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Endokarditisprophylaxe: Was
1st seit 2007 anders geworden?

| OA Dr. med. dent. Christian H. Finke, OA Dr. med. Stanislav Ovrutski

Das Risiko, an einer Endokarditis zu erkranken, ist in der Normalbevdlkerung bei Herzgesunden
sehr gering (Tabelle 1 und 2). Grundsatzlich kann jeder Mensch an einer Endokarditis erkranken,
und unbehandelt ist der Krankheitsverlauf meist todlich. Eine erhohte Gefahr, an einer Endokar-
ditis zu erkranken, besteht jedoch bei Menschen mit angeborenen oder erworbenen Herzfehlern,
insbesondere nach Herzklappenersatz (Tabelle 3).'-3

is zum Ende des Zweiten Welt-
krieges spielte die Herzchirur-
gie keine bedeutende Rolle,

weder in Deutschland noch weltweit.
Allerdings wird die erste erfolgreiche
Naht einer Herzwunde 1896 haufig als
Beginn der Herzchirurgie bezeichnet.
Die erste erfolgreiche Operation bei
einem angeborenen Herzfehler war der
operative Verschluss eines persistieren-
den Ductus Botalli (R. E. Gross, Boston
1938) sowie eine Verbindung der rech-
ten A. subclavia (Schliisselbeinarterie)
mit der rechten Pulmonalarterie, zur
Heilung der ,Blausucht” durch einen so-
genannten ,BT-Shunt" (Blalock-Taus-
sig) bei einem Kind mit Fallot'scher Te-

tralogie (A. Blalock, H. B. Taussig, Bal-
timore 1944). Mit der Entwicklung der
Herz-Lungen-Maschine (J. H. Gibbon,
1953) kam es zur Ara der Operationen
am offenen Herzen und der weiteren
Entwicklung der modernen Herzchirur-
gie.*8

Dank der weltweiten Entwicklung von
verschiedenen Therapiemethoden und
hervorragenden Leistungen in den spe-
zialisierten Herzzentren sind sowohl die
gesamte Uberlebensrate als auch die
Lebensdauer und die Lebensqualitat
solcher Patienten signifikant angestie-
gen, insbesondere in den letzten drei
Dekaden. Durch die Operationen am of-
fenen Herzen (Abb. 1) sowie interven-

tionelle Therapien mittels Herzkatheter
(Abb. 2) sind solche Zentren in der Lage,
selbst schwere Herzfehler zu korrigie-
ren oder zumindest den Kreislauf zu
stabilisieren. Das fiihrt dazu, dass fast
90 Prozent der Patienten mit angebore-
nen Herzfehlern das Erwachsenenalter
erreichen. Ein Teil dieser behandelten
Patienten hat aber ein Leben lang ein
erhohtes Endokarditisrisiko zu tragen,
das zu definieren, ist eine der Aufgaben
des behandelnden Kardiologen.

Endokarditis

Die Endokarditis ist eine Entziindung
der Herzinnenhaut (Endokard), die die
Herzhohlen und den herznahen Anteil

Endokarditisrisiko Lebenszeitrisiko pro Patienten mit der hachsten Wahrscheinlichkeit eines schweren oder
100.000 Patientenjahre letalen Verlaufs einer infektiésen Endokarditis
Angeborene Vitien 145-271 — Patienten mit Klappenersatz (mechanische, biologische Prathesen)
Rheumatische Vitien 380-440 — Patienten mit rekonstruierten Klappen unter Verwendung von alloprothetischem Material in den
Klappenprothesen 308—383 ersten sechs Monaten nach Operation (a, b)
Klappenersatz nach Endokarditis 630 — Patienten mit tiberstandener Endokarditis
Klappenersatz nach 2160 — Patienten mit angeborenen Herzfehlern

