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1 Einleitung

1.1 _ Priorisierungsgrinde
Gruinde fur die vordringliche Erstellung einer Leig zur Zahnsanierung vor
Herzklappenersatz bestehen durch:

- Pravalenz des klinischen Problems: Die Anzahl voRatienten  mit
Herzklappenerkrankungen nimmt standig zu. Demeetéignd ist auch die Zahl der
Herzklappenoperationen in den letzten Jahren ddmebhngestiegen (1990: 7437
Operationen, 2006: Uber 19203 Operationgaer-Bahrs 2005; Clade 2010). Aktuell
steigen die Operationszahlen um bis zu 6 % jahribse Patienten haben ein erhdhtes
Risiko, an einer mikrobiell induzierten Endokarslittu erkranken. Die Inzidenz der
mikrobiell verursachten (infektiosen) Endokardi{i€) liegt bei 30/1.000.000Hoen,
2002); dabei liegen die Angaben zur Inzidenz desttagduzierter IE zwischen 4 und 64
% (Benniset al., 1995Guneroth,1984;Gendronet al., 2000). Die haufigsten Erreger der
bakteriellen Endokarditis an Nativklappen sind beimhtdrogenabhangigen Patienten
Viridansstreptokokken. Daneben werden auch Stagbigleen als ursachlich angesehen
(Fowler et al.,, 2005; Moreillon und Que 2004). Die wichtigsten Spezies der
Viridansgruppe umfassen typische Mundhohlenkeime ®i mutans, S. mitis, S.
sanguinis, S. anginosus, S. oraliad S. salivarius Mittlerweile findet sich weltweit,
abhangig von Region und Grunderkrankung, eineivel&enicillinresistenz bei 15 bis zu
mehr als 50% der Stamme (MHK 2,0ug/ml) Uh, 2004). Die Letalitatsrate in
Deutschland betréagt bis zu 18%, die mittlere steiie Verweildauer 42+29 Tage und die
diagnostische Latenz 29+35 Tadgee(ietka,1999). Die hohen Letalitatsraten sind auch
aktuell und im internationalen Vergleich unverandessel-Schaefeat al., 200k

- Diskrepanz zwischen den publizierten Sanierungs&pten: Das Ausmald des
Sanierungsumfangs wird kontrovers diskutiert. Eishreet sich in der Literatur jedoch
eine klare Tendenz zu eingeschrankt-radikalen 8amgsmalnahmen alSdhmidt-
Westhausenund Strietze] 1997), deren Erfolg aber vermutlich auch von eine
konsequenten kompetenten Nachsorge abh&msgipeet al., 2007aKolk et al., 2009).

- Klinisch relevante Komplikationen unzureichendahnsanierungen: Als mogliche
Infektionsquellen einer Endokarditis werden zahttigiee BehandlungerDebelianet al.,
1992, 1995, 199@4akeberget al., 1999) bzw. dentale Ursachen genaRobértset al.,
1997; Martin, 2003; Savarrio et al., 2005), insbesondere ausgehend von pamdont
erkrankten Zahnen, periapikalen Lasionen, fortgettehen karidsen Lasionen, avitalem
Pulpagewebe, partiell impaktierten Zahnen und Wregeen. Zudem kann es im Rahmen
zahnarztlicher Eingriffe zu Bakteriamien komméteimdahlet al., 1990Moreillon und
Que, 2004; Rahn et al., 1986, 1987, 200Robertset al.,, 1997;Robertset al., 2000,
Savarrio et al., 2005). Allerdings sind den meisten Félkon IE keine invasiven
Massnahmen voraus gegang@ui@ck, 1994; Durack 1995;Dajani et al., 1997). Auch
in der antibiotischen Ara weist die Endokarditiseesehr hohe Mortalitat auf zwischen 23
und 60 % Krennmairet al., 1996,Glaser, 2003). Insbesondere die akute Exazerbation
dentogener Entzindungsquellen mit Abszedierung, zufeil auch mit
Ausbreitungstendenz (Logenabszesse), aber aucBedieutung entzindlicher Ursachen
des chronischen Gesichtsschmerzes und von Infektianit und ohne systemische
Immunsuppression  stellen  klinisch  relevante Kongildnen unzureichender
Sanierungskonzepte dar.
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- Unsicherheit  bezlglich  der Indikationsstellung r zu Zahnsanierung  vor
Herzklappenoperationen: Im Gegensatz zur Sanieran@rgantransplantation ist derzeit
weder im nationalen noch internationalem Schriftt@me entsprechende Leitlinie
verfiigbar. Zudem zeigen einzelne Ubersichtsarbeidess die durch Mastikation und
tagliche HygienemaRnahmen verursachte Bakteriamieden Faktor 1Dhoher ist als
nach einer ZahnextraktioBéumgartneret al., 1976Robertset al., 1999). Umso mehr ist
fur die betroffenen Patienten und Therapeuten vedeBtung, dass keine prospektiven
randomisierten Studien zur Endokarditisprophylaxgisteeren und daher deren
Wirksamkeit fir den Menschen nicht zweifelsfreidgglist Ashrafian 2007;Denninget
al., 1984;Glaser, 2003;Glauseret al., 1987Wilsonet al., 2007). Folglich wird der Wert
der Endokarditisprophylaxe kontrovers diskuti@tyal et al., 2006 Seymour2000). Die
aktuelle Neubewertung durch die American Heart Asdmn (2007) und die European
Society of Cardiology (2009) hat dementsprechend auner Neufassung der
entsprechenden Leitlinien gefuhrt, welche in dest&@lung der vorliegenden Leitlinie
Berucksichtigung fanderN@beret al., 2007Wilsonet al., 2007).

1.2 Anwender der Leitlinie

Zahnéarzte, spezialisierte Zahnarzte in Endodonie)d®arodontologie und Implantologie
Fachzahnarzte fur Oralchirurgie und fur Parodomjielo

Arzte fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Arzte fur Kardiologie / Kardiochirurgie

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie
Nicht unter diese Leitlinie fallen Differentialinditionen zahnéarztlicher Interventionen
gegenuber nicht von einem Herzklappenersatz betreff Patienten.

Der vorliegende Entwurf der Leitlinie soll Zahna@atbzw. Facharzten fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie eine Hilfestellung bei deruBeilung des Sanierungsbedarfs vor
Herzklappenersatz bieten.

2 Definitionen

Die Zahnsanierung vor Herzklappenersatz bezeickimet oder mehrere MalRnahmen zur
Elimination akuter und / oder chronischer EntzUrghgeschehen mit dem Ziel einer
Behandlungsfreiheit fir mindestens 6 Monate, ddi@ser Zeit das héchste Risiko flr eine
schwere oder letale Infektiosse Endokarditis best@ber et al., 2007). Dabei sind

medizinische Gesichtspunkte der Erhaltung von Zahimeihrer Funktion in der Regel

Ubergeordnet.

