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Eine seltene – jedoch äusserst ernst zu 
nehmende, weil schwerwiegende – 
Komplikation ist das Anhaften der Bakte-
rien an (vorzugsweise vorgeschädigten) 
Herzklappen mit der Entwicklung einer 
bakteriellen Endokarditis. Diese poten-
ziell lebensbedrohliche Erkrankung zu 
vermeiden, muss daher Priorität haben. 

Der vorliegende Artikel liefert einen auf 
zahnärztliche Problemstellungen fokus-
sierten Blick auf die seit 2007 gültigen 
Richtlinien zur Prophylaxe der infektiö-
sen Endokarditis. Er soll helfen, dies-
bezügliche Entscheidungen im Praxis-
alltag schnell und sicher trefen zu 
können.

Einleitung
Jede Verletzung der Mundschleimhaut  
im Rahmen einer zahnärztlichen Behand-
lung ist geeignet, eine Bakteriämie her-
beizuführen. In der Regel werden die 
Bakterien in der Blutbahn rasch vom 
 Immunsystem beseitigt und die Bakteriä-
mie dadurch meist innert 10 bis höchs-

Schweizerische Richt-
linien zur Endokarditis-
prophylaxe

Schon kleinere, alltägliche Verletzungen  
der Mundschleimhaut ermöglichen den 
 ubiquitär vorhandenen Bakterien im Mund 
den Eintritt in den Blutkreislauf. In der  
Regel werden sie dort schnell vom Immun-
system eliminiert, sodass die Bakteriämie 
von kurzer Dauer ist.

Text: PD Dr. Dr. med. dent. Heinz-heo Lübbers, SSO-Beauftragter  
für Arzneimittelfragen; Fotos: iStock

Eine seltene – jedoch äusserst ernst zu nehmende, weil schwerwiegende – Komplikation ist das Anhaften der Bakterien an Herzklappen mit der Entwicklung 
einer bakteriellen Endokarditis
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tens 30 (selten auch 60) Minuten beendet 
(Wilson et al. 2007). Insbeson dere an vor-
geschädigten, operierten oder künstli-
chen Herzklappen kann es jedoch zur 
bakteriellen Besiedlung kommen. Auf 
diesem Wege entsteht eine bakterielle 
Endokarditis. Eine Erkrankung, die 
schwierig und langwierig zu behandeln 
ist und auch tödlich enden kann.
Aus diesen Gründen gibt es seit etlichen 
Jahren Prophylaxeschemata zur antibio-
tischen Abschirmung gefährdeter Patien-
ten im Rahmen zu erwartender Bakteriä-
mien. Die American Heart Association 
(AHA) hat ein solches Schema schon 1955 
vorgestellt (Jones et al. 1955). Heute sind 
solche Konzepte (mit Detailunterschie-
den) in vielen Ländern etabliert.
Die wesentlichen Begründungen für diese 
Prophylaxeschemata:
1. Eine Endokarditis ist selten, aber 

schwerwiegend bis lebensbedrohlich. 
Somit ist die Prophylaxe der herapie 
vorzuziehen.

2. Verschiedene Vorerkrankungen an den 
Herzklappen erhöhen die Wahrschein-
lichkeit für die Entwicklung einer 
Endo karditis.

3. Bakterien der oralen Flora sind in der 
Lage, eine Endokarditis hervorzurufen, 
und geraten bei zahnärztlichen Be-
handlungen in die Blutbahn.

4. Im Tierexperiment wurde die Wirk-
samkeit einer Antibiotikaprophylaxe 
zur Vermeidung einer Endokarditis 
nachgewiesen.

