Eine seltene - jedoch dusserst ernst zu nehmende, weil schwerwiegende - Komplikation ist das Anhaften der Bakterien an Herzklappen mit der Entwicklung
einer bakteriellen Endokarditis

Eine seltene - jedoch dusserst ernst zu
nehmende, weil schwerwiegende -
Komplikation ist das Anhaften der Bakte-
rien an (vorzugsweise vorgeschidigten)
Herzklappen mit der Entwicklung einer
bakteriellen Endokarditis. Diese poten-
ziell lebensbedrohliche Erkrankung zu
vermeiden, muss daher Prioritit haben.
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Schon kleinere, alltagliche Verletzungen
der Mundschleimhaut erméglichen den
ubiquitar vorhandenen Bakterien im Mund
den Eintritt in den Blutkreislauf. In der
Regel werden sie dort schnell vom Immun-
system eliminiert, sodass die Bakteriamie
von kurzer Dauer ist.

Text: PD Dr. Dr. med. dent. Heinz-Theo Lubbers, SSO-Beauftragter
fur Arzneimittelfragen; Fotos: iStock

Der vorliegende Artikel liefert einen auf
zahnirztliche Problemstellungen fokus-
sierten Blick auf die seit 2007 giiltigen
Richtlinien zur Prophylaxe der infekti6-
sen Endokarditis. Er soll helfen, dies-
beziigliche Entscheidungen im Praxis-
alltag schnell und sicher treffen zu
kénnen.

Einleitung

Jede Verletzung der Mundschleimhaut

im Rahmen einer zahnirztlichen Behand-
lung ist geeignet, eine Bakteriimie her-
beizufithren. In der Regel werden die
Bakterien in der Blutbahn rasch vom
Immunsystem beseitigt und die Bakterii-
mie dadurch meist innert 10 bis héchs-



tens 30 (selten auch 60) Minuten beendet

(WILSON ET AL. 2007). Insbesondere an vor-

geschidigten, operierten oder kiinstli-

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 todlich enden kann.

Aus diesen Griinden gibt es seit etlichen

Jahren Prophylaxeschemata zur antibio-

tischen Abschirmung gefihrdeter Patien-

ten im Rahmen zu erwartender Bakterii-
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 Lindern etabliert.

Die wesentlichen Begriindungen fiir diese

Prophylaxeschemata:

1. Eine Endokarditis ist selten, aber
schwerwiegend bis lebensbedrohlich.
Somit ist die Prophylaxe der Therapie
vorzuziehen.

2. Verschiedene Vorerkrankungen an den
Herzklappen erhohen die Wahrschein-
lichkeit fiir die Entwicklung einer
Endokarditis.

3. Bakterien der oralen Flora sind in der
Lage, eine Endokarditis hervorzurufen,
und geraten bei zahnirztlichen 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.

Wihrend die ersten vier Punkte unverin-
dert und unumstritten Giiltigkeit haben,
wird der flinfte aufgrund neuerer wissen-
schaftlicher Arbeiten nunmehr infrage
gestellt. Er trifft zwar fiir Einzelfille si-
cher zu, aber ein systematischer Zusam-
menhang konnte bis anhin nicht gezeigt
werden (WILSON ET AL. 2007; FLUCKIGER &
JAUSSI 2008). Es gibt - trotz der Relevanz
des Themas fiir eine grosse Zahl an Pa-
tienten - keine einzige doppelblinde,
randomisierte und plazebokontrollierte
Studie zu der Fragestellung. Nur eine
solche wiirde aber den Anspriichen an
héchste Evidenz gerecht, konnte die
Kosten-Nutzen-Frage quantifizieren und
somit unstrittige Argumente liefern. Der
Mangel an qualitativ hochstehende Stu-
diendaten ist in der Medizin nicht selten
und betrifft zurzeit auch noch viele Fra-
gen rund um die digitale Volumentomo-
grafie (SCHNEIDER ET AL. 2014).