Klappenprothesenendokarditis

Absolutes Risiko

Normalbevdlkerung 1:14.000.000
Angeborene Vitien 1:475.000
Klappenprothesen 1:114.000
Uberstandene Endokarditis 1:95.000
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« Zyanotische Herzfehler, die nicht oder nur palliativ mit systemisch-pulmonalem Shunt
operiert sind

« Operierte Herzfehler mit Implantation von Conduits (mit oder ohne Klappe) oder residuellen
Defekten, d.h. turbulenter Blutstrdmung im Bereich des prothetischen Materials

« Alle operativ oder interventionell unter Verwendung von prothetischem Material behandelten
Herzfehler in den ersten sechs Monaten nach Operation (b)

— Herztransplantierte Patienten, die eine kardiale Valvulopathie entwickeln

a. In diesem Punkt unterscheidet sich das vorliegende Positionspapier von den AHA-Leitlinien.
b. Nach sechs Monaten wird eine suffiziente Endothelialisierung der Prothesen angenommen.

Tabelle 3
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Abb. 1: Operation am offenen Herzen unter Verwendung einer Herz-Lun-
gen-Maschine. Verschluss eines Ventrikelseptumdefekts unter Verwen-
dung von einem Kunstmaterial (Goretex®).
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Abb. 2: Entfalten eines Amplatzer Septal Okkluders (ASO). Dieses Modell
wird fiir den interventionellen Verschluss eines Vorhofseptumdefekts

verwendet.
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der Arterien und Venen auskleidet und
auch die Struktur der Herzklappensegel
bildet (Abb. 3 und 4). Die Pravalenz
der infektiosen Endokarditis wird in
der Allgemeinbevolkerung mit 11 bis
50 Erkrankungen pro 1.000.000 Ein-
wohner jahrlich angegeben.® Bei min-
destens 40 Prozent der Fille ist dabei
die Ursache der transitorischen Bakte-
ridamie unbekannt. Die Inzidenz betragt
0,34 auf 1.000 Patientenjahre; nur
zehn Prozent der Kinder haben keinen
vorbestehenden Herzfehler und 40 Pro-
zent aller Endokarditiden betreffen Kin-
der nach Herz-OP. Jugendliche mit in-
travenosem Drogenmissbrauch sowie
Kinder mit reduzierter Immunkompe-
tenz sind auch stark gefdhrdet an einer
Endokarditis zu erkranken.

Bei allen Herzfehlern, bei denen der
Blutstrom im Herzen nicht ,normal” ist,
kann es durch Verwirbelungen des Blut-
stromes an immer wieder den gleichen
Stellen zu kleinsten Verletzungen der
Herzinnenhaut (Endokard) oder der Ge-
faBinnenwand (Intima) kommen. Repa-
raturprozesse durch Thrombozyten und
Fibrin lassen weiBe nicht infizierte
endokarditische Thromben entstehen

(Abb. 5). Diese Stellen sind dann anfal-
lig fiir eine Entziindung, wenn (meis-
tens) Bakterien, aber auch Pilze oder
Viren ins Blut kommen und an einem
weiBen Thrombus adhérieren. Kommt
es zu einer transitorischen Bakteriamie
- dem massiven Einstrom von Bakterien
in die Blutbahn -, kann aus einer throm-
botischen Endokarditis eine infektiose
Endokarditis werden. Von dort aus be-
ginnt eine Infektion, die auf weitere An-
teile der Herzinnenhaut und eine oder
mehrere Herzklappen Gbergreift (Abb. 3
und 4)_1-3,10-12