5. Eine Antibiotikaprophylaxe kann auch 
beim Menschen eine Endokarditis nach 
Zahnbehandlungen verhindern.

Während die ersten vier Punkte unverän-
dert und unumstritten Gültigkeit haben, 
wird der fünfte aufgrund neuerer wissen-
schaftlicher Arbeiten nunmehr infrage 
gestellt. Er trift zwar für Einzelfälle si-
cher zu, aber ein systematischer Zusam-
menhang konnte bis anhin nicht gezeigt 
werden (Wilson et al. 2007; Flückiger & 
Jaussi 2008). Es gibt – trotz der Relevanz 
des hemas für eine grosse Zahl an Pa-
tienten – keine einzige doppelblinde, 
randomisierte und plazebokontrollierte 
Studie zu der Fragestellung. Nur eine 
 solche würde aber den Ansprüchen an 
höchste Evidenz gerecht, könnte die 
 Kosten-Nutzen-Frage quantiizieren und 
somit unstrittige Argumente liefern. Der 
Mangel an qualitativ hochstehende Stu-
diendaten ist in der Medizin nicht selten 
und betrift zurzeit auch noch viele Fra-
gen rund um die digitale Volumentomo-
graie (Schneider et al. 2014). 
Zudem ist bekannt, dass auch Alltags-
manipulationen in der Mundhöhle – 
 insbesondere das Zähneputzen – eine 
Bakteriämie hervorrufen können. Konse-
quenterweise lässt sich dann auch fest-
stellen, dass die meisten Endokarditiden 
eben nicht nach zahnärztlichen Behand-
lungen sondern «spontan» auftreten. Die 
amerikanische Leitlinie bezeichnet es als 
«inconsistent» eine Antibiotikaprophy-
laxe im Zusammenhang mit zahnärztli-
chen Eingrifen zu empfehlen, nicht aber 
im Zusammenhang mit Alltagsmanipula-
tionen (Wilson et al. 2007). Das Letzteres 
aber völlig impraktikabel ist, versteht sich 
wohl von selbst. Somit rückt die Optimie-
rung der Mundgesundheit und -hygiene 
gegenüber der Antibiotikaprophylaxe im 
Rahmen von zahnärztlichen Behandlun-
gen in den Vordergrund.
Nach einer französischen Konsensuskon-
ferenz (Danchin et al. 2005) und einer bri-
tischen Arbeitsgruppe (Gould et al. 2006) 
initiierten wohl 2007 die revidierten 

Empfehlungen der AHA (Wilson et al. 
2007) die deutliche Einschränkung der 
 Indikationen auch in Europa. Nach den 
Amerikanern haben die Deutsche Gesell-
schaft für Kardiologie – Herz- und Kreis-
lauforschung (DGK) gemeinsam mit der 
Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemo-
therapie und in Kooperation mit etlichen 
anderen Gesellschaften ein Positions-
papier erstellt (Naber et al. 2007) und 
 dabei analog den zeitlichen Vorläufern  
die Indikation zur Endokarditisprophy-
laxe deutlich enger gefasst. Wesentlich 
basierend auf diesen beiden Empfeh-
lungen (AHA und DGK) sind dann auch 
die Schweizer Richtlinien überarbeitet 
worden.
Der vorliegende Artikel fasst die aktuell 
gültige Schweizer Richtlinien für die 
Endo karditisprophylaxe (Flückiger 
& Jaussi 2008) auf den zahnärztlichen 
Praxis alltag fokussiert zusammen und 
geht basierend auf den amerikanischen 
(Wilson et al. 2007) und deutschen 
( Naber t al. 2007) Empfehlungen punk-
tuell noch erläuternd in die Tiefe.
Zwar ist die hematik schon zuvor in die-
ser Zeitschrift beleuchtet worden (Jaussi 
& Flückiger 2009), jedoch erscheint es in 
Anbetracht der Praxisrelevanz des he-
mas sinnvoll, dieses nach nunmehr fünf 
Jahren erneut aufzugreifen und zahnärzt-
lich fokussiert zu vertiefen.

Grundlagen der aktuellen Richtlinien
Die aktuellen Richtlinien für die Endo-
karditisprophylaxe (Flückiger & Jaussi 
2008) beruhen – resultierend aus den obi-
gen Ausführungen und in Adaptation der 
AHA-Leitlinien (Wilson et al. 2007) – auf 
folgenden grundlegenden Überlegungen:
1. Endokarditiden entstehen häuiger aus 

Alltagsaktivitäten als aus zahnärztli-
chen Massnahmen. Es lässt sich mittels 
einer Antibiotikaprophylaxe also nur 
der kleinere Anteil von Endokarditiden 
verhindern.