Gemal dieser Definition befasst sich die Leitlmagdringlich mit Erkrankungsbildern, die
durch die nachfolgend aufgefiihrten ICD-Codes bésiobn werden. Diese Diagnosen geben
einen Uberblick (ber die im Zusammenhang stehend@krankungen (zu den
Behandlungsindikationen siehe unter 9).
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Gebiet ICD*

Endodontie K04.0 Pulpitis

K04.1 Pulpanekrose

K04.2 Pulpadegeneration

K04.4 Akute Parodontitis apicalis pulpalen Ursprsing
K04.5 Chronische Parodontitis apicalis
Parodontologie K05.0 Akute Gingivitis

K05.1 Chronische Gingivitis

K05.2 Akute Parodontitis

K05.3 Chronische Parodontitis

K05.4 Parodontose

Kariologie K04.3 Abnorme Bildung von Zahnhartsubgtan der Pulpa
K.02.9 Caries dentum

K 02.1 Dentinkaries

K 02.2 Zementkaries

Chirurgie K04.6 Periapikaler Abszess mit Fistel

K04.8 Radikulare Zyste

S0205 Wurzelfraktur und dentoalveoléres Trauma
K08.88 nicht erhaltungswirdiger Zahn

* International Classification of Diseases (Intdromales Klassifikationssystem fir
Erkrankungen), zur Dokumentation und Qualitatsmansmnt in der Medizin

3 Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie soll vorrangig die Indikationen unddikofaktoren fir eine Zahnsanierung vor
Herzklappenersatz und die derzeit anerkannten Metho der Durchfiihrung der
Zahnsanierung darstellen. Dabei soll die Leitlidie oben genannten Berufsgruppen und
Patienten in der Entscheidungsfindung zur angemesseTherapie (konservierend /
endodontisch / chirurgisch) der sanierungsbedirtiBefunde unterstitzen.

Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist damit die Messerung der Versorgungsqualitat fir die
betroffenen Patienten durch Elimination mogliclad@ler bzw. systemischer Komplikationen
aus einer unzureichenden Sanierung vor Herzklappaizeebenso wie aus einer aggressiven
Sanierung in dieser Indikation.

Da ahnlich der DGZMK-Stellungnahme ,Zahnsanierung wund nach Organtransplantation®
(Otten 2001) in dieser Leitlinie eine Patientengruppgemprochen wird, die einer langfristig
angelegten Risikominimierung bedarf, sind in dieseeitlinie Empfehlungen fur
weiterfihrende Nachsorgeempfehlungen enthaltehgdfeinkt 10).

4. Symptome

Gemall der o. g. Definition zur Elimination akutemdu / oder chronischer
Entzindungsgeschehen  kdnnen diese typischerweiségentte klinische  bzw.
réntgenologische Symptome aufweisen:

- Fehlende Reaktion von Zahnen auf thermische od#ektrophysiologische
Sensibilitatsprifung

- Schmerzen und Druckgefihl sowohl Ilokal als auchssaahlend in andere
Gesichtsregionen

- Fistelbildung enoral oder extraoral
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- akute Exazerbation mit lokaler oder regionarez&silserung
- horizontale und vertikale Perkussionsempfindlahk
- Erweiterung des Parodontalspaltes /periradikUuRadioluzenz

Von besonderer Bedeutung ist, dass chronische thtnigisgeschehen klinisch vollig stumm
sein konnen, obgleich eine Entzindungsursache rdgliomer hamatogener Keimaussaat
vorhanden ist. Als solche kénnen typischerweisermgg$n werden:

- Wurzelreste

- Karios bzw. parodontal destruierte Zahne

- Partiell retinierte Zahne

- Apikale Osteolysen endodontisch behandelter Zahne
- Karidse Lasionen vitaler Zahne

- Parodontal erkrankte, aber nicht destruierte 2ahn

- Dentale Implantate

- Infizierte Kieferzysten

5. Untersuchungen

5.1  Notwendige Untersuchungen zur Therapieentscheidg sind:

- Inspektion

- Sensibilitatstest der Zahne

- Kontrolle der Sondierungstiefen (empfohlen: P$¥enn nicht durch vorangegangene
Untersuchungen festgestellt wurde, dass eine sargebeddirftige Parodontitis vorliegt

- Rontgenuntersuchung unter vollstandiger Darstglluder Z&hne inklusive der
periapikalen Region und Darstellung relevanter umegeer anatomischer Strukturen,
ggf. unter Einbeziehung friherer Aufnahmen zur &eidkontrolle

5.2 An weiterfuhrenden Untersuchungen kénnen in Eirelféllen hilfreich sein:

- Perkussionstest

- Palpation der Periapikalregion

- Mobilitatsuntersuchung

- Untersuchung der Mundschleimhaut

- Bestimmung spezifischer parodontaler Parameter

- Sensibilitatspriafung (N. lingualis und N. alveradanferior)

- Biopsie bei pathologischen Veranderungen

- Exzentrische Rontgenaufnahmen

- Rontgen in zweiter Ebene oder ggf. Computertomoigie/MRT bei ausgedehnten, den
periapikalen Raum Uberschreitenden pathologischerranderungen, die eine
differentialdiagnostische Eingrenzung erfordern

- Dentale Volumentomographie (DVT). Die Indikatigst beispielsweise gegeben, wenn
die konventionellen zahnarztlichen Rontgentechniken (Zahnfilm,
Panoramaschichtaufnahme) keinen pathologischen nBeferkennen lassen bei
gleichzeitig bestehenden klinischen Beschwerdees iegriindet sich in der hdéheren
Erkennungsrate von apikalen Osteolysen im DVT mlgniraoralen Réntgenaufnahmen
oder in Panoramaschichtaufnahmegst(elaet al., 2008Paula-Silvaet al., 2009Schulze
et al., 2009).

- Probetrepanation des Zahnes

- Laborchemische Untersuchungen bei Begleiterknagkn (z.B. Gerinnungsparameter
etc.)
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6. Therapieoptionen

Grundsétzlich sind Patienten mit HerzklappeneraltzHochrisikogruppe fur eine infektiose
Endokarditis anzusehen. Die aktuellen kardiologisch eitlinien empfehlen fir diese
Patientengruppe neben einer medikamentbsen Ankiapybphylaxe auch einen sanierten
Zahnstatus und eine regelmafige Nachsdfgdip et al. 2009). Der optimale Zeitpunkt einer
erforderlichen Zahnsanierung ist in der Literatwhhfestgelegt. Es sind jedoch grundsatzlich
drei wesentliche Aspekte zu beachten:

1 Bei einem Patienten nach Herzklappenersatz ot dan aktuellen LeitlinierHabib et al.
2009) vor einer Zahnsanierung eine prophylaktigehigbiotikagabe erforderlich.

2 Aktive bakterielle Entziindungsherde sollten vamee Herzklappenersatz-OP saniert
werden. Der individuelle Zeitpunkt und die zeitkcAbfolge der Zahnsanierung sollte unter
Bertcksichtigung dieser Aspekte sowie in Zusammeasaer klinischen Gesamtsituation
des Patienten entschieden werden.

