In dieser postoperative Periode ist das Risiko fiir
eine Infektion, einschliesslich einer IE, erhéht (NABER ET AL.
2007).

Leider liegen nur wenige Studien tiber die Bedeutung der Fo-
kusabklirung bzw. Zahnsanierung vor Herzklappenersatz vor,
zudem ist deren methodische Qualitit teilweise eher mangel-
haft (Wu ET AL. 2008; KOLK ET AL. 2009; BRATEL ET AL. 2011; DEPPE
ET AL. 2017). Der Umfang sowie die Invasivitiit der zahnirztli-
chen Massnahmen werden daher immer noch kontrovers dis-
kutiert. Die meisten therapeutischen Empfehlungen basieren
auf einem Expertenkonsens (DEPPE ET AL. 2007, 2017). Nicht sel-
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ten steht bei Patienten vor einer Herzoperation wie Herzklap-
penersatz oder Transplantation eine grossere zahnirztliche
Sanierung an (RUSTEMEYER & BREMERICH 2007). Wie die aktuelle
Literatur belegt, sind zahnerhaltende Massnahmen bei einem
IE-Risiko vertretbar (DEPPE ET AL. 2007, 2017). Nach Durchsicht
der aktuellen Literatur zu diesem Thema kann festgehalten
werden, dass eine agressiv-exodontische Fokustherapie nicht
mehr als lege artis angesehen werden kann. Das Patientenalter
ist bei der Entscheidungsfindung fiir die entsprechende Thera-
pie ebenfalls wichtig. Essenziell ist auch eine konsequente und
engmaschige Nachsorge dieser unter Umstinden immun-
supprimierter Patienten nach Sanierung bzw. der entsprechen-
den Herzoperation, um eine langfristig erfolgreiche Privention
einer IE zu garantieren (SCHMIDT-WESTHAUSEN & STRIETZEL 1997;
DEPPE ET AL. 2007; KOLK ET AL. 2009; BRATEL ET AL. 2011).

Bei der Fokusdiagnose soll der Patient zunichst klinisch be-
ziiglich Mundschleimhaut (Mukodermatosen, Fistel, Schwellun-
gen), Zihnen (Vitalitit, Perkussion, Hartsubstanzdefekten) so-
wie Parodont (Sondierungswerte, Plaque/Zahnstein) untersucht
werden. Darauf erfolgt zur radiologischen Ubersicht der Kiefer-
region eine Panoramaschichtaufnahme sowie von allen devitalen
Zihnen ein Einzelzahnfilm. Es wird radiologisch im Besonderen
nach apikalen Osteolysen (apikalen Parodontitiden), retinierten
Zihnen und nach marginalem Knochenverlust (horizontal und
vertikal) gesucht. Devitale Zihne werden wurzelkanalgefiillt
oder entfernt. Wurzelkanalgefiillte Zihne mit apikaler Osteolyse
werden je nach Befund wurzelkanalrevidiert, entfernt oder es
wird eine Wurzelspitzenresektion gemacht. Retinierte impak-
tierte Zahne ohne assoziierte Pathologie sollten belassen werden.
Sind teilretinierte Zihne vorhanden, die mit der Mundhohle
kommunizieren (mit Parodontalsonde sondierbar) oder Anzei-
chen von Ersatzgeweberesorptionen oder Karies zeigen, ist deren
Entfernung indiziert. Zahnreinigungen sind ebenfalls vor der
Operation empfehlenswert. Fiir jeden Patienten sind individuell
angepasste Mundhygienetechniken und Hilfsmittel zu empfeh-
len, die professionell instruiert und in deren Handhabung kont-
rolliert werden sollen (DEPPE ET AL. 2007). Eine Verbesserung der
Mundhygiene durch ein regelmissiges Scaling mindestens ein-
mal pro Jahr - bei Bedarf auch engmaschiger - kann das Risiko
fiir eine IE signifikant senken (CHEN ET AL. 2013). Grundsitzlich
sollte eine zahnirztliche Sanierung mindestens zwei Wochen
vor der geplanten Herzoperation beendet sein, damit die initiale
Heilung der Schleimhaut abgeschlossen ist.