2. Eine entsprechende Prophylaxe wird 
neu nur noch bei den Herzleiden mit 
dem grössten Risiko für eine Endo-
karditis und mit hohem Risiko für 
 einen schweren Erkrankungsverlauf 
angestrebt.

3. Die Risiken unerwünschter Arznei-
mittelwirkungen übersteigen den 
möglicherweise vorhandenen Vorteil 
der Prophylaxe.

4. Die Kosten der Antibiotikaprophylaxe 
werden verstärkt berücksichtigt.

5. Es ist anzunehmen, dass eine optimale 
Mundhygiene und eine gute orale Ge-
sundheit die Wahrscheinlichkeit von 



ZAHNMEDIZIN AKTUELL956

SWISS DENTAL JOURNAL VOL 124 9/2014

alltäglichen Bakteriämien senken. Sie 
sind somit wichtiger einzuschätzen be-
züglich der Prophylaxe von infektiösen 
Endokarditiden als die prophylaktische 
Gabe von Antibiotika im Zusammen-
hang mit zahnärztlichen Eingrifen.

Indikationen zur antibiotischen Abschirmung
Im Rahmen der letzten und aktuell gülti-
gen Aktualisierung der Richtlinien im 
Jahr 2007 wurden die Indikationen zur 
Endokarditisprophylaxe mittels anti-
biotischer Abschirmung wie bereits er-
wähnt deutlich eingeschränkt. Nament-
lich entfällt zum Beispiel die Prophylaxe 
bei Aortenklappenstenose oder -insui-
zienz sowie Mitralklappenstenose oder 
-insuizienz.
Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die ver-
bliebenen Grunderkrankungen, bei de-
nen eine antibiotische Abschirmung mit 
dem Ziel der Endokarditisprophylaxe 
empfohlen wird.
Selbstverständlich handelt es sich hierbei 
um Empfehlungen. Ihnen sollte im Gros-
sen und Ganzen gefolgt werden, ohne 
 jedoch dogmatisch daran festzuhalten, 
wenn es für individuelle Patienten Grün-
de gibt, davon abzuweichen.
Patienten, welche gemäss neuen Emp-
fehlungen keine Endokarditisprophylaxe 
mehr bekommen sollten, diese jedoch in 
der Vergangenheit stets bekommen und 
gut vertragen haben, können weiterhin 
eine sogenannte «optionale Endokardi-
tisprophylaxe» erhalten. Diese Situation 
wird in den Empfehlungen aller drei Län-
der (USA, Deutschland, Schweiz) sogar 
explizit erwähnt. Empfohlen wird die Pa-
tienten darauf hinzuweisen, dass es (nach 

Konsensus-Einschätzung und Literatur-
lage zum gegenwärtigen Zeitpunkt) an 
wissenschaftlicher Basis für die Antibio-
tikagabe gibt. Grundsätzlich kann je-
doch – natürlich in Absprache mit dem 
behandelnden (Haus)-Arzt – auch am 
«bewährten Konzept» für diese Patien-
ten festgehalten und weiterhin antibio-
tisch abgeschirmt werden.
Vereinfacht wurden nicht nur die schwei-
zerischen Richtlinien insgesamt sondern 
auch die entsprechenden Patientenaus-
weise. Wo es früher vier verschiedene 
 Typen (für Kinder und Erwachsene jeweils 
für hohes und mässiges Risiko) gab, exis-
tieren neu nur noch zwei Typen von En-
dokarditispässen. Eine oranger (Abb. 1) für 
Erwachsene und ein dunkelgelber (Abb. 2) 
für Kinder. Wann immer einem diese Aus-
weise begegnen, kann man also davon 
ausgehen, dass eine Prophylaxeentschei-
dung basierend auf den aktuellen schwei-
zerischen Richtlinien darin hinterlegt ist. 
Hingegen sollte man bei den alten roten 
oder grünen Karten für Erwachsene (Kin-
der: gelb und blau) aufmerksam werden 
und die Indikation prüfen. Im Zweifel 
kann ein kurzes Telefonat mit dem be-
handelnden Hausarzt oder Kardiologen 
die Situation aufklären.
Neben der antibiotischen Prophylaxe gel-
ten natürlich die üblichen Massnahmen 
der Keimreduktion im Zusammenhang 
mit z. B. oralchirurgischen Eingrifen: 
präoperative Keimreduktion mit CHX- 
Mundspülung vor dem Eingrif, Spülun-
gen des OP-Situs intraoperativ und 
v. a. zum Abschluss des Eingrifes, ad-
äquater Wundverschluss, Desinfektion 
vor Nahtentfernung etc.