3 Bei einem Patienten nach HKE ist in EinzelfaNem einer Zahnsanierung eine Umstellung
der Antikoagulation erforderlich.

Unabhangig vom Zeitpunkt wird im Falle einer Zammeeung folgendes Procedere
empfohlen:

6.1 Konservative Therapie von Entziindungsgeschehéwngl. Tabelle 1)

Endodontisch behandelte Zahne ohne apikale Ostalygpaktierte Zéhne und Implantate
ohne Entziindungszeichen kénnen belassen werden.Hagenten sollte eine zahnarztlich-
konservierende Sanierung karidser Lasionen vitaddme ohne Verdacht auf endodontische
Behandlungserfordernisse dringend empfohlen werden.

Das individuelle Risiko einer endodontischen Behamgl im Hinblick auf die Auslésung
einer Endokarditis ist nicht hinreichend untersuckine abschlieRende Empfehlung
dahingehend, ob eine absehbare endodontischen dehgn eine Indikation zur
Zahnentfernung darstellt kann daher nicht gegelbeden.

Eine konservative bzw. in Einzelfallen operative RRAherapie wird empfohlen, solange
Zahne vor Herzklappenersatz parodontal saniertemekdnnen, d.h. dass ein Zustand mit ST
< 5 mm, ohne Pusaustritt, BOP 25%, Plaque< 30% und SchmerzfreiheitGassi et al.
2000) mit einem medizinisch vertretbaren Aufwaneieht werden kann.

6.2 Operative Therapie von Entzindungsgeschehen (vdabelle 1)

Zahnextraktionen werden empfohlen bei

- kariéser Destruktion

- parodontaler Destruktion, die nicht vor Herzklapgrsatz saniert werden kann. Der
Behandler hat im individuellen Fall zu prifen, ob parodontal sanierter Zustand (z.B.
entsprechend den Empfehlungen @nassiet al. 2000 (SE 5 mm, ohne Pusaustritt,
BOP< 25%, Plaques 30%und Schmerzfreiheit) mit einem medizinisch vertaetn
Aufwand vor der Herzklappen-OP erreicht werden kann

- partieller Retention

- apikalen Osteolysen endodontisch behandelter &€a&md schlechter Prognose fir eine
WSR. Der Behandler hat im individuellen Fall zufenj ob eine WSR bei einer apikalen
Osteolyse vor Herzklappen-OP sinnvoll ist bzw. ote&onservative Sanierung méglich
ist.

- Periimplantitis. Der Behandler hat im individwsil Fall zu prifen, ob eine Sanierung
einer Periimplantitis eine Behandlungsfreiheit filindestens 6 Monate prognostisch
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maoglich scheint. Anderenfalls ist aufgrund der d@drmoch unklaren Prognose die
Entfernung des Implantates angezeigt (vgl. ClSanget al., 2004Deppeet al., 2007b).

Knochen sanierende MalRRnahmen durch Osteotomie uatfdriing der Pathologie sind in
Abhangigkeit von der allgemeinmedizinischen Sitatides Patienten, dem Grad der
klinischen Symptomatik (reizlos / infiziert) und rdeoperativen Risiko angezeigt bei
folgenden Befunden: Kieferzysten, Sequestern, Keoehtzindungen, Wurzelresten und
Fremdkoérpern.

6.3 Erganzende MalRinahmen

- Weichteil sanierende MalRnahmen, falls erfordieiei Erkrankungen der
Mundschleimhaut

- Adaptierende Wundnahte nach Extraktion zur Stbiling des Blutkoagulums

- Ggf. Umstellung der Antikoagulation (Dicumarintete / Heparin)

- Die perioperative antibiotische Prophylaxe soBfieh hinsichtlich der kardioprotektiven
Indikation an der Empfehlung der AHA orientiererdureziiglich weiterer Indikationen an
den erkrankungs- bzw. eingriffsspezifischen Empfegén (Tabellen 2 und Bajani et al.,
1997; Durack et al., 1983Duval et al., 2006Everettund Hirschmam, 1977;Farrington
1973;Gould et al., 2006 Greenund Haisch 1988;Habib et al., 2009Naberet al., 2007;
Nkenke2008;Rosenkran2003;Seymoret al., 2000Wilsonet al., 2007).

6.4 Alternative Therapieverfahren

- Extraktion als Alternative zur Kariestherapie, R/ arodontalbehandlung
- Implantatentfernung als Alternative zur Periinmiastherapie

- Bei inoperablen Patienten antibiotische Behamgllis Minimaltherapie

7 Risikofaktoren

Die Zahnsanierung vor Herzklappenersatz soll beiimmler Belastung des Patienten eine
behandlungsfreie Phase von mindestens 6 Monatefigéamen, da in dieser Zeit das hochste
Risiko fur eine schwere oder letale Infektibse Beadditis bestehtNaber, 2007).

8 Komplikationen

Neben den allgemeinen perioperativen Begleitfolgeie, Blutung, Schwellung, Schmerzen
und Abszedierung sind insbesondere folgende Komtpliken nach zahnerhaltenden bzw.
zahnentfernenden Interventionen moglich:

8.1  Zahnerhaltende Interventionen

- Pulpitis / Gangran nach Kariestherapie

- Persistierende Infektion mit klinischer und/odadiologischer Symptomatik
- kombiniert endoparodontale Lasion

- Fraktur der Wurzel

- Wurzelperforationen

8.2 Zahnentfernende Interventionen

- Kieferbruch

- Verletzung der Nachbarzahne

- Schadigung sensibler Aste des N. Trigeminus

- Schadigung benachbarter Zahne

- Luxation von Zahnen / Zahnanteilen in anatomisdfenachbarte Regionen
(Kieferhohle/Nasenhohle/Mundboden/Nervkanal)
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- Knochennekrosen
- Belassener Zahnrest
- Weichteilverletzungen

9 Empfehlungen

9.1  Empfehlungen zur Indikationsstellung

Zur Zahnsanierung vor Herzklappenersatz liegen seinr wenige Studien vor, deren

methodische Qualitdt Uberwiegend gering ist. Desprthend ist die Literatur zur

Zahnsanierung vor Organtransplantation bedingtvoit Bedeutung. Es sind insbesondere
hinsichtlich der Therapieentscheidung zwischen kadetthirurgischen und eingeschrankt-
radikalen Sanierungskonzepten nur vereinzelt pidsperandomisierte vergleichende

Therapiestudien verfligbar. Die Behandlungsmethodikieser Studien entsprechen jedoch
nicht durchgangig heutigen Standards.