Die haufigsten Erreger sind Streptococ-
cus viridans (46%), Staphylacoccus
aureus (15%) und gramnegative Er-
reger (129%%). Bei 5-25 Prozent gelingt
der Keimnachweis nicht. Der Verlauf
einer solchen Infektion kann hochakut
(bakterielle Endokarditis, verursacht
meistens durch Staphylococcus au-
reus, Streptococcus oder Enterococcus)
sein oder subakut (Endokarditis lenta,
verursacht meist durch Streptococcus
viridans [S. sanguis, S. bovis, S. mutans,
S. mitis]). Im Rahmen dieser Entziin-
dungsreaktion kdnnen sich Teile des
thrombotischen Materials [6sen und
durch Embolisation in andere Organe
(Gehirn, Lunge, Netzhaut, Niere, Milz,
Haut, Extremitaten u.a.) zu schweren
Komplikationen flihren. Wenn eine
akute septische Erkrankung Uberstan-
den ist, kommt es im weiteren Verlauf
meist auch zu Destruktionen bis zur
vollstdndigen Zerstérung von Herzklap-
pen mit einer Funktionseinschrankung
oder gar komplettem Funktionsverlust.
Daraus resultiert eine schwere Herz-
und Kreislaufinsuffizienz, was wie-
derum ohne dringlichen speziellen
und in der Regel herzchirurgischen
Eingriff nicht lberlebt werden kann.
Die chirurgischen Therapien bedeuten
meistens einen Klappenersatz mit einer
entweder biologischen oder mechani-
schen Prothese und allen dazu gehori-
gen Problemen (erh6htes Endokarditis-
risiko, Re-Operation, Antikoagulation)
(Abb. 6 und 7).

Eine Bakteriamie kann durch Zahnarzte
in vielfaltiger Weise und mit hoher Bak-
terienzahl ausgeldst werden (Tabelle 4).
Die Gabe von geeigneten Antibiotika -
zum richtigen Zeitpunkt - verhindert
die Adharenz von Bakterien am abak-
teriellen Thrombus.™

Zahndrztliche Anamnese

und Endokarditisrisiko

Patienten mit einem erhéhten Endo-
karditisrisiko in der zahnarztlichen Pra-
xis zu identifizieren, ist eine wichtige
Aufgabe, die mit einer guten Anamnese
geldst werden kdnnte. Aber es gibt
Umsténde, die diese Mdglichkeit er-
schweren. Endokarditisrisikopatienten
haben heutzutage kein stigmatisieren-
des Aussehen mehr (Abb. 8, 9 und 10).
Die klassischen Zeichen eines zyano-
tischen Vitiums: zyanotische Lippen,
Uhrglasndgel und Trommelschldgel-
finger sind Raritaten geworden. Zahn-
arzte, die Patienten mit angeborenen
Herzfehlern sofort an die nachste Uni-
versitatsklinik Gberweisen, provozieren
bei betroffenen Patienten manchmal
den Wunsch, ihr Leiden zu verschwei-
gen und es in der Anamnese zu unter-
schlagen. Ein Beispiel zeigt, wie das
passieren kann. Der Vater eines Kindes
mit einem hohen Endokarditisrisiko bat
um eine kontinuierliche professionelle
Mundhygieneunterstlitzung bei sei-
nem Kind an seinem Wohnort in Bran-
denburg. Die Kollegin verwies den Va-
ter an die Berliner Zahnklinik, weil sie
meinte, das Risiko der Behandlung nicht
tragen zu konnen. Fiir An- und Abfahrt-
wege einschlieBlich der eigentlichen
zahnmedizinischen MaBnahme musste
sich der Vater jeweils einen freien Tag
bei seinem Arbeitgeber erbitten. Bei ei-
ner Fortbildung fiir Eltern im Deutschen
Herzzentrum Berlin verriet dieser Vater,
nicht mehr den Herzfehler seines Kin-
des in der Anamnese zu erwdhnen, um
sich den Aufwand der Fahrt nach Berlin
zu ersparen. Vergesslichkeit ist ein wei-
terer Faktor, der die Anamnese verfal-
schen kann. Aber auch die nicht sorg-
faltig erhobene Anamnese ist als Feh-
lerquelle denkbar. Ein Herzpass sollte
von betroffenen Patienten ungefragt
dem jeweiligen Arzt oder Zahnarzt fiir
anamnestische Zwecke vorgelegt wer-
den (Abb. 11). Dieser wurde in den letz-
ten 25 Jahren dreimal (iberarbeitet und
jeweils anders gewichtet. Vor 1997
wurde bei Hochrisikopatienten vor ei-
nem blutigen Eingriff - besonders bak-
teridmietrachtig an einem entzlindeten
Sulkus gingivae - eine intravendse an-
tibiotische Pramedikation fiir erfor-
derlich gehalten (Abb. 12). Eine Stunde
vor einem blutigen zahnmedizinischen