Durchführung der antibiotischen 
 Abschirmung
Kernkonzept ist eine «single shot»- 
Antibiose in ausreichendem zeitlichen 
Abstand (1 Stunde bei oraler Gabe, 30 Mi-
nuten bei intravenöser Gabe) vor der 
 geplanten Behandlungsmassnahme. Es 
wurde und wird nicht empfohlen, früher 
zu beginnen oder die Antibiotikagabe 
länger fortzuführen.
Im zahnärztlichen Bereich wird zur rei-
nen Endokarditisprophylaxe nach Leit-
linien in aller Regel eine Einmaldosis von 
2 g Amoxicillin per os 1 Stunde vor dem 
Eingrif verabreicht werden.
Davon abgewichen werden muss typi-
scherweise bei bekannten Allergien auf 
Penicillin. Interessanterweise wird in 
den Richtlinien hierbei nach Allergien 
vom Spät- und vom Soforttyp unter-
schieden. Beim Spättyp wird auf ein an-
deres β-Lactam-Antibiotikum zurück-
gegrifen und nur beim Soforttyp wird 
auf Clindamycin als Lincosamid-Anti-
biotikum gewechselt. Dies geht wohl 
 direkt auf die amerikanischen Leitlinien 
(Wilson et al. 2007) zurück und ist auf-
grund der  immer wieder thematisierten 
Kreuz allergien (oft angegeben mit etwa 
10% Wahrscheinlichkeit) nicht sofort 
begreifbar. Der Entscheid wird aber 
durchaus von Studien gestützt (Apter et 
al. 2006). Verschiedene andere Länder 
wie z. B. Deutschland ( Naber et al. 2007) 
vermeiden in ihren Empfehlungen je-
doch auch bei Typ-V- Allergien auf Peni-
cilline grundsätzlich Antibiotika mit 
β-Lactam- Ring und haben somit eine 
nochmals vereinfachte Medikamenten-
auswahl, welche als Ausweichmedika-

Tab. 1 Situationen, in denen eine Endokarditisprophylaxe gemäss aktuellen schweizerischen Richtlinien empfohlen wird.   
Angepasst nach: Flückiger & Jaussi 2008; Jaussi & Flückiger 2009

St.n. stattgehabter Endokarditis

St.n. Herzklappenersatz (egal welcher Art)

St.n. Herzklappenrekonstruktion unter Einsatz von Fremdmaterial (während sechs Monaten nach dem Eingrif)

St.n. Herklappenrekonstruktion mit persistierendem paravalvulärem Leck

Zyanotische Vitien (unkorrigierte oder mit palliativem aortopulmonalen Shunt oder Conduit)

St.n. Korrektur von Vitien unter Einsatz von Fremdmaterial (während sechs Monaten nach dem Eingrif)

St.n. Korrektur von Vitien mit Residualdefekten an oder nahe bei prothetischen Patches oder Prothesen