Aus den vorhandenen Daten koénnen fur die Indikatiorzur Zahnsanierung folgende
Empfehlungen abgeleitet werden:

9.1.1 Indikationen zu zahnerhaltenden Interventione (siehe Tabelle 1)

Fur die folgenden Indikationen soll die Therapidreerhaltend erfolgenFplwacznyund
Hickel, 2001, LOE: IV Gunayet al., 1990 a, b, LOE: I\Heimdahlet al., 1989, LOE: lla
Schmelzeiseret al., 1991, LOE: Ill,Schmidt-Westhauseand Strietze] 1997, LOE: 1V,
SvirskyundSaraivg 1989, LOE: IV):

- Kleine karidse Lasionen vitaler Zéhne

- Akute bzw. chronische Pulpitis an nicht destrigierZahnen

- Parodontal erkrankte, aber nicht destruierte 2atloei denen ein parodontal sanierter
Zustand (z.B. entsprechend den EmpfehlungenGa@ssiet al. 2000 (SE 5 mm, ohne
Pusaustritt, BOP= 25%, Plaque< 30% und Schmerzfreiheit) mit einem medizinisch
vertretbaren Aufwand erreicht und bei ausreicheddstiger Prognoseverden kann.
(Mehrheitliche Ubereinstimmung)

- Apikale Osteolysen endodontisch behandelter Z&je Beurteilung der ,Grol3e der
Osteolyse*” unterliegt derzeit einer Neubewerturig.&enzwert fir eine Empfehlung zur
Zahnerhaltung kann daher derzeit nicht angegebetengschulzeet al., 2009)

- Endodontisch behandelte Z&hne ohne weitere Komiptierung

- Impaktierte Zdhne kénnen belassen werden

Alle anderen Punkte wurden im starken Konsens sefrabdet.

9.1.2 Indikationen zur_zahnentfernenden und implanat-entfernenden Intervention
(siehe Tabelle 1)

Fur die folgenden Indikationen soll die Extraktides/der betroffenen Zahnes/Zahne erfolgen
(Bottomley, 1972, LOE: IV,Deppe 2003, LOE: I\ Folwacznyund Hickel, 2001, LOE: IV,
Gunayet al., 1990 a, b, LOE: N§chmelzeiseet al., 1991, LOE: IV):

- Wurzelreste bei pathologischer UmgebungsreaKtisteolyse) (siehe 6.2)

- Karios bzw. parodontal destruierte Zahne, beedezin parodontal sanierter Zustand (z.B.
entsprechend den Empfehlungen v@rassiet al. 2000 (ST 5 mm, ohne Pusaustritt,
BOP < 25%, Plaque< 30% und Schmerzfreiheit) mit einem medizinisch vertaeén
Aufwand nicht erreicht werden kann oder die vorgaggene Parodontalbehandlung
nicht zum erwiinschten Ziel gefiihrt h@tiehrheitliche Ubereinstimmung )

- Patrtiell retinierte Z&hne
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- Apikale Osteolysen endodontisch behandelter Zahitezusatzlicher Kompromittierung
(z. B. marginale Parodontitis) (die Beurteilung {@e der Osteolyse” unterliegt derzeit
einer Neubewertung. Ein Grenzwert fur eine Empfeglaur Zahnentfernung kann daher
derzeit nicht angegeben werd&thulzeet al., 2009)

- Dentale Implantate mit Periimplantitis, bei derié® Befundung es prognostisch nicht fir
gegeben erscheinen lasst, dass mindestens 6 MBea@ndlungsfreiheit zu erreichen
sind.(Mehrheitliche Ubereinstimmung )

- (Infizierte) Kieferzysten

Alle anderen Punkte wurden im starken Konsens sefrabdet.

9.2. Empfehlungen zur Durchfiihrung operativer MaRndmen

9.2.1 Ambulante/Stationdre Behandlung/Narkosebehariging (im Konsens verabschiedet)

Ob eine Zahnsanierung vor Herzklappenersatz als uamie Behandlung unter
Lokalanasthesie oder unter stationaren Bedingumigeohzufthren ist, sollte aufgrund der
allgemeinmedizinischen Risiken entschieden werden.

Der Einsatz  weiterer Verfahren im Rahmen der Schaeschaltung

(Analgosedierung/Narkose) orientiert sich am Gesarfang der chirurgischen MalRnahmen,
an der Mitarbeit des Patienten, an bekannten Raikaren (siehe unter 7) und nach
Berucksichtigung dieser und allgemeinmedizinisd¢tr@erien an der Praferenz des Patienten.

9.2.2 Technik und Materialien (im Konsens verabschiedet)

Die einzelnen Techniken der zahnerhaltenden bzWwner@fernenden MalRnahmen und die
verwendeten Materialien unterliegen einer stetiffégiterentwicklung Christiansenet al.,
2009; Dammaschkeet al., 2003de Langeet al., 2007 Deppeet al., 2001 Eickholz2008;
Eickholz et al. 2009;Hulsmann und Schafer 2005; Pretzl et al. 2008; Shearer und
McManners 2009;Vertucci1984). Eine generelle Empfehlung kann daher nacheitigem
Wissensstand nicht ausgesprochen werden; zur @eng sollten die entsprechenden schon
vorhandenen oder geplanten Leitlinien herangezogeden.

9.2.3 Adjuvante Therapie (im Konsens verabschiedet)

Die Empfehlungen zu perioperativen MalRnahmen (Scithrerapie/perioperative
antibiotische Behandlung/Schleimhautdesinfektio®) dentoalveolaren Eingriffen haben
auch bei der Zahnsanierung vor Herzklappenopertiahre Gliltigkeit. Es gibt keinen
Nachweis fir den Einfluss spezifischer adjuvantehd&adlungsmethoden auf den Erfolg der
kardiochirurgischen Maflinhahmen.

9.2.4 Spezielle OP-Situationen und Befundkonstelianen
Fur spezifische Situationen (Co-Morbiditdten: z.Burchgemachte Tumorerkrankung)
verweisen wir auf die entsprechenden Leitlinienkisin

10 Empfehlungen zur zahnarztlichen Nachsorge der Bianten
(im Konsens verabschiedet)

Obwohl es bislang keinen Nachweis einer Beeinflngsklinischer Endpunkte nach
kardiochirurgischen MaRRnahmen durch eine bestimArteder zahnarztlichen Nachsorge
gibt, ist es plausibel anzunehmen, dass neu asefgatr bakterielle Infektionen der
Mundhdhle einen potentiellen Risikofaktor darstek&nnten Rodaet al. 2008).
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Aus diesem Grund sollte Patienten nach Herzklappgatantation eine regelmafiige
beispielsweise vierteljahrliche zahnarztliche Kol und Nachsorgetherapie mit
professionellen Zahnreinigungemxglssonet al. 2004;Eickholz 2009) angeraten bzw.
angeboten werden. Die Kontrolle kann in Abstanderchd einen Vitalitatsstatus aller nicht
wurzelbehandelter Zahne erganzt werden, um mogliEnerankungen der Zahnpulpa
frihzeitig erkennen bzw. abklaren zu kénnen.

Bezuglich der Auswahl antibiotischer Substanzem\auf die Empfehlung der AHA und der
DGZMK verwiesen (vgl. Tabellen 2 und 3).

