[image: image1.png]Deutsnhe Gesellschaft fir
Za.hn Mund- & Kieferheillunde




DGZMK 1998

Endokarditisprophylaxe bei zahnärztlichen Eingriffen
(Empfehlungen des Herzzentrums Düsseldorf)


Patienten mit angeborenen oder erworbenen Herzfehlern haben ein deutlich höheres Risiko als Herzgesunde, an einer infektiösen Endokarditis zu erkranken [1]. Ursächlich hierfür sind abnorme Strömungsbedingungen, die zur Entstehung von Endokard- oder Endothelläsionen und nachfolgend zu appositioneller Thrombenbildung führen. Im Gefolge einer transienten Bakteriämie können solche Thromben von Erregern besiedelt werden, die Endokard oder Endothel schädigen und eine konstante Bakteriämie unterhalten [21]. Die Inzidenz der infektiösen Endokarditis steigt mit zunehmender Störung der physiologischen Blutströmung; das höchste Risiko tragen Patienten mit Herzklappenprothesen [31].


In jüngeren Mitteilungen wird eine vorausgegangene Zahnextraktion in 4,3 % bis 4,8 % der Fälle als Ursache einer infektiösen Endokarditis angeschuldigt. Bei Patienten mit prothetischen Herzklappen ohne ausreichende Endokarditisprophylaxe beobachteten wir 1,71 Prothesenendokarditiden/100 zahnärztliche Eingriffe (Zahnextraktionen und andere zahnärztlich-chirurgische Eingriffe, aber auch Zahnstein- und Konkremententfernungen). Für die Gesamtzahl aller diagnostischen und therapeutischen Eingriffe (Blasenkatheterisierung, endoskopische Untersuchungen, Operationen u. v. a.) betrug die Inzidenz einer Prothesenendokarditis ohne entsprechende Endokarditisprophylaxe 1,54/100 Manöver [31].


Bakteriämie durch zahnärztliche Eingriffe

Die Häufigkeitsangaben positiver Blutkulturen kurz nach Zahnextraktionen schwanken zwischen 31 % und 82 %. Von Kritikern einer routinemäßigen Antibiotikaprophylaxe bei zahnärztlichen Eingriffen wird eingewandt, daß auch nach dem Kauen in etwa 22 % und dem Zähneputzen in ca. 27 % der Fälle eine Bakteriämie nachzuweisen ist. Dabei bleibt allerdings unberücksichtigt, daß offensichtlich die Qualität der Bakteriämie hinsichtlich Anzahl und Adaptation der Erreger unterschiedlich ist. Da bei der großen Mehrzahl der Patienten, die an einer infektiösen Endokarditis erkranken, diagnostische oder therapeutische Eingriffe, bakterielle Infektionen, Verletzungen oder ähnliches in der unmittelbaren Anamnese zu eruieren ist, erscheint zweifelhaft, ob sogenannte "physiologische" Bakteriämien überhaupt Endokarditiden verursachen.


Unsicherheit über Notwendigkeit und Effektivität einer Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit Herzklappenfehlern rührt teilweise daher, daß bisher für keines der Prophylaxeschemata vergleichende klinische Studien über deren Effektivität verfügbar sind und die Mehrzahl nur im Kaninchenmodell erprobt wurde. Die bisherigen Erfahrungen und die berichteten Endokarditis-Inzidenzen lassen sich allerdings nur so deuten, daß es im Rahmen der genannten zahnärztlichen Eingriffe häufig zur Bakteriämie kommt, die bei einem Teil der Patienten von einer infektiösen Endokarditis gefolgt wird.


Prophylaxe-Schema vor zahnärztlichen Eingriffen

Zweifellos besteht die effektivste Präventation einer odontogenen Endokarditis bei Patienten mit Herzklappenfehlern in einer sorgfältigen Zahnhygiene und Zahnsanierung. Die häufigsten zu einer infektiösen Endokarditis oder Endarteriitis disponierenden Herzfehler sind Tabelle 1 zusammengestellt.

Unsicherheiten über Notwendigkeit und Art einer effektiven Endokarditis-Prophylaxe haben ihre generelle Durchführung bisher verhindert. Ein Teil der Patienten weiß auch nicht sicher Auskunft darüber zu geben, welcher Herzklappenfehler vorliegt oder welche Operation durchgeführt wurde.







Exponierte- Zustand nach Herzklappenersatz
Gefährdung- Zustand nach Endokarditis
- angeborene oder erworbene Aortenstenose
hohes Risiko- sonstige angeborene oder erworbene Herzklappenfehler
- Mitralklappenprolaps mit Mitralinsuffizienz
- Vorhofseptumdefekt vom Sekundurntyp und
- Mitralklappenprolaps
- Morbus Fallot
- Aortenisthmusstenose
- Zustand nach Palliativ-Operation>
- angeborener Herzfehler>zum Teil erheblich höheres
- inkomplette Korrektur>Risiko als präoperativ
- angeborener Herzfehler>
erhöhtes Risiko- weniger als 6 Wochen nach kardiochirurgischen Eingriffen
- periphere Pulmonalstenose
- hypertrophisch obstruktive Kardiomyopathie
- Ventrikelseptumdefekt (kleiner Defekt > größeres Risiko)
- persistierender Ductus Botalli (kleiner Defekt > größeres Risiko)
kein erhöhtes- Zustand nach aorto-koronarer Bypass-Operation
Risiko- Zustand nach Schrittmacher-Implanation
- Zustand nach Ventrikelseptumdefekt-Verschluß
- Zustand nach Vorhofseptumdefekt-Verschluß
- Zustand nach Ligatur eines Ductus Botalli
- Mitralklappenprolaps ohne Mitralinsuffizienz
- Morbus Ebstein
Tabellel. Zur infektiösen Endokarditis prädisponierende Herzfehler und postoperative Befunde [1, 3]