Ventrikelseptumdefekt und Persistierender Ductus arteriosus

St.n. Herztransplantation mit neu aufgetretener Herzklappenerkrankung

(Für Patienten, die bisher komplikationslos eine Endokarditisprophylaxe bekommen haben, kann diese auch für die Zukunft als «optionale Prophylaxe» fortgeführt 
werden. Dies in Absprache mit dem behandelnden Arzt und nach entsprechender Aufklärung des Patienten über die veränderte wissenschaftliche Beurteilung seiner 
Situation.)
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tion bei  Allergien auf Penicilline im 
 Wesentlichen nur noch Clindamycin be-
inhaltet.
Für Kinder wird die Dosis der Einmalgabe 
gewichtsadaptiert angepasst. Eine An-
passung beispielsweise an eine einge-
schränkte Nierenfunktion ist bei den Ein-
maldosen hingegen nicht erforderlich,  
da das Medikament ja nicht durch ge-
messen an der reduzierten Ausscheidung 
zu kurzfristige Wiederholungsgaben 
 kumulieren kann.
Bei Abzessinzisionen im Bereich der äus-
seren Haut wird ein Kombinationspräpa-
rat mit Clavulansäure zur Prophylaxe 
eingesetzt. Dies vor dem Hintergrund 
 einer Abdeckung der dort vorkommen-
den  Staphylokokken durch das Antibio-
tikum. Diese sind andernfalls in der Lage, 
β-Lactam-Antibiotika enzymatisch zu 
spalten. Clavulansäure bindet jedoch an 
das verantwortliche Enzym und macht 
(die meisten) Staphylokokken somit für 
β-Lactam-Antibiotika sensibel.
Die Tabellen 2 und 3 geben detailliert 
Auskunft über die jeweils anzuwendende 
Medikation und Dosierung.

Das Zeitfenster von 1 Stunde (30 Minuten 
bei parenteraler Verabreichung) zwischen 
Einnahme des Antibiotikums und Beginn 
der Behandlungsmassnahme ist zwin-
gend einzuhalten. Es dient dem Erreichen 
eines ausreichenden Medikamentenwirk-
spiegels im Blutkreislauf. Zwar kann auch 
durch eine intravenöse Antibiotikagabe 
bis zu zwei Stunden nach Behandlung 
noch eine erfolgreiche Endokarditis-
prophy laxe erfolgen (Berney & Francioli 
1990), jedoch sollte dies Einzelfällen vor-
behalten bleiben, in denen z. B. die Indi-
kation zur Endokarditisprophy laxe sich 
erst während der Behandlung ergibt oder 
ofenbart.

Antibiotikatherapie statt Einmalgabe
Wichtig ist der folgende Grundsatz: Wenn 
immer die zu behandelnde Erkrankung 
einer antibiotischen (Begleit-)herapie 
bedarf richtet sich die Zeitdauer der Anti-
biotikagabe nach dieser (Begleit-)hera-
pie. Als typischer Fall in dem die Anti-
biose Teil der zahnärztlichen herapie ist, 
seien z. B. Logenabszesse (parapharyn-
gealer Abszess, Fossa-canina-Abszess mit 

druckdolenter Vena angularis, …) ge-
nannt. Hier deinieren diese dann die 
Dauer der Antibiotikagabe. Man wird in 
der Regel zwischen 7 und 10 Tagen Anti-
biose anstreben. Der herapiestart sollte 
in für die Endokarditisprophylaxe typi-
scher Weise 1 Stunde (30 Minuten bei 
 intravenöser Gabe) vor dem Eingrif sein. 
(Bei nicht endokarditisgefährdeten 
Patien ten wird man bei einem entspre-
chenden Abszess hingegen oft bis nach 
der Inzision und Drainage mit der ersten 
Antibiotikagabe warten. Erstens, um eine 
Inzision ohne Zeitverzug zu ermöglichen, 
und zweitens, weil kein Antibiotikum das 
Ergebnis einer intraoperativen Abstrich-
nahme aus der Abszesshöhle beeinlussen 
soll.) 