Standard-Antibiotikatherapie
Erwachsene Amoxicillin 2g p.o./i.v.
Kinder und Jugendliche
Alternativ bei Penicillinallergie vom Spéttyp (Exanthem)

Erwachsene

Kinder und Jugendliche

Amoxicillin 50 mg/kg p.o./i.v. (max. 2g)

Auch nach der Herzoperation sind zweifelhafte Zihne (wur-
zelkanalgefiillte Zdhne mit apikalen Osteolysen oder parodon-
tale Erkrankungen) regelmissig nachzukontrollieren und bei
Bedarf auch entsprechend zu behandeln. Gleichzeitig sind je
nach parodontalem Risikoprofil Dentalhygienebehandlungen
in entsprechenden Intervallen einzuplanen, um die Gesundheit
des Parodonts herzustellen und auch langfristig zu erhalten.

So kann das Risiko fiir eine IE tief gehalten werden (FORNER ET AL
2006). Eine Sondierung der Gingiva verursachte eine transiente
Bakteriimie bei 40% der Parodontitis- und bei 10% der Gingi-
vitispatienten (DALY ET AL. 2001). Interessanterweise treten bei
parodontalen Erkrankungen durch orale Manipulationen hiufi-
ger Bakteridmien auf als bei einer Gingivitis oder einer gesunden
Gingiva.

Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit

dem hochsten Risiko fiir eine IE

Die Etablierung und der Erhalt der oralen Gesundheit ist die
beste Privention fiir eine IE (COULTHWAITE & VERRAN 2007). Da
tiglich spontan Bakteridmien vorkommen kénnen, sind eine
sehr gute Mundhygiene sowie eine sanierte Dentition mit
gesunden parodontalen Verhiltnisse insgesamt wichtiger als
punktuelle, jeweils vor zahnirztlich-chirurgischen Eingriffen
verabreichte Antibiotikagaben (FORNER ET AL. 2006; ZHANG ET AL.
2013).

Vor einer zahnirztlichen Behandlung bzw. Dentalhygiene-
sitzung wird bei Patienten mit hohem Risiko eine Sptilung
von 30 Sekunden mit einem Antiseptikum wie beispielsweise
Chlorhexidin empfohlen, um die Bakteridmie zu reduzieren
(LOCKHART 1996; TOMAS ET AL. 2007). Die einem zahnirztlichen
Eingriff folgende Bakteriimie ist normalerweise von kurzer
Dauer, sodass eine einmalige prioperative Antibiotikaprophy-
laxe per os ausreicht (BERNEY & FRANCIOLI 1990). Das Rezept fiir
die Antibiotikaprophylaxe stellt der Zahnarzt, der Kinderarzt,
der Hausarzt oder der zustindige Kardiologe aus.

Eine einmalige Antibiotikaprophylaxe eine Stunde vor allen
zahnirztlichen Eingriffen «mit Blutungsrisiko» ist indiziert,
insbesondere bei Manipulationen des gingivalen Sulcus oder
im entziindeten Gebiet (RAHN ET AL. 1986, 1987) (Tab. 1I). Es wird
unterschieden, ob das Gewebe akut entziindet ist oder nicht
und ob Manipulationen an der marginalen Gingiva und dem
apiko-marginalen Wurzelbereich stattfinden oder nicht
(Tab.1IT und IV). Eine Wurzelkanalbehandlung erfolgt in

Cefuroxim-Axetil 1g p.o. oder Cefazolin 1g i.v. oder Ceftriaxon 2gi.v.

Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg p.o. (max. 1g) oder Cefazolin 25 mg/kg i.v. (max. 1g) oder Ceftriaxon 50 mg/kg i.v.

Alternativ bei Penicillinallergie vom Soforttyp (Urticaria, Angiosdem, Bronchospasmus, Anaphylaxie)

Erwachsene

Kinder und Jugendliche
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Clindamycin 600 mg p.o./i.v. oder Vancomycin 1gi.v.

Clindamycin 20 mg/kg p.o./i.v. (max. 600 mg) oder Vancomycin 20 mg/kg i.v. (max.1g)
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- Sondierung im gingivalen Sulcus

- Lokalanasthesie im gesunden Gebiet: Intraligamentar

- Jegliche Lokalanisthesie im entztindeten Gebiet

- Plague- und Zahnsteinentfernung (subgingival)

- Zahnreinigung (supragingival) bei generalisierter Gingivitis

- Parodontale Behandlungen

- Einfache und operative Zahnentfernungen

- Implantation mit/ohne Knochenaufbau

- Kieferhéhlenelevation

- Abszessinzision

- Biopsie

- Wurzelkanalbehandlung

- Konservierende Behandlung mit Matrizentechnik

- Fadenlegen im gingivalen Sulcus

- Arbeiten unter Kofferdam mit Kofferdamklammer

- Anpassung/Zementierung und Entfernung kieferorthopadischer
Bander

- Zementierung von epi- und subgingivalen Rekonstruktionen

- Jegliche Manipulation am gingivalen Sulcus

- Jegliche Behandlung im akut und chronisch entziindeten Gebiet

der Mehrheit der Fille bei einem akut entziindeten Zahn.

