
Überall dort, wo Menschen arbeiten, entstehen Fehler – da
sind auch Zahnärzte keine Ausnahme: Abläufe funktio-
nieren nicht immer so, wie es sein sollte, Diagnosen sind
manchmal nicht einfach zu stellen, Therapien versagen
aus unerwarteten Gründen, Geräte und Hilfsmittel zeigen
Schwächen. Die Liste möglicher „unerwünschter Ereignisse“,
die in der Praxis eintreten können, ist lang. Aus „uner-
wünschten Ereignissen“ kann man jedoch lernen, es künftig
besser zu machen. Hilfreich ist dabei der Erfahrungsaus-

tausch mit Kollegen. Die Bundeszahnärztekammer und die
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung haben Anfang
2016 das internetbasierte Berichts- und Lernsystem „CIRS
dent – Jeder Zahn zählt!“ gestartet (CIRS = Critical Incident
Reporting System). Dort können Zahnärzte Fallberichte aus
der Praxis von Kollegen lesen und auch selbst vollkommen
anonym eigene Berichte einstellen. Die eingesandten Be-
richte werden von einer Fachredaktion geprüft, gegebenen-
falls bearbeitet.

Daten, die eine Rückverfolgung auf die Praxis oder den Patienten ermöglichen würden, werden entfernt, die Berichte erst
danach veröffentlicht. In der Rubrik „Der besondere Fall aus CIRS dent“ veröffentlichen wir Fallschilderungen, die allgemein
von Interesse sind.

Weitere Fälle finden Sie unter www.cirsdent-jzz.de
• „Notfallmanagement bei Aspiration”
• „Problemfall Implantatfraktur”
• „Mehrtägige Nachblutungen nach

Entfernung eines Wurzelrests”

Aus diesen
Schäden wird
man klug
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DER BESONDERE FALL AUS „CIRS DENT – JEDER ZAHN ZÄHLT!“

Antibiotische Abschirmung bei Patienten mit
Endoprothese

Was ist passiert?
Ein Zahnarzt behandelt häufig Patien-
ten mit Endoprothesen, deren Zahl ist
in den vergangenen Jahren in seiner
Praxis kontinuierlich angestiegen.
Doch insbesondere bei der Gefahr von
leicht blutenden Behandlungen sind
diese Patienten oftmals schwer davon
zu überzeugen, dass eine antibiotische
Prophylaxe sinnvoll ist, um eine Infek-
tion des das Kunstgelenk umgebenden
Gewebes zu vermeiden.

Bislang ist noch kein unerwünschtes
Ereignis eingetreten. Dennoch ist der
Zahnarzt verunsichert – auch weil es
keine eindeutigen Leitlinien gibt. Die
Deutsche Gesellschaft für Endopro-
thetik (AE) empfiehlt lediglich eine
antibiotische Prophylaxe in Zusam-

menhang mit „blutigen Zahneingrif-
fen“ als Off-Label-Use-Verordnung.
Aus Sicht des Behandlers ist die Gren-
ze dahingehend jedoch fließend.
Schließlich kann schon eine Zahn-
steinentfernung in Verbindung mit
einer bestehenden Gingivitis blutigen
Schleim mit entsprechender Bakte-
riämie verursachen. Aufgrund sei-
ner Patientenklientel befürchtet der

Zahnarzt im Fall einer Infektion der
Endoprothese nach einer zahnmedizi-
nischen Behandlung rechtliche Ausei-
nandersetzungen.

Was war das Ergebnis?
Der Zahnarzt hat zwei Sorgen: Gefähr-
det er seine Patienten und riskiert er
in der Konsequenz rechtliche Ausein-
andersetzungen, wenn er Antibiotika
nur zurückhaltend verordnet? Umge-
kehrt befürchtet er bei unsachgemä-
ßem Umgang mit der Verordnung die
Förderung von Resistenzen.

Kommentierung
Die jährliche Operationshäufigkeit
in Deutschland für Hüft-Ersteingriffe
beträgt in der Altersgruppe der über
70-Jährigen 1,1 Prozent und für
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auf www.zm-online.de abgerufen
oder in der Redaktion angefordert
werden.

Jede Zahnärztin und jeder Zahnarzt kennt das Dilemma:
Ein Patient mit Endoprothese kommt zur Kontrolle und
Zahnreinigung, dabei fällt eine Gingivitis auf. Wann ist
eine antibiotische Abschirmung sinnvoll, wann eher nicht?
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Knie-Ersteingriffe 0,6 Prozent [Bleß
und Kip, 2016]. Ob eine antibiotische
Prophylaxe vor einer Zahnextrakti-
on indiziert ist, wird seit einiger Zeit
kontrovers diskutiert, während es in
anderen Ländern eine Vielzahl von
Empfehlungen gibt (siehe Anhang).
Hintergrund ist eine mögliche Infekti-
on an der Gelenkprothese durch eine
Bakteriämie nach dem Eingriff, die im
ungünstigsten Fall einen Wechsel des
implantierten Materials zur Folge ha-
ben kann.