Herdsanierung
Vor geplanten Eingrifen an den Herz-
klappen, sollte eine zahnärztliche Abklä-
rung und gegebenenfalls auch Sanierung 
erfolgen. Beseitigt werden hierbei alle 
manifesten Infektionsherde. Bis zur 
Herzklappenoperation muss ein Zeit-
abstand eingehalten werden, welcher 

Abb. 1: Oranger Endokarditis-Pass für Erwachsene Abb. 2: Dunkelgelber Endokarditis-Pass für Kinder

Bestelladresse: Schweizerische Herzstiftung, Postfach 368, 3000 Bern 14, Telefon 031 388 80 80, Telefax 031 388 80 88, docu@swissheart.ch
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 gewährleistet, dass die orale Mukosa wie-
der speicheldicht verheilt ist. In der Regel 
sollten dafür 10 bis 14 Tage genügen.
Die entstehenden Kosten werden (selbst-
verständlich nach entsprechendem 
KVG-Antrag und Gutsprache) gemäss 
KLV Artikel 19 Absatz a von der Grund-
versicherung übernommen. Auch wenn 
der Artikel ausdrücklich von «Herzklap-
penersatz» spricht und die Aufzählung 
der übernahmeplichtigen Diagnosen in 
KLV 17–19 abschliessend ist, verweigern 
sich nur die wenigsten Krankenkassen 
der Kostenübernahme einer Sanierung 
bei herzklappenerhaltenden/-rekonstru-
ierenden Eingrifen. Andernfalls kann der 
Verweis auf die etwas ofener formulierte 
Indikationsliste in KLV 19 d helfen. Dem 
«Geist des KVG» entspricht die Sanie-
rung vor herzklappenerhaltenden Opera-
tionen ja ganz ofensichtlich sehr wohl.

Zahnärztliche Prophylaxe
Eine gute Mundhygiene, welche auch re-
gelmässig überwacht und ggf. unterstützt 
wird, gilt als einer der Hauptpfeiler zur 
Vermeidung einer Endokarditis ausge-
hend von Keimen der oralen Flora. Dies 
vor allem auch basierend auf dem Wissen, 
dass zum einen auch Alltagsaktivitäten 
wie z. B. Zähneputzen eine Bakteriämie 
hervorrufen können und zum anderen die 
meisten Endokarditiden «spontan» ent-
stehen (Flückiger & Jaussi 2008). Nur in 
den seltensten Fällen ist einer Endokardi-
tis eine zahnärztliche Behandlung vor-
ausgegangen (Wilson et al. 2007).
Die Kosten für (zahnärztliche) Prophy-
laxemassnahmen werden von der Grund-
versicherung übernommen. Dies wiede-
rum basierend auf den KLV-Artikeln 19 a 
und 19 d. Üblicherweise werden jedoch 
zwei Dentalhygienesitzungen pro Kalen-

derjahr als üblich in der Normalbevöl-
kerung angenommen. Dementspre - 
chend übernehmen viele Krankenversi-
cherer nur die darüber hinausgehenden 
Kosten.

Diskussionspunkte
Aus Sicht des Autors sind im zahnärztli-
chen Anwendungsbereich zwei Punkte 
der schweizerischen Richtlinien zur En-
dokarditisprophylaxe diskussionswürdig.
Zum einen die schon oben erwähnte 
 Frage, warum nicht – analog zum deut-
schen Positionspapier (Naber et al. 
2007) – auch bei Typ-IV-Reaktionen 
( Allergie vom Spättyp) gegen Penicilline 
direkt auf Clindamycin als Reserveanti-
biotikum zurückgegrifen werden soll. 
Die hematik möglicher «Kreuzaller-
gien» zwischen Penicillin und Cepha-
losporinen wäre dadurch – egal wie man 

Tab. 2 Schema für die antibiotische Abschirmung im Rahmen von enoralen Eingrifen an Zähnen und Kiefer. Der Zeitabstand von 
1 h respektive 30’ zwischen Antibiotikagabe und Beginn der zahnärztlichen Massnahme sollte immer eingehalten werden. Dies auch, 
wenn im Einzelfall eine Abschirmung bis zu 2 h nach dem Eingrif noch erfolgreich sein kann (Berney & Francioli 1990).

Enorale Eingriffe an Zähnen und Kiefer

Orale Gabe (1 h vor der Behandlung) Erwachsene Kinder (an Körpergewicht adaptiert)

Keine Allergie bekannt Amoxicillin 2 g p.o. Amoxicillin 50 mg/kg p.o.