Im Zuge dieser Massnahmen wird kontaminierter Kanalinhalt
tiber den Apex hinaus beférdert, was zu einer transienten Bak-
teridmie fithren kann (DOURADO ET AL. 2005; SAVARRIO ET AL.
2005). Des Weiteren birgt jede Wurzelkanalbehandlung das
Risiko einer Perforation bzw. einer Verletzung des parodonta-
len Gewebes, was Blutungen provozieren kann. Da es bei einer
Wurzelkanalbehandlung zu einer Bakteriimie kommt, ist die-
ser Eingriff eine Indikation fiir eine Antibiotikaprophylaxe fiir
Patienten mit htchstem Risiko fiir eine IE. Eine Lokalanisthe-
sie in entztindetes Gebiet oder in den gingivalen Sulcus sowie
intraligamentir erfordert ebenfalls eine Antibiotikaprophylaxe
(RAHN ET AL. 1986, 1987).

Vor einer Nahtentfernung, die keine Antibiotikaprophylaxe
erfordert und unter Umstinden eine leichte Blutung provozie-
ren kann, sollte die Wunde zuerst mit H,0,-getrinkten Tupfern
sowie Ringerspiilung griindlich gereinigt werden.

Geplante Behandlungen, bei denen keine Blutung zu erwar-
ten ist, brauchen keine Antibiotikaprophylaxe. Jegliche alltigli-
chen Manipulationen durch den Patienten selbst, wie beispiels-
weise Zihneputzen, Interdentalraumreinigung und Ein- bzw.
Ausgliedern von kieferorthopidischen Apparaturen oder ab-
nehmbaren prothetischen Versorgungen, brauchen ebenso
keine Antibiotikaprophylaxe (Tab.1V).

Fiir Risikopatienten einer IE gelten die tiblichen Hygiene-,
Prophylaxe- sowie Ernihrungsempfehlungen, die je nach
Risikoprofil individuell thematisiert und angepasst werden
konnen. Die Zihne werden zwei- bis dreimal pro Tag geputzt
und es erfolgt eine Interdentalraumreinigung. Die Eltern un-
terstiitzen beim Kind die Zahnreinigung abends mindestens
bis zum Schuleintritt. Jedes Kleinkind hat seinen eigenen
«Nuggi», und der Loffel wird vor dem Fiittern durch den
Erwachsenen nicht abgeschleckt, um eine unnétige Ubertra-
gung der Mikroorganismen mit dem Speichel zu vermeiden.
Tritt eine Gingivitis auf, dann sind eine Intensivierung der
Zahnhygieneinstruktionen und eine professionelle Zahnreini-
gung indiziert, wobei gegebenenfalls das Kontrollintervall
verkiirzt wird. Extra- sowie intraorale Piercings sowie Tito-
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- Sensibilitdtstest, Perkussion, Sondieren von Zahnhartsubstanz

- Extraorales und intraorales Réntgenbild

- Lokalanisthesie im gesunden Gebiet (vorher aber desinfizierende
Mundspilung empfohlen)

- Zahnreinigung (supragingival) bei gesunder Gingiva

- Politur von supragingivalen Fullungen

- Eingliederung fixer und abnehmbarer kieferorthopadischer Appa-
raturen und Attachments, exklusive Zementieren der Bander

- Aktivierung und Anpassung fixer und herausnehmbarer kiefer-
orthopidischer Apparaturen

- Anpassung und Insertion supragingivaler prothetischer Veranke-
rungselemente

- Abszessspulung

- Physiologischer Milchzahnverlust

- Externes Zahnbleaching in der Zahnarztpraxis oder «Home
Bleaching>

- Jegliche Behandlung ohne zu erwartende Blutung im nicht
entzlindeten Gebiet

- Entfernung von Nihten und Drainagen (vorher aber desinfizie-
rende Mundspulung empfohlen)

wierungen sind mogliche Eintrittspforten fiir Mikroorganis-
men, sodass bei dieser Patientengruppe klar davon abgeraten
werden sollte.