Abb. 3a und b: Akute Mitralklappenendokarditis. Intraoperative Aufnahme am offenen Herzen (a), eine véllig
zerstorte Mitralklappe und die bereits explantierte Mitralklappe (b). Die Klappenstrukturen sind massiv verdickt
und kaum erkennbar (b). Entziindliche Veridnderungen mit einer schweren blasigen Degeneration und einem kom-

pletten Funktionsverlust (b).

Eingriff erfolgte die intravendse Prame-
dikation und sechs Stunden nach dem
Eingriff erfolgte nochmals eine redu-
zierte Gabe des Antibiotikums. Nach
1997 wurde nur noch oral pramedi-
ziert.” Als ein Nebeneffekt trat auch
eine wohltuende Vereinheitlichung der
Herzpésse ein. Nicht jede medizini-
sche Gesellschaft meinte, einen eige-
nen Herzpass herausgeben zu miissen,
sondern man einigte sich auf den der
Griinenthal GmbH (Aachen). Es gab ei-
nen roten und einen blauen Herzpass
entsprechend fiir die Patienten mit
mittlerem und hohem Endokarditis-
risiko (Abb. 11). Beim roten Herzpass
wurde bei Kindern eine Stunde vor dem
Eingriff entweder mit 50 mg/kg Kérper-
gewicht mit einem Breitbandpenicil-
lin, meist Amoxicillin, pramediziert und
15mg/kg Kérpergewicht sechs Stunden
nach dem Eingriff. Beim blauen Herz-
pass wurde nur eine Stunde vor dem je-
weiligen Eingriff pramediziert.>-'®

Seit 2007 werden nur noch die Hoch-
risikopatienten antibiotisch pramedi-
ziert (Tabelle 3)."® Bei welchen zahn-
arztlichen MaBnahmen die Antibiose
bei diesen Patienten nicht vergessen
werden darf, zeigt Tabelle 4. Man sollte
aber als Zahnarzt nicht auf die Idee
kommen, dass alle alten blauen Herz-
passe nun bedeuten, dass der Patient
keine antibiotische Prophylaxe mehr be-
notigt, sondern es ist nach wie vor die
individuelle Entscheidung des Kardio-
logen, eine antibiotische Prophylaxe vor
einem zahnarztlichen Eingriff flr sei-
nen Patienten von uns zu fordern. Der
aktuelle Herzpass (Abb. 11) sollte fiir
jeden Patienten angestrebt werden.
Dadurch wird deutlich, ob der behan-
delnde Kardiologe noch eine antibioti-
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Abb. 4: Zustand nach abgelaufener Aortenklappen-
endokarditis. Perioperative Aufnahme einer komplett
zerstorten Aortenklappe. Die Klappenstrukturen sind
nicht mehr erkennbar bei einem kompletten Funkti-
onsverlust.