Typ-IV-Allergie auf Penicillin Cefuroxim-Axetil 1 g p.o. Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg p.o.

Typ-I-Allergie auf Penicillin Clindamycin 600 mg p.o. Clindamycin 20 mg/kg p.o.

Parenterale Gabe (30’ vor der Behandlung) Erwachsene Kinder (an Körpergewicht adaptiert)

Keine Allergie bekannt Amoxicillin 2 g i.v. Amoxicillin 50 mg/kg i.v.

Typ-IV-Allergie auf Penicillin Cefazolin 1 g i.v.  
oder Ceftriaxon 2 g i.v.

Cefazolin 25 mg/kg i.v.  
oder Ceftriaxon 50 mg/kg i.v.

Typ-I-Allergie auf Penicillin Clindamycin 600 mg i.v.  
oder Vancomycin 1 g i.v.

Clindamycin 20 mg/kg i.v.  
oder Vancomycin 20 mg/kg i.v.

Tab. 3 Schema für die antibiotische Abschirmung im Rahmen der Inzision von Furunkeln und Abszessen der äusseren Haut.  
Der Zeitabstand von 1 h respektive 30’ zwischen Antibiotikagabe und Beginn der zahnärztlichen Massnahme sollte immer 
 ein gehalten werden. Dies auch wenn im Einzelfall eine Abschirmung bis zu 2h nach dem Eingrif noch erfolgreich sein kann  
(Berney & Francioli 1990).

Inzision von Furunkeln und Abszessen der äusseren Haut

Orale Gabe (1 h vor der Behandlung) Erwachsene Kinder (an Körpergewicht adaptiert)

Keine Allergie bekannt Amoxicillin/Clavulansäure 2 g p.o. Amoxicillin/Clavulansäure 50/7–12,5 mg/kg p.o.

Typ-IV-Allergie auf Penicillin Cefuroxim-Axetil 1 g p.o. Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg p.o.

Typ-I-Allergie auf Penicillin Clindamycin 600 mg p.o. Clindamycin 20 mg/kg p.o.

Parenterale Gabe (30’ vor der Behandlung) Erwachsene Kinder (an Körpergewicht adaptiert)

Keine Allergie bekannt Amoxicillin/Clavulansäure 2,2 g i.v. Amoxicillin/Clavulansäure 50/5 mg/kg i.v.

Typ-IV-Allergie auf Penicillin Cefazolin 1 g i.v. Cefazolin 25 mg/kg i.v.

Typ-I-Allergie auf Penicillin Clindamycin 600 mg i.v.  
oder Vancomycin 1 g i.v.

Clindamycin 20 mg/kg i.v.  
oder Vancomycin 20 mg/kg i.v.
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die dazu vorhandene Literatur unter dem 
Strich be wer tet – ein für allemal vom 
Tisch.
Zum anderen stellt sich die Frage, warum 
nicht auch für die Endokarditisprophy-
laxe bei intraoralen Behandlungsmass-
nahmen ein β-Lactamase unempind-
liches Kom binationspräparat mit Clavu-
lansäure empfohlen wird. Die dadurch 
zusätzlich abgedeckten (Methicillin-sen-
siblen) Staphylokokken kommen in der 
Mundhöhle durchaus vor. Normalerweise 
in kleiner Zahl und mit geringer Rele-
vanz, aber in gewissen Situationen eben 
auch deutlich vermehrt. Dies sowohl bei 
lokalen Erkrankungen wie oralen Weich-
teilinfektionen, periapikalen Entzün-
dungen und Periimplantitiden als auch 
generell bei älteren Patienten und Pro-
thesenträgern sowie bei verschiedenen 
Allgemeinerkrankungen (rheumatoide 
Arthritis, Morbus Crohn, …). Insgesamt 
dürften Staphylokokken als relevanter 
Bestandteil der oralen Flora also nicht 
selten anzutrefen sein.
Schliesslich würde durch beide Massnah-
men das Medikamentenspektrum der 
Richtlinien gestraft und somit deren 
 Anwendung und insbesondere auch die 
Bevorratung der erforderlichen Medika-
mente vereinfacht. Es wären nur noch 
zwei Antibiotika (Amoxicillin/Clavulan-
säure und Clindamycin) vorzuhalten und 
natürlich auch zu «beherrschen» anstatt 
wie nach gültigen Richtlinien derer vier 
(Amoxicillin, Cefuroxim-Axetil, Clin-
damycin, Amoxicillin/Clavulansäure). 
Dies wäre für uns Zahnärzte vor allem 
auch deshalb ein Vorteil, weil die Um-