Die zahnirztlichen Sitzungen sowie die Dentalhygiene-
behandlung werden so terminiert, dass pro Sitzung unter Anti-
biotikaprophylaxe moglichst alle anstehenden Massnahmen
erledigt werden konnen. Bei einem grosseren zahnirztlichen
Sanierungsumfang mit mehreren Behandlungsterminen ist es
aus infektiologischer Sicht empfehlenswert, zwischen den Be-
handlungsterminen die Antibiotikaeinnahme zu pausieren.
Diese nicht kontinuierliche Antibiotikagabe hilft, Resistenzbil -
dungen zu vermeiden (LEVINER ET AL. 1987; HORSTKOTTE ET AL.
1997). Die Zeit zwischen zwei Behandlungsterminen hiingt in
erster Linie von der Dringlichkeit des zahnirztlich-chirurgi-
schen Eingriffes ab. Sofern aus zahnmedizinischer Sicht mog-
lich, wird aus infektiologischer Sicht empfohlen, das Zeitinter-
vall zwischen zwei Behandlungsterminen auf zwei bzw. gar
vier Wochen zu strecken.

Es liegt jeweils auch fallbezogen im Ermessen des Behandlers,
bei Unsicherheiten und Fragen mit dem behandelnden Kardio-
logen Riicksprache zu nehmen. Es herrscht besonders dann
eine Verunsicherung, wenn frither eine Antibiotikaprophylaxe
indiziert war und neu eben nicht mehr nétig ist. Die Patienten
haben da nicht selten Angst und wiinschen von sich aus eine
Antibiotikaprophylaxe. Es ist gerade hier wichtig, dass sich der
Zahnarzt nicht angstgetrieben oder auf Druck des Patienten zu
einer unnétigen Antibiotikaprophylaxe verleiten lisst. Der Pa-
tient ist dariiber zu informieren, dass nur bei Patienten mit
hochstem Risiko eine Indikation der Antibiotikaprophylaxe
besteht (SENDI ET AL. 2021). Wird erst nach der Behandlung fest-
gestellt, dass eine Antibiotikaprophylaxe indiziert gewesen
wire, soll diese bis ca. zwei Stunden nach dem zahniirztlichen
Eingriff bzw. der Dentalhygienebehandlung noch erfolgen. In
einer Tierstudie konnte gezeigt werden, dass bei einer Antibio-
tikaprophylaxe bis 30 Minuten vor und nach der Bakteriimie
der Schutz gegeben war. Eine Antibiotikagabe 240 Minuten
oder spiter nach Bakteriimie zeigte keinen Benefit (BERNEY &
FRANCIOLI 1990).
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Abb.2 Patienten mit dem héchsten Risiko fur eine infektiose Endokarditis
bendtigen vor bestimmen zahnarztlichen Eingriffen und Dentalhygiene-
behandlungen eine Antibiotikaprophylaxe. Fur nicht zahnmedizinische
Eingriffe kdnnen die publizierten Empfehlungen der einzelnen Fachgesell-
schaften konsultiert werden (https://ssi.guidelines.ch/ 5 «Infektigse Endo-
karditis/Praventions). © Schweizerische Herzstiftung

Zusammenfassung

Ein Patient mit hochstem Risiko fiir eine IE bekommt neu
einen Endokarditisausweis im Kreditkartenformat, wobei

es hier eine Variante fiir Kinder/Jugendliche und eine fiir Er-
wachsene gibt. Dieser Endokarditisausweis beschrinkt sich
auf die Antibiotikaprophylaxe vor zahnmedizinischen Eingrif-
fen (Abb.1und 2). Beziiglich Antibiotikaprophylaxe fiir nicht
zahnmedizinische Eingriffe konnen die publizierten Empfeh-

Successful prophylaxis of

lungen der einzelnen Fachgesellschaften konsultiert werden
(https://ssi.guidelines.ch/ > «Infektiése Endokarditis/Pri-
vention»). Eine Antibiotikaprophylaxe soll bei allen zahnirzt-
lichen Massnahmen mit zu erwartender Blutung erfolgen.
Alltagliche Mundhygienemassnahmen durch den Patienten
selbst brauchen keinerlei spezielle Antibiotikaprophylaxe.
Viel wichtiger als eine punktuelle Antibiotikaprophylaxe vor
zahnirztlichen Behandlungen ist aber eine optimale Mund-
hygiene des Patienten, damit eine orale Gesundheit etabliert
und Bakteriimien reduziert werden kénnen. Der Patient ist
dabei professionell prophylaktisch im Rahmen des zahnirztli-
chen Recalls zu unterstiitzen und zu begleiten.
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