Pathogenese einer infektiésen Endokarditis
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Abb. 5: Pathogenese einer infektiésen Endokarditis. Aus der Vorstufe der sterilen thrombotischen Endokarditis
kann sich bei entsprechender Bakteridmie die bakterielle Endokarditis entwickeln. Als Komplikation kénnen sich
Teile der entziindlichen endokarditischen ,Vegetationen" abldsen und in andere GefaBabschnitte embolisieren.

sche Prévention fiir erforderlich halt.
Ein Telefonat zwischen Kardiologe und
Zahnarzt liber dessen therapeutische
Vorhaben ermdglicht dem Arzt, Umfang
und zu erwartende Bakteridmie einzu-

Abb. 6: Mechanische Prothese. Sie verspricht eine
langfristige stabile Klappenfunktion ohne Notwen-
digkeit von Re-Operationen, ist jedoch meistens nicht
im Sduglings- bzw. Kleinkindalter einsetzbar. Die me-
chanische Prothese besitzt ein erhdhtes thromboti-
sches Potenzial. Daher ist eine Dauerantikoagulation
mit Markumar oder Warfarin mit INR 2,5-3,5 je nach
Klappenposition erforderlich.

schatzen und Empfehlungen zur Anti-
biose zu geben.’6-"®

Bei einigen wenigen Patienten besteht
eine Penicillinallergie, dann ist Clinda-
mycin das Mittel der zweiten Wahl.
Aber gerade bei Kindern wird oftmals
von einer Allergie gesprochen, die in
Wirklichkeit gar nicht besteht und
demzufolge bekommt das Kind fiir den
Rest seines Lebens nur das zweitbeste

Abb. 7a und b: Biologische stentlose (a) oder stentunterstiitzte Prothese
(b). Hergestellt werden die Prothesen aus verschiedenen biologischen
Materialien (Rindervenen [a] bzw. Schweine- oder Rinderperikard [b]).
Keine Dauerantikoagulation mit Marcumar notwendig. Eine Re-Opera-
tion ist meistens unvermeidbar. Biologische Prothesen sind auch bei
Séuglingen und Kleinkindern anwendbar.
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Abb. 8: Patient mit Trisomie 21. Bis zu 50 Prozent dieser
Patienten haben einen angeborenen Herzfehler.

Abb. 9a-c: Sechsjéhrige Patientin mit Williams-Beuren-
Syndrom und einem katastrophalen Mundbefund.

Zahnmedizinische Eingriffe, die bei Risikopatienten
einer praoperativen Antibiose bediirfen.

Extraktion

Intraligamentére Andsthesie/Analgesie

Zahnsteinentfernung

Professionelle Mundhygiene

Approximale Fillung mit Matrize

Wurzelkanalbehandlung (Kofferdam)

Subgingivales Setzen eines kieferorthopadischen Bandes

Tabelle 4

46 zwp 6/2011

Medikament mit den entsprechend ho-
heren Risiken.® Eine Allergie sollte im-
mer durch einen Allergietest belegt
sein. Es handelt sich ansonsten oftmals
um eine Toxergie, die weiterhin die
Einnahme von Penicillin ermdglichen
wiirde. Wie Clindamycin dosiert wer-
den muss und welche dritte Alternative
sich bietet, zeigt Tabelle 5.

Wie entsteht ein Herzfehler?

Ein Herzfehler kann in den ersten
Schwangerschaftswochen entstehen
und in allen Phasen der Herzentwick-
lung auftreten. Daher sind viele ver-
schiedene Herzfehler moglich. Die Erst-
beschreibung eines angeborenen Herz-
fehlers gehort Leonardo da Vinci: |
have found from A, left auricle to B,
right auricle, a perforating channel
from A to B which | note here to see
whether this occurs in other auricles or
other hearts" (Quarderni d'Anatomia |
[1513]). Dabei beschreibt Leonardo da
Vinci nichts anderes als einen Vor-
hofseptumdefekt.

Die Ursachen der Herzfehler sind zum
Teil genetische Assoziationen (8% Triso-
mie der Gene 21, 18, 13), zum Teil sind es
Umgebungseinflisse (2% Drogen, In-
fektionen, Strahlen, miitterlicher Dia-
betes), jedoch zu 90 Prozent bleibt die
Ursache unbekannt. Die hdufigsten be-
kannten Assoziationen sind z.B. atrio-
ventrikuldrer Septumdefekt (bis 50 %)
bei Trisomie 21 (Abb. 8) oder supraval-
vuldre Aortenstenose (90%) bei den
Kindern mit Williams-Beuren-Syndrom
(Abb.9).