Zudem ist bekannt, dass auch Alltags-
manipulationen in der Mundhohle -
insbesondere das Zihneputzen - eine
Bakteriimie hervorrufen konnen. Konse-
quenterweise lisst sich dann auch fest-
stellen, dass die meisten Endokarditiden
eben nicht nach zahnirztlichen Behand-
lungen sondern «spontan» auftreten. Die
amerikanische Leitlinie bezeichnet es als
«inconsistent» eine Antibiotikaprophy-
laxe im Zusammenhang mit zahnirztli-
chen Eingriffen zu empfehlen, nicht aber
im Zusammenhang mit Alltagsmanipula-
tionen (WILSON ET AL. 2007). Das Letzteres
aber vollig impraktikabel ist, versteht sich
wohl von selbst. Somit riickt die Optimie-
rung der Mundgesundheit und -hygiene
gegeniiber der Antibiotikaprophylaxe im
Rahmen von zahnirztlichen Behandlun-
gen in den Vordergrund.

Nach einer franzosischen Konsensuskon-
ferenz (DANCHIN ET AL. 2005) und einer bri-
tischen Arbeitsgruppe (GOULD ET AL. 2006)
initiierten wohl 2007 die revidierten
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Empfehlungen der AHA (WILSON ET AL.
2007) die deutliche Einschrinkung der
Indikationen auch in Europa. Nach den
Amerikanern haben die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreis-
laufforschung (DGK) gemeinsam mit der
Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemo-
therapie und in Kooperation mit etlichen
anderen Gesellschaften ein Positions-
papier erstellt (NABER ET AL. 2007) und
dabei analog den zeitlichen Vorlidufern
die Indikation zur Endokarditisprophy-
laxe deutlich enger gefasst. Wesentlich
basierend auf diesen beiden Empfeh-
lungen (AHA und DGK) sind dann auch
die Schweizer Richtlinien tiberarbeitet
worden.

Der vorliegende Artikel fasst die aktuell
giiltige Schweizer Richtlinien fiir die
Endokarditisprophylaxe (FLUCKIGER

& JAussI 2008) auf den zahnirztlichen
Praxisalltag fokussiert zusammen und
geht basierend auf den amerikanischen
(WILSON ET AL. 2007) und deutschen
(NABER T AL. 2007) Empfehlungen punk-
tuell noch erlduternd in die Tiefe.

Zwar ist die Thematik schon zuvor in die-
ser Zeitschrift beleuchtet worden (JAusS|
& FLUCKIGER 2009), jedoch erscheint es in
Anbetracht der Praxisrelevanz des The-
mas sinnvoll, dieses nach nunmehr fiinf
Jahren erneut aufzugreifen und zahnirzt-
lich fokussiert zu vertiefen.

Grundlagen der aktuellen Richtlinien

Die aktuellen Richtlinien fiir die Endo-

karditisprophylaxe (FLUCKIGER & JAUSSI

2008) beruhen - resultierend aus den obi-

gen Ausfiihrungen und in Adaptation der

AHA-Leitlinien (WILSON ET AL. 2007) - auf

folgenden grundlegenden Uberlegungen:

1. Endokarditiden entstehen hiufiger aus
Alltagsaktivititen als aus zahnirztli-
chen Massnahmen. Es lisst 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 grossten Risiko fiir eine Endo-
karditis und mit hohem Risiko fiir
einen schweren Erkrankungsverlauf
angestrebt.

3. Die Risiken unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen tibersteigen den
moglicherweise vorhandenen Vorteil
der Prophylaxe.

4.Die Kosten der Antibiotikaprophylaxe
werden verstirkt berticksichtigt.

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

St.n. Herzklappenersatz (egal welcher Art)

St.n. Herzklappenrekonstruktion unter Einsatz von Fremdmaterial (wihrend sechs Monaten nach dem Eingriff)

St.n. Herklappenrekonstruktion mit persistierendem paravalvuldrem Leck

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

St.n. Korrektur von Vitien unter Einsatz von Fremdmaterial (wihrend sechs Monaten nach dem Eingriff)

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

(Fur Patienten, die bisher komplikationslos eine Endokarditisprophylaxe bekommen haben, kann diese auch fiir die Zukunft als «optionale Prophylaxe> fortgefiihrt
werden. Dies in Absprache mit dem behandelnden Arzt und nach entsprechender Aufkldrung des Patienten tber die verdnderte wissenschaftliche Beurteilung seiner

Situation.)

alltiglichen Bakteriimien senken. Sie
sind somit wichtiger einzuschitzen be-
ztiglich der Prophylaxe von infektiosen
Endokarditiden als die prophylaktische
Gabe von Antibiotika im Zusammen-
hang mit zahnirztlichen Eingriffen.