11 Zusammensetzung der Expertengruppe

11.1 Federfuhrend: Deutsche Gesellschaft fir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG)

Prof. Dr. Herbert Deppe

Prof. Dr. Dr. Klaus-Dietrich Wolff

Prof. Dr. Dr. Hans Pistner

11.2 Autoren beteiligter Gesellschaften

Arbeitskreis Zahnéarztliche Anéasthesie in der DGZMK (IAZA)
Prof. Dr. Dr. Monika Daublander (Mainz)

Arbeitskreis Oralpathologie und Oralmedizin in der DGZMK (AKOPOM)
Prof. Dr. Dr. M. Kunkel (Bochum)

Arbeitsgemeinschaft fur Kieferchirurgie in der DGZM K (AGKIi)
Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (Go6ttingen)

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)
Dr. Dr. Wolfgang Jakobs (Speicher)

Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzten Europa e.V. (BDIZ EDI)
Zahnarzt Christian Berger (Kempten)

Bundeszahnarztekammer (BZAK)
Dr. Michael Frank (Berlin), Dr. Peter Boehme (Brem)ie

Deutsche Gesellschatft fir Kardiologie e.V.
PD Dr. Christoph Naber (Essen)

Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie (DGP)
Prof. Dr. Peter Eickholz (Frankfurt am Main)

Deutsche Gesellschatft fir Zahnerhaltung (DGZ)
Prof. Dr. Werner Geurtsen (Hannover)
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Deutsche Gesellschatft fir Zahn-, Mund- und Kieferhigkunde (DGZMK)
Dr. Ursula Schiitte, Dr. Anke Weber (Dresden)

Internationale Gesellschaft fur Ganzheitliche ZahnMedizin (GZM)
Zahnarzt Peter Helms (Hamburg)

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
Dr. Jorg Beck (KoIn)

Verband Deutscher Zertifizierter Endodontologen (VIXE)
Dr. Dr. Frank Sanner (Frankfurt)

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizischen Fachgesellschaften (AWMF)
Prof. Dr. Ina Kopp, Dr. Muche-Borowski (Marburg)

Seite 12 von 21



007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz aktueller Stand: 03/2012

Literatur

[1] Ashrafian H, Bogle RG: Antimicrobial prophylaxifor endocarditis: emotion or
science? Heart: 2007: 93: 5-6

[2] Auer-Bahrs J: Zahnarztliche Sanierung vor Hapgenersatz. Med Diss, TU Munchen,
2005

[3] Axelsson P, Nystrom B, Lindhe J. The long-tegffect of a plaque control program on
tooth mortality, caries and periodontal disease ailults. Results after 30 years of
maintenance. J Clin Periodontol. 2004: 31: 749-757.

[4] Baumgartner JC, Heggers JP, Harrison JW: Tledémce of bacteremias related to
endodontic procedures. I. Nonsurgical endodondiésndod: 1976: 2: 135-140

[5] Benetka O, Block M, Sangha O, Praetorius F,t@i&t M, Uebis R, Neuhaus KL, v
Essen R: On behalf of the ALKK (Arbeitsgemeinschafeitender Kardiologischer
Krankenhausarzte). Clinical course of infective mradditis in the late nineties: preliminary
results of the ALKK endocarditis registry [abstja&ur Heart J 1999: 20(suppl): 362

[6] Bennis A, Zahraoui M, Azzouzi L, Soulami S, Ml BA, Tahiri A, Chraibi N:
Bacterial endocarditis in Morocco. Ann Cardiol Araje1995: 44: 339-344

[7] Bottomley WK, Cioffi RF, Martin AJ: Dental magament of the patient treated by
renal transplantation: preoperative and postoperatonsiderations. J Am Dent Assoc 1972:
85: 1330

[8] Christiansen R, Kirkevang L-L, Hgrsted-Bindsl®y Wenzel A: Randomized clinical
trial of root-end resection followed by root-endliriig with mineral trioxide aggregate or
smoothing of the orthograde gutta-percha rootnfilli— 1-year follow-up. International
Endodontic Journal 2009: 42: 105-114

[9] Clade H: Kardiologie/Herzchirurgie: Flachendenkl und auf hohem Niveau. Dtsch
Arztebl 2010: 107: 51 undww.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?src=heft&67818

[10] Dajani AS, Taubert KA, Wilson W, Bolger AF, Bar A, Ferrieri P, Gewitz MH,
Shulman ST, Nouri S, Newburger JW, Hutto C, PaliaB&, Gage TW, Levison ME, Peter G,
Zuccaro G Jr: Prevention of bacterial endocardigsommendations by the American Heart
Association. Clin Infect Dis: 1997: 25: 1448-1458

[11] Dammaschke T, Steven D, Kaup M, Ott K: Long¥iesurvival of root-canal-treated
teeth: a retrospective study over 10 years. J EA008: 29: 638-643

[12] Debelian GJ, Olsen |, Tronstad L: Profiling fopionibacterium acnes recovered from
root canal and blood during and after endodonéatinent. Endod Dent Traumatol: 1992: 8:
248-254

[13] Debelian GJ, Olsen |, Tronstad L: Bacteremmiazonjunction with endodontic therapy.
Endod Dent Traumatol: 1995: 11: 142-149

[14] Debelian GJ, Olsen I, Tronstad L: Electroplsiseof whole-cell soluble proteins of
microorganisms isolated from bacteremias in endtddherapy. Eur J Oral Sci: 1996: 104:
540-546

[15] de Lange J, Putters T, Baas EM, van IngenUMasonic root-end preparation in apical
surgery: a prospective randomized study. Oral &raj Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2007: 104: 841-845. Epub 2007 Sep 27.

[16] Denning DW, Cassidy M, Dougall A, Hillis WSaHure of single dose amoxycillin as
prophylaxis against endocarditis. Br Med J: 19&88:201499-500

[17] Deppe H, Horch HH, Greim H, Dettmar P, SaderLBkale und systemische Effekte
intraoperativer Silberstiftfillungen bei Wurzelg@hresektionen. Dtsch Zahnarztl Z 56: 302-
307, 2001

[18] Deppe, H: Diagnostik und Therapie periimplaetaEntziindungen. In: Horch, H.-H.:
(Hrsg): Praxis der Zahnheilkunde, Bd. 9 (Zahn&ta#i Chirurgie), 4. Auflage. Urban und
Fischer, Minchen 2003: 274-293.

Seite 13 von 21



007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz aktueller Stand: 03/2012

[19] Deppe, H., J. Auer-Bahrs, A. Kolk, D. Hall, 8/agenpfeil: Need for dental treatment
following cardiac valve surgery: A retrospectiveabsis. J Craniomaxillofac Surg. 2007a:
35: 293-301

[20] Deppe H, Horch HH, Neff A: Conventional vers0®, laser-assisted treatment of peri-
implant defects with the concomitant use of puragghbeta-tricalcium phosphate: a five-year
clinical report. Int J Oral Maxillofac Impl 2007B1: 79-86

[21] Durack DT, Kaplan EL, Bisno AL: Apparent faiks of endocarditis prophylaxis.
Analysis of 52 cases submitted to a national regiSAMA 1983: 250: 2318-2322

[22] Durack DT, Lukes AS, Bright DK: New criteri@if diagnosis of infective endocarditis:
utilization of specific echocardiographic findingSuke Endocarditis Service. Am J Med
1994: 96: 200-209