schlagshäuigkeit der Medikamente eher 
gering ist und sie somit regelmässig abzu-
laufen drohen. Sie alternativ komplett aus 
dem Sortiment zu nehmen, bedeutet 
 jedoch, in wichtigen Situationen hand-
lungsunfähig zu sein!

Zusammenfassung
 – Nur selten lässt sich eine bakterielle 
Endokarditis verhindern.

 – Bakteriämien entstehen auch aus All-
tagshandlungen wie zum Beispiel dem 
Zähneputzen. Die meisten Endokardi-

tiden entstehen dementsprechend 
«spontan» und ohne zeitlichen Zu-
sammenhang zu zahnärztlichen Mass-
nahmen. Eine gute Mundhygiene ist 
somit für alle betrofenen Patienten 
sehr viel wichtiger als eine Antibiotika-
gabe im Rahmen zahnärztlicher Be-
handlungen.

 – Die Endokarditisprophylaxe wird heute 
für sehr viel weniger Patienten emp-
fohlen als noch vor einigen Jahren (Ver-
gleiche Tab. 1). Die Patienten haben 
 einen orangen oder dunkelgelben Aus-
weis (Vergleiche Abb. 1 und 2).

 – Grundsätzlich wird immer dann abge-
schirmt, wenn Manipulationen am 
gingivalen Sulcus oder an der periapi-
kalen Region vorgenommen werden 
oder die orale Schleimhaut perforiert 
wird (Vergleiche Tab. 4 und 5).

 – In allen unklaren Fällen sollte die Ent-
scheidung für oder gegen eine Empfeh-
lung zur Endokarditisprophylaxe basie-
rend auf den Richtlinien im Dialog 
zwischen dem Behandler der Herz-
erkran kung (Hausarzt oder Internist 
resp. Kardiologe) und dem behandeln-
den Zahnarzt erfolgen. Der Entscheid 
liegt naturgemäss beim Patienten.

 – Vor einer Herzklappenoperation sollte 
eine zahnärztliche Sanierung aller ma-
nifesten Herde durchgeführt werden.

 – In Zusammenhang mit Herzklappen-
erkrankungen erforderliche Untersu-
chungen und Behandlungen sind 
KVG-plichtig (KLV 19 a und d).

Vor geplanten Eingrifen an den Herzklappen sollte eine zahnärztliche Abklärung und gegebenenfalls 
auch Sanierung erfolgen.

Tab. 4 Häuige Beispiele für zahnärztliche Massnahmen mit Endokarditisprophylaxe. 
Angepasst nach: Flückiger & Jaussi 2008; Jaussi & Flückiger 2009

Intraligamentäre Anästhesie

Extraktion

Abszessbehandlung

Operativer Eingrif (inkl. Lippenband-OP und Biopsie)

Parodontalbehandlung oder Zahnsteinentfernung

Manipulation am gingivalen Sulcus (z. B. Platzierung kieferorthopädischer Bänder) 

Tab. 5 Häuige Beispiele für zahnärztliche Massnahmen ohne Endokarditisprophy-
laxe. Angepasst nach: Flückiger & Jaussi 2008; Jaussi & Flückiger 2009

Anästhesie (ausser intraligamentär) im gesunden Gewebe

Röntgenaufnahme

Zahnärztliche Massnahmen, welche Gingiva und Sulcusregion nicht tangieren

Nahtentfernung

Blutung aus Lippe oder Mundschleimhaut nach Trauma 
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