Indikationen zur antibiotischen Abschirmung
Im Rahmen der letzten und aktuell giilti-
gen Aktualisierung der Richtlinien im
Jahr 2007 wurden die Indikationen zur
Endokarditisprophylaxe mittels anti-
biotischer Abschirmung wie bereits er-
wihnt deutlich eingeschrinkt. Nament-
lich entfillt zum Beispiel die Prophylaxe
bei Aortenklappenstenose oder -insuffi-
zienz sowie Mitralklappenstenose oder
-insuffizienz.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die ver-
bliebenen Grunderkrankungen, bei de-
nen eine antibiotische Abschirmung mit
dem Ziel der Endokarditisprophylaxe
empfohlen wird.

Selbstverstindlich handelt es sich hierbei
um Empfehlungen. Thnen sollte im Gros-
sen und Ganzen gefolgt werden, ohne
jedoch dogmatisch daran festzuhalten,
wenn es fiir individuelle Patienten Griin-
de gibt, davon abzuweichen.

Patienten, welche gemiss neuen Emp-
fehlungen keine Endokarditisprophylaxe
mehr bekommen sollten, diese jedoch in
der Vergangenheit stets bekommen und
gut vertragen haben, konnen weiterhin
eine sogenannte «optionale Endokardi-
tisprophylaxe> erhalten. Diese Situation
wird in den Empfehlungen aller drei Lin-
der (USA, Deutschland, Schweiz) sogar
explizit erwihnt. Empfohlen wird die Pa-
tienten darauf hinzuweisen, dass es (nach
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Konsensus-FEinschitzung und Literatur-
lage zum gegenwirtigen Zeitpunkt) an
wissenschaftlicher Basis fiir die Antibio-
tikagabe gibt. Grundsitzlich kann je-
doch - natiirlich in Absprache mit dem
behandelnden (Haus)-Arzt - auch am
«bewihrten Konzept» fiir 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 frither vier verschiedene
Typen (fiir Kinder und Erwachsene jeweils
fiir hohes und miissiges Risiko) gab, exis-
tieren neu nur noch zwei Typen von En-
dokarditispissen. Eine oranger (Abb.1) fiir
Erwachsene und ein dunkelgelber (Abb. 2)
fiir 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 griinen Karten fiir Erwachsene (Kin-
der: gelb und blau) aufmerksam werden
und die Indikation priifen. Im Zweifel
kann ein kurzes Telefonat mit dem be-
handelnden Hausarzt oder Kardiologen
die Situation aufkliren.

Neben der antibiotischen Prophylaxe gel-
ten nattirlich die tiblichen Massnahmen
der Keimreduktion im Zusammenhang
mit z.B. oralchirurgischen Eingriffen:
prioperative Keimreduktion mit CHX-
Mundsptilung vor dem Eingriff, Sptilun-
gen des OP-Situs intraoperativ und
v.a.zum Abschluss des Eingriffes, ad-
iquater Wundverschluss, Desinfektion
vor Nahtentfernung etc.

Durchfiihrung der antibiotischen
Abschirmung

Kernkonzept ist eine «single shot» -
Antibiose in ausreichendem zeitlichen
Abstand (1 Stunde bei oraler Gabe, 30 Mi-
nuten bei intravendser Gabe) vor der
geplanten Behandlungsmassnahme. Es
wurde und wird nicht empfohlen, frither
zu beginnen oder die Antibiotikagabe
linger fortzufiihren.

Im zahnirztlichen Bereich wird zur rei-
nen Endokarditisprophylaxe nach Leit-
linien in aller Regel eine Einmaldosis von
2g Amoxicillin per os 1 Stunde vor dem
Eingriff verabreicht werden.