[23] Durack DT: Prevention of infective endocarslitN Engl J Med 1995: 332: 38-44

[24] Duval X, Alla F, Hoen B, Danielou R,arrieu S, Delahaye F, Leport C, Briancon S:
Estimated risk of endocarditis in adults with pspdising cardiac conditions undergoing
dental procedures with or without antibiotic prolatxys. Clin Infect Dis: 2006: 42: 102-107
[25] Eickholz P, Kaltschmitt J, Berbig J, ReitmBirPretzl B: Tooth loss after active
periodontal therapy. 1. Patient-related factorgifk, prognosis, and quality of outcome. J
Clin Periodontol 2008: 35: 165-174

[26] Eickholz P: Parodontal geschéadigte Zahne. Mhge geht das gut? Parodontologie
2009: 20: 225-236

[27] Estrela C, Bueno MR, Leles CR, Azevedo B, Ay JR: Accuracy of cone beam
computed tomography and panoramic and periapiaibgeaphy for detection of apical
periodontitis. J Endod 2008: 34: 273-279

[28] Everett ED, Hirschmann JV: Transient bactegerand endocarditis prophylaxis. A
review. Medicine: 1977: 56: 61-77

[29] Farrington FH: The incidence of transient leaetnia following pulpotomies on primary
teeth. ASDC J Dent Child: 1973: 40: 175-184

[30] Folwaczny M, Hickel R: Aspekte der zahnariten Betreuung immunsupprimierter
Patienten. 1l. Hamatologische Erkrankungen, Cheerafiie und Knochenmarks-
transplantation sowie Organtransplantationen. DEsdiméarztl Z 2001: 56: 354-369

[31] Fowler VG, Miro JM, Hoen B, Cabell CH, AbrutyR, Rubinstein E, Corey GR,
Spelman D, Bradley SF, Barsic B, Pappas PA, AnstkdmWray D, Fortes CQ, Anguera I,
Athan E, Jones P, van der Meer JT, Elliott TS, heVDP, Bayer AS: Staphylococcus aureus
endocarditis: a consequence of medical progre?dAJR005: 293: 3012-3021

[32] Gendron R, Grenier D, Maheu-Robert L: The arality as a reservoir of bacterial
pathogens for focal infections. Microbes Infect0Q02: 897-906

[33] Glaser F: Bakterielle Endokarditis: Die Sicles Kardiologen. J Kardiol: 2003: 10: 481-
486

[34] Glauser MP, Francioli P: Relevance of animaildels to the prophylaxis of infective
endocarditis. J Antimicrob Chemother: 1987: 20 $udp@B7-98

[35] Gould FK, Elliott TS, Foweraker J, Fulford MPerry JD, Roberts GJ, Sandoe JA,
Watkin RW.: Guidelines for the prevention of endwltiés: report of the Working Party of the
British Society for Antimicrobial Chemotherapy. hthmicrob Chemother: 2006: 57: 1035-
1042

[36] Guneroth  WG: How important are dental proceduras a cause of infective
endocarditis? Am J Cardiol: 1984: 54: 797-801

[37] Grassi M, Lang NP, Lehmann B, Mombelli A, SddmJ: Parodontologie. In:
Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft (Hrsg.): i@asleitlinien in der Zahnmedizin.
Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft 2000, Bertl$ 131

[38] Green JG, Haisch L: Infective endocarditis amdibiotic prophylaxis failure following
an endodontic procedure. Gen Dent: 1988: 36: 1&1-13

Seite 14 von 21



007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz aktueller Stand: 03/2012

[39] Ginay H, Beier C, Frei U, Offner G, Heublein Bur zahnarztlichen Behandlung von
Patienten mit allogener Organtransplantation. TeiAllgemeine Hinweise. Zahnarztl Mitt
1990 a: 80: 778

[40] GlUnay H, Beier C: Zur zahnarztlichen Behandlumon Patienten mit allogener
Organtransplantation. Teil 2: Besondere Behandima@ismahmen. Zahnarztl Mitt 1990 b: 80:
1042

[41] Habib G, Hoen B, Tornos P, Thuny F, Prenddrdas Vilacosta |, Moreillon Ph,
Antunes M, Thilen U, Lekakis J, Lengyel M, Miller Naber Ch K, Nihoyannopoulos P,
Moritz A, Zamorano JL: Guidelines on the preventidragnosis, and treatment of infective
endocarditis (new version 2009). European Heartrnku 2009: 30: 2369-2413
doi:10.1093/eurheartj/ehp285

[42] Hakeberg M, Dernevik L, Gatzinsky P, Eklof ®&ennergren C, Jontell M: The
significance of oral health and dental treatmenttii@ postoperative outcome of heart valve
surgery. Scand Cardiovasc J 1999: 33: 5-8

[43] Heimdahl A, Mattson T, Dahlof G, Lonnquist Bingden O: The oral cavity as a port of
entry for early infections in patients treated withne marrow transplantation. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1989: 68: 711

[44] Heimdahl A, Hall G, Hedberg M, Sandberg H, 8680, Tunér K, Nord CE: Detection
and quantitation by lysis-filtration of bacterenaéter different oral surgical procedures. J
Clin Microbiol: 1990: 28: 2205-9

[45] Hoen B, Alla F, Selton-Suty C, Beguinot |, Bat A, Briancon S, Casalta JP, Danchin
N, Delahaye F, Etienne J, Le Moing V, Leport C, Madi JL, Ruimy R, Vandenesch F:
Association pour I'Etude et la Prevention de I'Ecddalite Infectieuse (AEPEI) Study Group.
Changing profile of infective endocarditis: reswfsa 1-year survey in France. JAMA 2002:
288: 75-81

[46] Hulsmann M, Schafer E: ,Good clinical practiceDie Wurzelkanalbehandlung.
Wissenschaftliche Stellungnahme der Deutschen GSebkaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde. Stand 08/2005.
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschungdsgghahmen.html

[47] Kessel-Schaefer A, Siegemund M, Buser P, Linka éps& auf der Intensivstation
Endokarditis als Differentialdiagnose.

Intensivmedizin und Notfallmedizin 2006: 43: 235924

[48] Kolk A, Pautke Ch, Hall D, Wagenpfeil S, WolKD, Deppe H: Eine klinisch
prospektive Untersuchung zum Einfluss der Focussang vor Herzklappenoperation auf
den langfristigen zahnarztlichen Behandlungsbeddign Med Wochenschr 2009: 159: 1-12
[49] Krennmair G, Pachinger O, Puschmann R, RogirFX: Dentogene Infektionsquellen
von Patienten mit bevorstehendem Herzklappener§dign Klin Wochenschr 1996: 108:
289-292

[50] Lang NP, Berglundh T, Heitz-Mayfield L, Pjesson BE, Salvi G, Sanz M: Consensus
statements and recommended clinical procedures rdiega implant survival and
complications. Int J Oralmaxillofac Impl 2004 (Sigpent): 19: 150

[51] Martin M: Is there a link between tooth brusfpiand infective endocarditis? Int Dent J
2003: 53 Suppl 3: 187-190