Die Inzidenz für eine Endoprothesen-
Infektion liegt bei etwa ein Prozent
[Schrama et al., 2010], der Anteil an
Prothesen-Infektionen durch Erreger
der oralen Flora beträgt je nach Stu-
dienlage vier bis acht Prozent [Gomez
et al., 2011]. Für den Großteil der In-
fektionen sind andere Bakterien wie
Staphylokokken als typische Besiedler
der Haut (zum Beispiel Staphylokok-
kus aureus) oder Darmbakterien (zum
Beispiel Escherichia coli) ursächlich
[Schrama et al., 2012].

Eine aktuelle britische Studie hat
knapp 9.500 Patienten mit Spätinfek-
tionen ihrer Gelenkprothesen unter-
sucht, die zuvor eine Zahnbehand-
lung ohne antibiotische Abschirmung
erhalten hatten. Ein statistisch sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen
einem zahnärztlichen Eingriff und
der Prothesen-Infektion wurde nicht
gefunden, allerdings war das Studi-
endesign für die Untersuchung die-

ses Zusammenhangs nicht geeignet
[Thornhill et al., 2022].

Aus Sicht der Forschenden besteht
bei einer mangelhaften Zahn- und
Mundhygiene ein viel größeres Risiko
für eine Verschleppung von Bakterien
aus der Mundhöhle. Daher müssten
solche Patienten und deren Behandler
ein besonderes Augenmerk auf eine
ausreichende und lebenslange Zahn-
pflege legen. Vor diesem Hintergrund
empfiehlt die Deutsche Gesellschaft
für Endoprothetik in einer Stellung-
nahme „nach sorgfältiger Nutzen-Ri-
siko-Analyse nach wie vor den Einsatz
der antibiotischen Prophylaxe vor blu-
tigen Zahneingriffen, auch wenn bis-
herige Studien dies nicht untermau-
ern können“ [AE, 2022]. Auch spiele
der Zeitpunkt der Primärimplantation
keine Rolle mehr.

Das gilt für die gesamte Standzeit der
Endoprothese. So wird geraten, Am-
oxicillin als Mittel der ersten Wahl
mit einer Dosis von 2 g (analog zur En-
dokarditisprophylaxe) als einmalige
Gabe eine Stunde vor einem invasiven
(„blutigen“) zahnmedizinischen Ein-
griff zu verabreichen. Bei bekannter
Penicillin-Allergie könne zwar eine
einmalige Gabe von Clindamycin 600
mg erfolgen, allerdings gebe es zur
Wirksamkeit dieses bakteriostatischen
Antibiotikums wenig Evidenz.

Als Grund für diese Empfehlung wer-
den insbesondere der Kostensach-

verhalt und der Aufwand – für einen
im Fall einer Infektion – notwendi-
gen korrektiven Eingriff angeführt.
Je nach Packungsgröße betragen die
Kosten für ein Antibiotikum 0,65 bis
1,30 Euro pro Gramm, während die
direkten Kosten bei einer Infektion
einschließlich dem dann wieder zu
erfolgenden Einbau eines neuen Im-
plantats zwischen 20.000 und 30.000
Euro liegen, sonstige Belastungen für
den Patienten nicht einbezogen.

Die Expertengruppe Infektionen
der Swiss Orthopaedics rät vor der
Implantation eines Gelenkersatzes
grundsätzlich zu einer Sanierung des
Gebisses. Die Notwendigkeit einer
antibiotischen Prophylaxe wird al-
lerdings explizit verneint, da schon
das „täglich mehrfache Zähneputzen
[…] eine höhere kumulative Bakteri-
ämieinzidenz als eine einzelne Zahn-
extraktion“ [Sendi et al., 2016b] auf-
weise. Vielmehr wird das vorgängige
Anwenden einer 0,2-Prozent-Chlorhe-
xidin-Mundspülung empfohlen, das
die Bakteriämie ähnlich reduzieren
könne wie eine systemische antibio-
tische Prophylaxe. Genannt wird dort
ausdrücklich eine begleitende syste-
mische antibiotische Therapie einer
apikalen Parodontitis oder eines Abs-
zesses bei Patienten mit Endoprothe-
sen. (Amoxicillin/Clavulansäure 3 ×
1 g pro Tag oder bei Penicillin-Allergie
Clindamycin 3 × 600 mg pro Tag für
drei bis fünf Tage; danach klinische
Reevaluation bezüglich Fortführung
oder Sistierung der Therapie).

Zusammengefasst liegt trotz Bezug-
nahme auf Leitlinien und Handlungs-
empfehlungen die Verantwortung für
die Verabreichung des Medikaments
beim behandelnden Zahnarzt.