Davon abgewichen werden muss typi-
scherweise bei bekannten Allergien auf
Penicillin. Interessanterweise wird in
den Richtlinien hierbei nach Allergien
vom Spit- und vom Soforttyp unter-
schieden. Beim Spittyp wird auf ein an-
deres B-Lactam-Antibiotikum zurtick-
gegriffen und nur beim Soforttyp wird
auf Clindamycin als Lincosamid-Anti-
biotikum gewechselt. Dies geht wohl
direkt auf die amerikanischen Leitlinien
(WILSON ET AL. 2007) zuriick und ist auf-
grund der immer wieder thematisierten
Kreuzallergien (oft angegeben mit etwa
10% Wahrscheinlichkeit) nicht sofort
begreifbar. Der Entscheid wird aber
durchaus von Studien gestiitzt (APTER ET
AL. 2006). Verschiedene andere Linder
wie z.B. Deutschland (NABER ET AL. 2007)
vermeiden in ihren Empfehlungen je-
doch auch bei Typ-V-Allergien auf Peni-
cilline grundsitzlich Antibiotika mit
B-Lactam-Ring und haben somit eine
nochmals vereinfachte Medikamenten-
auswahl, welche als Ausweichmedika-



tion bei Allergien auf Penicilline im
Wesentlichen nur noch Clindamycin be-
inhaltet.

Fir Kinder wird die Dosis der Einmalgabe
gewichtsadaptiert angepasst. Eine An-
passung beispielsweise an eine einge-
schrinkte 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 dus-
seren Haut wird ein Kombinationspripa-
rat mit Clavulansiure zur Prophylaxe
eingesetzt. Dies vor dem Hintergrund
einer Abdeckung der dort vorkommen-
den Staphylokokken durch das Antibio-
tikum. Diese sind andernfalls in der Lage,
B-Lactam-Antibiotika enzymatisch zu
spalten. Clavulansiure bindet jedoch an
das verantwortliche Enzym und macht
(die meisten) Staphylokokken somit fiir
B-Lactam-Antibiotika sensibel.

Die Tabellen 2 und 3 geben detailliert
Auskunft tiber die jeweils anzuwendende
Medikation und Dosierung.

Abb.1: Oranger Endokarditis-Pass fur Erwachsene
Bestelladresse: Schweizerische Herzstiftung, Postfach 368, 3000 Bern 14, Telefon 031388 80 80, Telefax 031388 80 88, docu@swissheart.ch

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 intravenose Antibiotikagabe
bis zu zwei Stunden nach Behandlung
noch eine erfolgreiche Endokarditis-
prophylaxe erfolgen (BERNEY & FRANCIOLI
1990), jedoch sollte dies Einzelfillen vor-
behalten bleiben, in denen z.B. die Indi-
kation zur Endokarditisprophylaxe sich
erst wihrend der Behandlung ergibt oder
offenbart.

Antibiotikatherapie statt Einmalgabe
Wichtig ist der folgende Grundsatz: Wenn
immer die zu behandelnde Erkrankung
einer antibiotischen (Begleit-)Therapie
bedarf richtet sich die Zeitdauer der Anti-
biotikagabe nach dieser (Begleit-)Thera-
pie. Als typischer Fall in dem die Anti-
biose Teil der zahnirztlichen Therapie ist,
seien z.B. Logenabszesse (parapharyn-
gealer Abszess, Fossa-canina-Abszess mit
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druckdolenter Vena angularis, ...) ge-
nannt. Hier definieren diese dann die
Dauer der Antibiotikagabe. Man wird in
der Regel zwischen 7 und 10 Tagen Anti-
biose anstreben. Der Therapiestart sollte
in fiir die Endokarditisprophylaxe typi-
scher Weise 1 Stunde (30 Minuten bei
intravendser Gabe) vor dem Eingriff sein.
(Bei nicht endokarditisgefihrdeten
Patienten 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 ermoglichen,
und zweitens, weil kein Antibiotikum das
Ergebnis einer intraoperativen Abstrich-
nahme aus der Abszesshoéhle beeinflussen
soll.)

Herdsanierung

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

ENDOKARDITIS-PROPHYLAXE
FUR KINDER UND JUGENDLICHE

Sie bendtigen/du benétigst gemass den geltenden
Empfehlungen eine vorbeugende Behandlung
gegen eine bakterielle Endokarditis.

Anaphylaxie)

Datum

Name

Geburtsdatum

Herzfehler

Penicillin-Allergie vom Spattyp* Ja O
(Exanthem) Nein O
Penicillin-Allergie vom e Ja O
(Urticaria, Angioddem, Bronchospasmus, Nein O

Schweizerische
Herzstiftung

und

Aktiv gegen

Abb. 2: Dunkelgelber Endokarditis-Pass fir Kinder
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Enorale Eingriffe an Zdhnen und Kiefer
Orale Gabe (1h vor der Behandlung)
Keine Allergie bekannt

Typ-IV-Allergie auf Penicillin

Typ-I-Allergie auf Penicillin

Parenterale Gabe (30’ vor der Behandlung)
Keine Allergie bekannt

Typ-IV-Allergie auf Penicillin

Typ-I-Allergie auf Penicillin

Erwachsene
Amoxicillin 2g p.o.
Cefuroxim-Axetil 1g p.o.