[52] Moreillon P, Que YA: Infective endocarditisahcet 2004: 363: 139-149

[53] Naber CK, Al-Nawas B, Baumgartner H, BeckerJ]. Block M, Erbel R, Ertl G,
Flickinger U, Franzen D, Gohlke-Barwolf C, GattengR, Graninger W, Handrick W,
Herrmann M, Heying R, Horstkotte D, Jaussi A, KErrKramer H.-H., Kihl S, Lepper PM,
Leyh RG, Lode H, Mehlhorn U, Moreillon P, Migge Mutters R, Niebel J, Peters G,
Rosenhek R, Schmaltz AA, Seifert H, Shah PM, SitteWagner W, Wahl G, Werdan K,
Zuber M: Prophylaxe der infektiosen Endokarditier Blardiologe 2007: 4: 243-250

[54] Nkenke E: Systematische Antibiotikaprophylagegen postoperative Wundinfektion.
Zahnarztliche Mitteilungen 2008: 98: 38-48

Seite 15 von 21



007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz aktueller Stand: 03/2012

[55] Otten, J.-E.: Zahnsanierung vor und nach Qwgasplantation. Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kiedgkunde. ZM 2001: 91: 38 f

[56] Paula-Silva FW, Wu MK, Leonardo MR, da Silv#A LWesselink PR: Accuracy of
periapical radiography and cone-beam computed toapby scans in diagnosing apical
periodontitis using histopathological findings agi@d standard. J Endod 2009: 35: 1009-
1012

[57] Pretzl B, Kaltschmitt J, Kim T-S, Reitmeir Ejckholz P: Tooth loss after active
periodontal therapy. 2. Tooth-related factors.id €keriodontol 2008: 35: 175-182

[58] Rahn R, Shah PM, Schéafer V, Frenkel G, HalbKeBakteridmie nach Zahnentfernung
- Einflul3 verschiedener Faktoren. ZWR: 1986: 8:-828

[59] Rahn R, Shah PM, Schafer V, Frenkel G, Seili¢idBakteridmie nach chirurgisch-
endodontischen Eingriffen. ZWR 1987: 10: 905-907

[60] Rahn R, Schafer V: Bakteridamien bei zahn&hk#n Eingriffen und
Endokarditisprophylaxe. Chemotherapie J 2009: 58: 48

[61] Roberts GJ, Holzel HS, Sury MR, Simmons NA,réer P, Longhurst P: Dental
bacteremia in children. Pediatr Cardiol 1997: 1827

[62] Roberts G: Dentists are innocent! "Everydagtteremia is the real culprit: a review
and assessment of the evidence that dental surgroakdures are a principal cause of
bacterial endocarditis in children. Pediatr Cardi®®9: 20: 317-25

[63] Roberts GJ, Lucas VS, Omar J. Bacterial endbita and orthodontics. J R Coll Surg
Edinb 2000: 45: 141-145

[64] Roda R et al: Bacteremia originating in thalaravity. A review. Med oral pathol oral
cir buccal 2008: 13: E355-362

[65] Rosenkranz S, Topelt K, Seifert H, ErdmannFHatkenheuer G: A 41 year-old male
patient with fever of unknown origin and bacteremiaith actinobacillus
actinomycetemcomitans. Internist 2003: 44: 11805118

[66] Savarrio L, Mackenzie D, Riggio M, Saunders VBRgg J: Detection of bacteraemias
during non-surgical root canal treatment. J Del@2@3: 293-303

[67] Schmelzeisen R, Eckardt A, Knoll M, Girod S:ahharztlich — chirurgische
Besonderheiten bei Patienten mit Organtransplamabtsch Z Mund Kiefer Gesichts Chir
1991: 15: 431

[68] Schmidt-Westhausen AM,  Strietzel FP: Die zahtlighe Behandlung
immunsupprimierter Patienten. Zahnarztl Mitt 1987: 2624-2629

[69] Schulze R, HaRRfeld S, Schulze D: Digitale \fokntomographie (DVT) — Sl1-
Empfehlung. DZZ 2009: 64: 490-496
http://www.dgzmk.de/uploads/tx_szdgzmkdocumentsEipfehlung Dentale Volumentom
ographie.pdf

[70] Seymour RA, Lowry R, Whitworth JM, Martin MMnfective endocarditis, dentistry
and antibiotic prophylaxis; time for a rethink? Bent J 2000: 189: 610-616

[71] Shearer J, McManners J: Comparison betweenutiee of an ultrasonic tip and a
microhead handpiece in periradicular surgery: asmeotive randomised trial. Br J Oral
Maxillofac Surg 2009: 47: 386-368

[72] Svirsky JA, Saraiva ME: Dental management atignts after liver transplantation. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1989: 67: 541

[73] Uh Y, Shin DH, Jang IH, Hwang GY, Lee MK, YodfJ, Kim HY: Antimicrobial
susceptibility patterns and macrolide resistanceegeof viridans group streptococci from
blood cultures in Korea. J Antimicrob Chemother£088: 1095-1097

[74] Vertucci FJ: Root canal anatomy of the humanmpanent teeth. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endodon 1984: 58: 589-599

[75] Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PBaBdour LM, Levison M, Bolger A,
Cabell CH, Takahashi M, Baltimore RS, Newburger B&fom BL, Tani LY, Gerber M,
Bonow RO, Pallasch T, Shulman ST, Rowley AH, Bui@s Ferrieri P, Gardner T, Goff D,

Seite 16 von 21



007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz aktueller Stand: 03/2012

Durack DT; American Heart Association. Preventidnirdective endocarditis: guidelines

from the American Heart Association: a guidelinenir the American Heart Association
Rheumatic Fever, Endocarditis and Kawasaki Dis€agamittee, Council on Cardiovascular
Disease in the Young, and the Council on Clinicafdiblogy, Council on Cardiovascular
Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care @uttomes Research Interdisciplinary
Working Group. Avenue, Dallas, TXCirculation published online Apr 19, 2007; DOI:

10.1161/CIRCULATIONAHA.106.183095

Links
Im Zusammenhang relevante wissenschatftliche Stgtlainmen und Leitlinien:

Leitlinie Wurzelspitzenresektion

www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/007-007.html

Hemisektion und Wurzelamputation
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Zur Prognose von Wurzelkanalbehandlungen
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Aufbau endodontisch behandelter Zahne
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Revision einer Wurzelkanalbehandlung
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Antibiotika in der zahnarztlichen Praxis
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei Diabetikern
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Zahnarztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Zahnsanierung vor und nach Organtransplantation
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Zahnarztliche Chirurgie bei Patienten mit Antikokgzien-Therapie
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Zahnarztliche Behandlung in der Schwangerschaft
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Schadigung von Nerven im Zahn-, Mund- und Kiefegbsr
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Zahnarztliche Betreuung von Patienten mit tumogpeutischer Kopf-Hals-Bestrahlung
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

Verkehrstauglichkeit nach Lokalanasthesie
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

,Good clinical practice*: Die Wurzelkanalbehandlunyissenschatftliche Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiedédkinnde. Stand 08/2005.
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung.html

S 3-Leitlinie der Paul-Ehrlich Gesellschaft zurikigtischen Prophylaxe
http://www.p-e-g.org/econtext/leitlinien