Vom 20. Tag der Schwangerschaft bis
zum 43. Tag in der Embryogenese ent-
wickelt sich das Herz aus einem
Schlauch zu einer vierkammerigen
Saug-Druckpumpe. Da zu diesem Zeit-
punkt die werdende Mutter manchmal
noch nichts von ihrer Schwangerschaft
weiB, sollten grundsitzlich negative
Einflussfaktoren wie Stress, Alkohol-,
Nikotin- und Drogenkonsum vermieden
werden.

Mit acht auf 1.000 Lebendgeburten ist
der angeborene Herzfehler die hdu-
figste Missbildung Uberhaupt und
die hdufigste angeborene Erkrankung.
Wenn jedes 100. bis 125. Neugeborene
mit einem Herzfehler auf die Welt
kommt, bedeutet das circa 6.000 neue
Herzfehler/Jahr in Deutschland. Jedoch

Abb. 10a-c: Symptome eines zyanotischen Herzfeh-
lers. a) blduliche Lippen/blasses Hautkolorit, b) und
¢) Trommelschlegelfinger und Uhrglasnégel; Hoch-
risiko fiir eine Endokarditis.

erreichen dank der modernen dia-
gnostischen und therapeutischen Még-
lichkeiten 90 Prozent der Kinder das
Erwachsenenalter. Derzeit leben circa
250.000 Patienten mit angeborenem
Herzfehler in Deutschland und diese
Patientengruppe wird weiter ansteigen.

Zahndrztliche Prophylaxe

und Therapie

Meist wissen die Eltern schon bei der
Geburt oder sogar davor vom Herzfeh-
ler ihres Kindes. Nachdem die Kinder-
kardiologen mit den Eltern die zu erwar-
tende(n) OP(s) oder Katheterinterven-
tion(en) besprochen haben, sollte der
arztliche Hinweis erfolgen, dass fiir ein
erkranktes oder fehlgebildetes Herz
kariose Zdhne und Gingivitis ein sehr
groBes Problem darstellen (Abb. 13):
Endokarditisrisiko! Karies und Gingivitis
werden nicht vererbt, sondern sind ein
dem Verhalten entspringendes Pro-
blem. Eltern mit oralen Problemen miis-
sen darauf aufmerksam gemacht wer-
den, dass eine Sanierung ihrer Miin-
der der spateren Mundgesundheit ihres
Kindes zutraglich ist. Die Eltern haben
meist ein halbes Jahr lang Zeit, um diese
MaBnahmen zu betreiben. Die Sanie-
rung von kariosen Defekten und die
Behandlung einer Parodontitis sind ein
Aspekt der Pravention. Eine verbesserte
Mundhygiene und eine kohlenhydrat-
reduzierte Erndhrung sind die anderen
Faktoren, die bedacht werden miissen.
Je schlimmer der Ausgangsbefund bei
den Eltern ist, desto wichtiger ist die
Notwendigkeit, auch mit Chlorhexidin
zu therapieren.™

Was soll nun mit der Sanierung, der
verbesserten Mundhygiene und der
Verhaltensanderung in Bezug auf Er-
nahrung erreicht werden?
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)z HERZPASS

End!

Wi empfehlen, dieses Merkblatt immes in der
Brisfaihe Fur Verligung 2u haben.

Patientveranlassen, den neuen Herzpass
von seinem Kardiologen zu erbitten!