Clindamycin 600 mg p.o.

Erwachsene
Amoxicillin 2g i.v.

Cefazolin1gi.v.
oder Ceftriaxon 2g i.v.

Clindamycin 600 mg i.v.
oder Vancomycin 1g i.v.

Inzision von Furunkeln und Abszessen der dusseren Haut

Orale Gabe (1h vor der Behandlung)
Keine Allergie bekannt
Typ-IV-Allergie auf Penicillin
Typ-I-Allergie auf Penicillin

Parenterale Gabe (30’ vor der Behandlung)
Keine Allergie bekannt
Typ-IV-Allergie auf Penicillin

Typ-I-Allergie auf Penicillin

gewihrleistet, dass die orale Mukosa wie-
der speicheldicht verheilt ist. In der Regel
sollten dafiir 10 bis 14 Tage gentigen.

Die entstehenden Kosten werden (selbst-
verstindlich nach entsprechendem
KVG-Antrag und Gutsprache) gemiss
KLV Artikel 19 Absatz a von der Grund-
versicherung tibernommen. Auch wenn
der Artikel ausdriicklich von «Herzklap-
penersatz» spricht und die Aufzihlung
der tibernahmepflichtigen Diagnosen in
KLV 17-19 abschliessend ist, verweigern
sich nur die wenigsten Krankenkassen
der Kostentiibernahme einer Sanierung
bei herzklappenerhaltenden/-rekonstru-
ierenden Eingriffen. Andernfalls kann der
Verweis auf die etwas offener formulierte
Indikationsliste in KLV 19d helfen. Dem
«Geist des KVG» entspricht die Sanie-
rung vor herzklappenerhaltenden Opera-
tionen ja ganz offensichtlich sehr wohl.
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Erwachsene
Amoxicillin/Clavulansaure 2g p.o.
Cefuroxim-Axetil 1g p.o.

Clindamycin 600 mg p.o.

Erwachsene
Amoxicillin/Clavulansdure 2,2 g i.v.
Cefazolin1gi.v.

Clindamycin 600mg i.v.
oder Vancomycin 1g i.v.

Zahnarztliche Prophylaxe

Eine gute Mundhygiene, welche auch re-
gelmissig tiberwacht und ggf. unterstiitzt
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 Alltagsaktivititen
wie z.B. Zihneputzen eine Bakteriimie
hervorrufen kénnen und zum anderen die
meisten Endokarditiden «spontan» ent-
stehen (FLUCKIGER & JAUSSI 2008). Nur in
den seltensten Fillen ist einer Endokardi-
tis eine zahnirztliche Behandlung vor-
ausgegangen (WILSON ET AL. 2007).

Die Kosten fiir (zahnirztliche) Prophy-
laxemassnahmen werden von der Grund-
versicherung tibernommen. Dies wiede-
rum basierend auf den KLV-Artikeln 19a
und 19d. Ublicherweise werden jedoch
zwei Dentalhygienesitzungen pro Kalen-

Kinder (an Kdrpergewicht adaptiert)
Amoxicillin 50 mg/kg p.o.
Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg p.o.

Clindamycin 20 mg/kg p.o.

Kinder (an Kdrpergewicht adaptiert)
Amoxicillin 50 mg/kg i.v.

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

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

Kinder (an Kérpergewicht adaptiert)
Amoxicillin/Clavulansaure 50/7-12,5 mg/kg p.o.
Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg p.o.

Clindamycin 20 mg/kg p.o.

Kinder (an Kérpergewicht adaptiert)
Amoxicillin/Clavulanséure 50/5 mg/kg i.v.
Cefazolin 25 mg/kg i.v.

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

derjahr als tiblich in der Normalbevol-
kerung angenommen. Dementspre-
chend tibernehmen viele Krankenversi-
cherer nur die dartiber hinausgehenden
Kosten.