S 1-Leitlinie der DGZMK zur Dentalen Volumentomoghée.
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-foragfieitlinien.html

American Association of Endodontics: Endodontic eCa&sfficulty Assessment Form and
Guidelines

http://www.aae.org
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007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz

aktueller Stand: 03/2012

Tabelle 1: Indikationen zur Oralen Sanierung vor Hezklappenersatz

(nachBottomleyet al., 1972Deppeet al, 2007afolwacznyund Hickel, 2001,Gunayet al.,
1990 a,Gunayund Beier, 1990 b,Heimdahlet al., 1989 Schmelzeisert al., 1991 Svirsky

undSaraiva 1989)

Fachgebiet Befund Therapie
Endodontie Avitaler Zahn ohne WF bei gutem AZ Konventionelle ndedontische
Behandlung gof. mit
antibiotischer Abdeckung
Avitaler Zahn ohne WF bei starkextraktion, ggaf. mit
eingeschranktem AZ antibiotischer Abdeckung

Avitaler Zahn mit WF, Wurzelfullung
unvollstandig, klinisch und radiologisc
keine Symptome einer Entziindung

hndiziert

) Vorerst  keine  Behandlung

Avitaler Zahn mit WF, Wurzelfullung
vollstandig oder unvollstandig, klinisg
und / oder radiologische Symptome ei
Entztndung

) Wurzelspitzenresektion
HExtraktion, gaf.
nantibiotischer Abdeckung

oder
mit

Vitaler Zahn mit Indikation zu

r Konventionelle  endodontische

endodontischen Behandlung mit / ohrigehandlung gof. mit
klinischen Symptomen antibiotischer Abdeckung
Parodontologie | Parodontale Sondierungstiefen > 5 m@rindliche subgingivale

ohne Furkationsbefall bzw. b

eBelagentfernung  (scaling und

Furkationsbefall Grad | root  planing), gof. mit
antibiotischer Abdeckung

Sondierungstiefen > 5 mm  beChirurgische Therapie

Furkationsbefall Grad 1l und I (regenerativ/resektiv) oder
Extraktion, ggaf. mit
antibiotischer Abdeckung

Zahne, die nicht vor Herzklappenersag&xtraktion

parodontal saniert werden kdnnen.

Parodontal sanierter Zustand: B mm,

kein Pusaustritt, BOR

25%, Plaquec 30%, Schmerzfreiheit

(Mehrheitliche  Ubereinstimmung, nur

wegen formeller Feinheiten)

Kariologie Caries media Fullungstherapie in

Abhangigkeit vom AZ des
Patienten

Caries profunda Fullungstherapie, gof.

endodontische Therapie
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aktueller Stand: 03/2012

Fachgebiet Befund Therapie

Chirurgie Zahn teilretiniert Chirurgische Entfernung

Zahn retiniert oder impaktiert Vorerst keine  Behand
indiziert
Wurzelrest Chirurgische Entfernung
Prothesenlager mit scharfeiChirurgische Beseitigung der
Knochenkanten Knochenkante
Pathologische Knochenbefunde, z. |Biagnosesicherung; gof.
Zysten chirurgische Entfernung
Mundschleimhautveranderung Spezifische  Therapie . bzw
Exzision

Implantologie | Implantat klinisch symptomfrei, festDebridement / Politur
marginale Sondierungstiefe3 mm
Implantat geringe bis magige klinisch®ebridement / Politur, Antit
Symptome, fest, marginaleseptische Therapie; bei
Sondierungstiefe 5 mm schlechter Hygiene Entfernung
Implantat ausgepragte klinisch&ntfernung des Implantats
Symptome ZW. gelockert;
therapierefraktare Periimplantitis

Kinder Avitaler Zahn der ersten Dentition Extraktion
Pulpaperforierende Caries profunda |dixtraktion

Zahn der ersten Dentition
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007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz aktueller Stand: 03/2012

Tabelle 2: Patienten mit der hochsten Wahrscheinlitkeit eines schweren oder letalen
Verlaufs einer infektiésen Endokarditis (nachNaberet al., 2007)

« Patienten mit Klappenersatz (mechanische und kigibg Prothesen)

« Patienten mit rekonstruierten Klappen unter Verwerngdvon alloprothetischem
Material in den ersten 6 Monaten nach Operatfon

* Patienten mit Uberstandener Endokarditis

« Patienten mit angeborenen Herzfehlern
0 Zyanotische Herzfehler, die nicht oder palliatit systemisch-
pulmonalem Shunt operiert sind
o Operierte Herzfehler mit Implantation von Condyitst oder ohne
Klappe) oder residuellen Defekten, d. h. turbuleBletstromung im
Bereich des prothetischen Materials
« Alle operativ oder interventionell unter Verwenduran prothetischem Material
behandelten Herzfehler in den ersten 6 Monaten Ggehatiofi

» Herztransplantierte Patienten, die eine kardiallwMapathie entwickeln

%n diesem Punkt unterscheidet sich das vorlieg&usitionspapier von den AHA-
Leitlinien.
®Nach 6 Monaten wird eine suffiziente Endothelialishg der Prothesen angenommen
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007/096 —Zahnéarztlich-chirurgische Sanierung vorzkleppenersatz aktueller Stand: 03/2012

Tabelle 3: Empfohlene Prophylaxe vor zahnarztlicherkEingriffen
(nachNaberet al., 2007)

Situation Antibiotikum Einzeldosis 30-60 min vor dem
Eingriff
Erwachsene Kinder
Orale Einnahme Amoxicillih 2gp.o. 50 mg/kg p.o
Orale Einnahme nicht Ampicillin®® 2gi.v. 50 mg/kg i.v.
maoglich
Penicillin- oder Clindamycirt € 600 mg p.o. 20 mg/kg p.o,

Ampicillinallergie
—orale Einnahme

Penicillin- oder Clindamycir? ¢ 600 mg i.v. 20 mg/kg i.v.
Ampicillinallergie
—orale Einnahme nicht
maglich

& Penicillin G oder V kann weiterhin als Alternativerwendet werden.
b Alternativ Cefazolin, Ceftriaxon 1 g i.v. fir Eralasene bzw. 50 mg/kg i.v. bei Kindern|
¢ Alternativ Cefalexin: 2 g p.o. fur Erwachsene bs®.mg/kg p.o. bei Kindern oder
Clarithromycin 500 mg p.o. fur Erwachsene bzw. Xgikg p.o. bei Kindern.

d Cave: Cephalosporine sollten generell nicht ajmtizverden bei Patienten mit
vorangegangener Anaphylaxie, Angio6dem oder Uriakaach Penicillin- oder
Ampicillingabe.

Erstellungsdatum: 03/2012

Nachste Uberprifung geplant: 03/2017

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen MedizinisrhFachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fur Arzte zur Emisiclungsfindung in spezifische
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenslattagn Erkenntnissen und in de
Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fur mehreSingit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen’IZiglinien" sind fur Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder hg#begrindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

-

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien déachgesellschaften mit
grolRtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMFdie Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung tibernehmeénsbesondere bei Dosierungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF onl ine
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