Abb. 11: Die alten Herzpésse (auf der linken Seite; waren aktuell in den
Jahren 1997 bis 2007) und der neue Herzpass (auf der rechten Seite)
fiir die Endokarditisprophylaxe. Beim Vorliegen eines alten blauen
Herzpasses darf der Zahnarzt nicht automatisch auf die Endokarditis-
prophylaxe verzichten, sondern sollte das individuelle Risiko des Patien-
ten mit dem behandelnden Kardiologen abklaren!

Der Infektionsdruck, der von Mittern,
aber auch von Vitern, groBen Ge-
schwistern und allen Menschen aus-
geht, die einen innigen Kontakt zu dem
kleinen Menschen mit angeborenem
Herzfehler haben, muss gesenkt wer-
den. Wenn der kleine Patient mit
0,5 Jahren seine ersten Milchzdhne
bekommt, sollte die zahnarztliche The-
rapie der Eltern abgeschlossen sein,
denn nun konnten kariespathogene
Bakterien im Munde des Kindes sie-
deln (window of infectivity).?

Empfohlene Prophylaxe vor zahnérztlichen Eingriffen (a)

Abb. 12: Patientin mit einem hohen Endokarditisrisiko
in den Jahren vor 1997 vor einer zahnmedizinischen
Behandlung. Zyanotische Zeichen, dhnlich denen von
Abbildungen 10. Am rechten Arm sieht man einen Ver-
band liber einem intravendsen Zugang. Leider haben
die Kinderkardiologen dem Kind als Trost fiir erlittene
Pein einen Lutscher geschenkt.

Verhalten von betroffenen Eltern

Die haufigen Krankenhausaufenthalte
und das oftmals schwierige Essverhal-
ten der Kinder fiihren dazu, dass Eltern
Kompromisse eingehen. Sie geben den
Kindern zu viele Nahrungsmittel mit
einem Uberangebot an Kohlehydraten.
Auch MundhygienemaBnahmen wer-
den bei den Kindern oftmals nicht kon-
sequent durchgesetzt. Die Eltern haben
das Gefiihl, ihrem vom Schicksal be-
nachteiligten Kind nicht die Strenge
zeigen zu dirfen, die notwendig ware,

Antibiotische Prophylaxe Antibiotikum Einzeldosis 30 bis 60 Min. vor dem Eingriff
Erwachsene Kinder

Orale Einnahme Amoxicillin (b) 29 p.o. 50mg/kg p.o.

Orale Einnahme nicht méglich Ampicillin (b, c) 2gi.v. 50mg/kg i.v.

Penicillin- oder Ampicillinallergie — Clindamycin(d, e) 600mg p.o. 20mg/kg p.o.

orale Einnahme

Penicillin- oder Ampicillinallergie — Clindamycin(e) 600 mg i.v. 20mg/kg i.v.

orale Einnahme nicht mdglich

a. Zu Besonderheiten der Prophylaxe vor Eingriffen am Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt
sowie an infizierten Haut- und Hautanhangsgebilden und am muskuloskelettalen System.

b. Penicillin G oder V kann weiterhin als Alternative verwendet werden.

c. Alternativ Cefazolin, Ceftriaxon 1 g i.v. fiir Erwachsene bzw. 50 mg/kg i.v. bei Kindern.

d. Alternativ Cefalexin: 2 g p.o. fir Erwachsene bzw. 50 mg/kg p.o. bei Kindern oder Clarithromycin 500 mg p.o.

flr Erwachsene bzw. 15 mg/kg p.o. bei Kindern.

e. Cave: Cephalosporine sollten generell nicht appliziert werden bei Patienten mit vorangegangener Anaphy-
laxie, Angiodem oder Urtikaria nach Penicillin- oder Ampicillingabe.

Tabelle 5

- s

Fur Ihre kleine Patienten:

Magic Touch, die Attraktion
im Wartezimmer

Magic Touch tragt dazu bei, dass der
Zahnarztbesuch fur Kinder wie auch
fur die Eltern zu einem angenehmen
Erlebnis wird.