Diskussionspunkte

Aus Sicht des Autors sind im zahnirztli-
chen Anwendungsbereich zwei Punkte
der schweizerischen Richtlinien zur En-
dokarditisprophylaxe diskussionswiirdig.
Zum einen die schon oben erwihnte
Frage, warum nicht - analog zum deut-
schen Positionspapier (NABER ET AL.

2007) - auch bei Typ-1V-Reaktionen
(Allergie vom Spittyp) gegen Penicilline
direkt auf Clindamycin als Reserveanti-
biotikum zurtickgegriffen werden soll.
Die Thematik moglicher «Kreuzaller-
gien» zwischen Penicillin und Cepha-
losporinen wire dadurch - egal wie man



Vor geplanten Eingriffen an den Herzklappen sollte eine zahnarztliche Abklarung und gegebenenfalls
auch Sanierung erfolgen.

die dazu vorhandene Literatur unter dem
Strich bewertet - ein fiir allemal vom
Tisch.

Zum anderen stellt sich die Frage, warum
nicht auch ftir die Endokarditisprophy-
laxe bei intraoralen Behandlungsmass-
nahmen ein f-Lactamase unempfind-
liches Kombinationspriparat mit Clavu-
lansdure empfohlen wird. Die dadurch
zusitzlich abgedeckten (Methicillin-sen-
siblen) Staphylokokken kommen in der
Mundhohle 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 Entztin-
dungen und Periimplantitiden als auch
generell bei dlteren Patienten und Pro-
thesentrigern sowie bei verschiedenen
Allgemeinerkrankungen (rheumatoide
Arthritis, Morbus Crohn, ...). Insgesamt
durften Staphylokokken als relevanter
Bestandteil der oralen Flora also nicht
selten anzutreffen sein.

Schliesslich wiirde durch beide Massnah-
men das Medikamentenspektrum der
Richtlinien gestrafft und somit deren
Anwendung und insbesondere auch die
Bevorratung der erforderlichen Medika-
mente vereinfacht. Es wiren nur noch
zwei Antibiotika (Amoxicillin/Clavulan-
siure und Clindamycin) vorzuhalten und
nattirlich auch zu «beherrschen» anstatt
wie nach giiltigen Richtlinien derer vier
(Amoxicillin, Cefuroxim-Axetil, Clin-
damycin, Amoxicillin/Clavulansiure).
Dies wire fiir uns Zahnirzte vor allem
auch deshalb ein Vorteil, weil die Um-

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

Zusammenfassung

- Nur selten lisst sich eine bakterielle
Endokarditis verhindern.

- Bakteriimien entstehen auch aus All-
tagshandlungen wie zum Beispiel dem
Zihneputzen. Die meisten Endokardi-
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tiden entstehen dementsprechend
«spontan» und ohne zeitlichen Zu-
sammenhang zu zahnirztlichen Mass-
nahmen. Eine gute Mundhygiene ist
somit fiir alle betroffenen Patienten
sehr viel wichtiger als eine Antibiotika-
gabe im Rahmen zahnirztlicher Be-
handlungen.

Die Endokarditisprophylaxe wird heute
fiir 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.1und 2).
Grundsitzlich 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 Fillen sollte die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Empfeh-
lung zur Endokarditisprophylaxe basie-
rend auf den Richtlinien im Dialog
zwischen dem Behandler der Herz-
erkrankung (Hausarzt oder Internist
resp. Kardiologe) und dem behandeln-
den Zahnarzt erfolgen. Der Entscheid
liegt naturgemiss beim Patienten.

Vor einer Herzklappenoperation sollte
eine zahnirztliche Sanierung aller ma-
nifesten Herde durchgefiihrt werden.
In Zusammenhang mit Herzklappen-
erkrankungen erforderliche Untersu-
chungen und Behandlungen sind
KVG-pflichtig (KLV 19a und d).

Operativer Eingriff (inkl. Lippenband-0P und Biopsie)

Parodontalbehandlung oder Zahnsteinentfernung

Manipulation am gingivalen Sulcus (z.B. Platzierung kieferorthopddischer Bander)

Anisthesie (ausser intraligamentdr) im gesunden Gewebe

Rontgenaufnahme

Zahndrztliche Massnahmen, welche Gingiva und Sulcusregion nicht tangieren

Nahtentfernung

Blutung aus Lippe oder Mundschleimhaut nach Trauma
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