Die Zunahme multiresistenter Keime
durch den Einsatz von Antibiotika ist
zwar ein Grund, die Verordnungsweise
grundsätzlich zu hinterfragen, aller-
dings ist die einmalige Einnahme eines
Antibiotikums eher weniger mit einem
erhöhtenRisiko für die Entstehungmul-
tiresistenter Erreger verbunden [Hassan
et al., 2022]. Die Entscheidung für eine
prophylaktische Antibiose bei zahn-
ärztlichen Eingriffen sollte den Zustand
des Patienten (Anamnese, Risikopro-
fil) und seine allgemeine und spezielle
Morbidität (Immunerkrankungen, Im-
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CIRS DENT – JEDER ZAHN ZÄHLT!
SO KANN ICH MITMACHEN

„CIRS dent – Jeder Zahn zählt!“ (CIRS:
Critical Incident Reporting System) ist
ein Online-Berichts- und Lernsystem
von Zahnärzten für Zahnärzte. Auf der
Website www.cirsdent-jzz.de können
dort angemeldete Kolleginnen und
Kollegen auf freiwilliger Basis, anonym
und sanktionsfrei über unerwünschte Er-
eignisse aus ihrem Praxisalltag berich-
ten, sich informieren und austauschen.
Ziel ist es, so aus eigenen Erfahrungen
und denen anderer Zahnärzte zu ler-
nen. Damit leistet jeder Teilnehmer ei-
nen aktiven Beitrag zur Verbesserung
der Patientensicherheit. Rund 6.000

Zahnärzte haben sich bereits registriert
und rund 180 Berichte eingestellt. Ma-
chen auch Sie mit – es lohnt sich!
Zur Anforderung eines neuen Regist-
rierungsschlüssels, etwa im Fall eines
Verlusts, können sich Praxisinhaber an
ihre zuständige Kassenzahnärztliche
Vereinigung (KZV) oder an cirsdent@
kzbv.de wenden. Privatzahnärztlich
tätige Kollegen und die Leiter universi-
tärer zahnärztlicher Einrichtungen er-
halten die Registrierungsschlüssel von
ihrer (Landes-)Zahnärztekammer, die
Mitglieder der Bundeswehr von ihren
Standortleiter.
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munsuppression, Mangelernährung,
Nikotinabusus, Diabetes mellitus,
rheumatische Erkrankungen) und die
zahnärztliche Therapie (Schweregrad

und Länge des Eingriffs, kritische Keim-
masse und mögliche auslösende Bakte-
riämie) einbeziehen. CIRSdent-Team

Unterstützt wurde das CIRSdent-Team von
PD Dr. Nora Renz, Fachärztin für Innere
Medizin und Infektiologie an der Charité
Berlin (nora.renz@charite.de).

MITTEL DER ERSTEN WAHL IST AMOXICILLIN

Amoxicillin gilt im odontogenen Bereich sowohl bei prophy-
laktischen als auch bei therapeutischen Maßnahmen auf-
grund seines Wirkungsspektrums als Mittel der ersten Wahl
[Al-Nawas et al., 2021]. In deutschen Zahnarztpraxen be-
steht jedoch nach wie vor eine Besonderheit in Bezug auf die
überproportionale Verschreibung von Clindamycin. Im inter-
nationalen Vergleich spielt dieses Antibiotikum weder in der
zahnärztlichen Praxis noch in der allgemeinen Medizin eine
herausragende Rolle [Halling et al., 2017]. Auch wenn die
Verschreibungen von Clindamycin in den vergangenen Jahren
in den Zahnarztpraxen zurückgegangen sind, lag der Anteil
an zahnärztlichen Verschreibungen 2021 immer noch bei 56
Prozent aller Clindamycin-Verordnungen in der Primärversor-
gung [Gradl et al., 2022]. Dies ist bemerkenswert, da bei der

Einnahme von Clindamycin nicht nur wesentlich mehr Neben-
wirkungen auftreten können [Halling, 2014], sondern auch
eine erhöhte Rate von Resistenzen im Vergleich zu Amoxicillin
festgestellt wurde [SDJ, 2017]. Daneben weist Clindamycin im
Unterschied zu Amoxicillin keine bessere Knochengängigkeit
auf, was bisher häufig als Argument für die Verschreibung von
Clindamycin galt [ZMK online, 2021]. In der zahnärztlichen
Praxis ist die Bestimmung der Notwendigkeit einer Antibioti-
katherapie somit ebenso wie die Auswahl des geeigneten An-
tibiotikums von essenzieller Relevanz. Aufgrund seines Wirk-
spektrums wird primär die Verabreichung von 2 g Amoxicillin
als einmalige Gabe eine Stunde vor dem „blutigen“ Eingriff
empfohlen, alternativ kann bei entsprechender Allergie oder
Unverträglichkeit 600 mg Clindamycin eingesetzt werden.

Freiheit
voraus

Einfach. Machen.

Wer große Ziele für das Gesundheitswesen von morgen hat,

sollte sich von jemandem inspirieren lassen, der Unglaubliches erreicht.

Jetzt auf meinebfs.de

André Wiersig, Extremschwimmer