Wahrend sich der Nachwuchs mit
padagogisch sinnvollen Anwendungen
im Wartezimmer beschaftigt oder
Kinderfilme schaut, kénnen die Eltern
sowie die Kinder entspannen.

Da vergeht die Wartezeit wie im Flug!

Gerne beraten wir Sie ausfuhrlich:

OrgaControl® Amusement Limited
Zweigniederlassung Deutschland
Bleichweg 1a

57610 Gieleroth

Germany

Telefon: 02681-9583-0
Telefax: 02681-9583-19

Internet: www.orgacontrol.de
Kontakt: info@orgacontrol.de
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Abb. 13: Patient mit extremem Plaquebefall. Starke Gingivitis, offener Biss,
spate Wechselgebissperiode.

um orale Prdvention in effizienter
Weise zu installieren. Besonders bei
Kindern mit sozial niederer Herkunft
sind oftmals groBe zahnarztliche Pro-
bleme zu verzeichnen. Meist ist hier
eine Plastiksaugerflasche gefiillt mit

Abb. 14: Patientin mit Plastiksaugerflasche. Auch verdiinnter Apfel- oder
Orangensaft sind kariesproduzierend!

48 zwp 6/2011

gesiiBtem Tee, aber auch mit Apfel-
oder Orangensaft die katastrophale
Kraft, die zur Vernichtung der Milch-
zdhne beitragt (Abb. 14). Sanierungen
in Narkose, meist vor korrigierenden
Herz-0Ps, sind langfristig wenig erfolg-
reich (Abb. 15).

Die eigentliche Ursache wird nicht be-
hoben und schon bald ist wieder ein
orales Problemfeld vorhanden. Auch
der operative Erfolg des jeweiligen

Abb. 15a und b: Fiinfjahriges Migrantenkind. Zahn-
sanierung in [TN vor der anstehenden Herz-OP.

Herzzentrums wird durch die proble-
matische orale Situation manchmal
infrage gestellt.

Die unterstiitzende Beratung durch den
Kinderkardiologen kann hier nicht hoch
genug eingeschatzt werden. Das Be-
streben der Eltern und auch der behan-
delnden Zahnirzte muss sein, durch
Pravention jegliche Karies und Gingi-
vitis beim betroffenen Kind zu verhin-
dern (Abb. 16).

Zusammenfassung

Die Aktualisierung der Leitlinien zur
Endokarditisprophylaxe der Deutschen
Gesellschaft fiir padiatrische Kardiolo-
gie und der American Heart Association
im Jahr 2007 sollte konsequent umge-
setzt werden, indem alle Hochrisiko-
patienten den neuen Herzpass erhal-
ten.'®'8 Der Schwerpunkt der Endo-
karditisprophylaxe sollte weg von der
Sekundéarprophylaxe durch Antibiotika
hin zur Primdrprophylaxe durch regel-
maBige und konsequente Therapie und
Prophylaxe von Karies und Gingiva-
erkrankungen verlegt werden. Nichts-
destotrotz muss jeder Patient mit ei-
nem Endokarditisrisiko durch seinen
aktuellen Herzpass und durch gesicher-
ten Kenntnisstand lber die Notwen-
digkeit einer antibiotischen Prophy-
laxe bei zahnéarztlichen Eingriffen in-
formiert sein. Ist das nicht der Fall,
sollten Kardiologe und Zahnarzt sich
tiber das Risiko des jeweiligen Patien-
ten verstandigen.

Abb: 16a und b: Sechsjahriger Patient. Keine Karies
und keine Gingivitis durch professionell unterstiitzte
Prophylaxe, so sollten mdglichst alle Endokarditis-
risikopatienten aussehen!

zwrEI

Eine Dosierungsempfehlung fiir ein
mogliches Amoxicillinpréparat konnen
Sie sich auf www.zwp-online.info/publi-
kationen in der E-Paper-Version herunter-
laden.
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