Für zahnärztliche Eingriffe sind bisher zwei unterschiedliche Prophylaxe-Schemata vorgeschlagen worden. Das eine stützt sich auf tierexperiementelle Arbeiten und fordert bei zahnärztlichen Eingriffen die strenge parenterale Anwendung von Penicillin. Das vom Herzzentrum Düsseldorf empfohlene, an die Richtlinien der American Heart Association angelehnte Prophylaxe-Schema (Tabelle 2) hat sich in den vergangenen Jahren bei Patienten nach Herzklappenersatz, die allgemein als Gruppe mit dem höchsten Risiko, an einer infektiösen Endokarditis zu erkranken, gilt, bewährt: Nach 93 zahnärztlichen Eingriffen unter diesem Antibiotikaschutz beobachteten wir keine Prothesenendokarditis [3].

Da die tatsächliche Durchführung einer empfohlenen Prophylaxe weitgehend von der Einfachheit ihrer Handhabung abhängt, wird an der i. v.-Prophylaxe die eingeschränkte Praktikabilität kritisiert. Trotz der offensichtlichen Effektivität ist diese Kritik aufgrund der geringen Akzeptanz gerechtfertigt, die diese Empfehlung bei Ärzten und Patienten findet. Es sind deshalb in jüngerer Zeit von verschiedenen Arbeitsgruppen aus Praktikabilitätsgründen vereinfachte Schemata vorgeschlagen worden, die die orale Anwendung von Amoxycillin vorsehen (Tabelle 3).
Obwohl einzelne Versager bei oraler Endokarditisprophylaxe berichtet wurden, ist bisher ungeprüft, welches der Prophylaxe-Schemata in der täglichen, praktischen Anwendung überlegen ist: ob die höhere Bioverfügbarkeit einer i. v. Penicillin-Applikation vor zahnärzlichen Eingriffen einen effektiveren Schutz bietet oder ob wegen der relativen Kompliziertheit einer i. v. anzuwendenden Prophylaxe diese so häufig unterbleibt, daß den Patienten hierdurch ein größeres Risiko erwächst.


Tabelle 2. Prophylaxe der infektiösen Endokarditis bei Penicillinverträglichkeit (für exponiert gefährdete Patienten obligatorisch)
60 min vor dem Eingriff2 ME Penicillin G i. v.
+ 1 g Streptomycin i. m.*
danach alle 6 (bis zu 24 oder 48) Std.1 ME Penicillin V p. o.
Bei Penicillin-Allergie
90 min vor dem Eingriff1 g Erythromycin p. o.
danach alle 6 (bis zu 24 oder 48) Std.0,5 g Erythromycin p. o.

*Bei Antikoagulantientherapie keine i. m. Injektionen (Ausweichen z. B. auf Streptomycinpantothenat)Tabelle 3. Orale Prophylaxe der infektiösen Endokarditis (aus Praktikabilitätsgründen für Patienten ohne 
prothetische Herzklappen, vorausgegangener Endokarditis oder Aortenstenose vertretbar)

60 min vor dem Eingriff3 g Amoxicillin p. o
danach alle 6 (bis zu 24 oder 48) Std.0,75 g Amoxicillin p. o.
Bei Penicillin-AllergieErythromycin p. o *

*vgl. Tabelle 2


Zusammenfassung

Die Empfehlungen können wie folgt zusammengefaßt werden:
1 .Zahnärztlich-chirurgische Eingriffe einschließlich Zahnextraktionen, Zahnstein- und Konkremententfernungen bei Patienten mit erhöhtem Endokarditisrisiko (Tab. 1) ohne Antibiotikaprophylaxe durchzuführen, entspricht nicht den anerkannten Regeln der ärztlichen Kunst, da solche zahnärztlichen Eingriffe bei gefährdeten Patienten häufig Ursache einer Endokarditis sind.

2.Die parenterale Gabe von 2 ME Penicillin G und 1 g Streptomycin 60 min vor und die Fortführung mit Penicillingaben per os bis zu 48 Std. nach dem Eingriff bieten bei derartigen zahnärztlichen Eingriffen den höchsten Schutz vor einer infektiösen Endokarditis. Bei Patienten, die unter einer Antikoagulantienbehandlung stehen, sollten keine i. m. Injektionen vorgenommen werden. Bei Patienten mit Penicillinallergie ist die orale Gabe von Erythromycin vor und bis zu 48 Std. nach dem Eingriff zu empfehlen (Tab. 2). Bei exponiert gefährdeten Patienten, insbesondere solchen mit prothetischen Herzklappen oder vorausgegangenen Endokarditiden, sollte dieses den höchsten Schutz versprechende Prophylaxe-Schema angewandt werden.

3.Aus Praktikabilitätsgründen scheint bei den übrigen Patienten auch die vorgeschlagene orale Endokarditisprophylaxe vor zahnärztlichen Eingriffen (Tab. 3) in der täglichen Praxis vertretbar.
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