Praambel des Vorstands der DGKH

In Anlehnung an die CDC-Empfehlun-

gen werden Aussagen bzw. Empfehlun-

gen in Abhangigkeit von ihrer Evidenz ei-
ner der folgenden Kategorien zugeord-
net:

e Kategorie IA: Nachdriickliche Emp-
fehlung basiert auf aussagekraftigen,
im allgemeinen bestdtigten experi-
mentellen, klinischen oder epidemio-
logischen Studien und schliissige the-
oretische Begriindung

® Kategorie IB: Nachdriickliche Emp-
fehlung basiert auf experimentellen,
klinischen oder epidemiologischen Stu-
dien mit z. Z. noch begrenzter Verall-
gemeinerungsfahigkeit = und/oder
schliissiger theoretischer Begriindung
und Konsensus von Fachexperten
(WHO, CEN, Fachgesellschaft)

e Kategorie IC: Juristisch verbindliche
Mafnahme basiert auf gesetzlicher Be-
stimmung, autonomem Recht, Ver-
waltungsvorschrift

e Kategorie II: Empfehlung basiert auf
hinweisenden klinischen oder epide-
miologischen Studien und schliissiger
theoretischer Begriindung

® Kategorie I11: derzeit nicht gesicherte
Mafnahme ungelostes Problem oder
unzureichende Evidenz

® Kategorie IV: Ablehnung basiert auf
Untersuchungsbefunden oder schliis-
siger theoretischer Begriindung

Im nachfolgenden findet sich der zweite
Leitlinien-Entwurf der DGKH. Die Verof-
fentlichung des Leitlinien-Entwurfes im
Gelbdruck soll als Diskussionspapier die-
nen.

Es ist nunmehr jeder aufgefordert,
Stellungnahmen und Anderungsvor-
schldge einzubringen, die dann Veran-
lassung sein sollen, eine Uberarbeitung
des Leitlinienentwurfs vorzunehmen.

Die Kommentare und Anderungs-
wiinsche zu diesem Leitlinienentwurf
senden Sie bitte an den Koordinator fiir
Leitlinien der DGKH

Dr. med. Klaus-Dieter Zastrow
Institut far Hygiene und
Umweltmedizin
Humboldt-Krankenhaus

Am Nordgraben 2

13509 Berlin

m Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene

Leitlinienentwurf: Indikationen und Wirk-
stoffauswahl zur prophylaktischen und
therapeutischen Mundhohlenantiseptik

F.-A. Pitten, M. Rosin und A. Kramer

1
Allgemeine Grundsatze

Mundhohlenantiseptika kénnen aus pro-
phylaktischer oder aus therapeutischer
Indikation nicht nur in verschiedenen
medizinischen Fachdisziplinen, sondern
bei Indikation auch zur Mundhdéhlenhy-
giene im hduslichen Bereich angewendet
werden (1, 2). Dabei kann zwischen der
ungezielten Spiilung der gesamten
Mundhohle und der lokalisierten intra-
oralen Anwendung (z. B. Spililung des
gingivalen Sulcus, Wurzelkanalantisep-
tik) unterschieden werden. Mit der Leit-
linie sollen Informationen tiber gesicher-
te, anzunehmende und fragliche Indika-
tionen sowie tiber offene Fragen, die der
weiteren Untersuchung bediirfen, gege-
ben werden. Die Auswahl der infrage
kommenden Wirkstoffe (Tab. 1) muss im
Einzelfall entschieden werden; hier sind
gleichermalien die Wirksamkeit und die
Vertraglichkeit als Auswahlkriterien zu
berticksichtigen.

Die Evidenz der Indikationsempfeh-
lungen wird gemafd der von der DGKH
verwendeten Kategorisierung eingestuft
(siehe Praambel).

2
Zahnarztliche Indikationen

2.1 Reduktion der Bakteridmierate bei
zahndrztlichen Eingriffen
Der Zusammenhang zwischen Zahnex-
traktionen und transitorischen Bakteri-
dmien ist seit langem bekannt (3, 4).

Die Angaben tiber die Haufigkeit die-
ser Bakteriamien differieren erheblich, da
diese vom Eingriff, der Mundhohlenhy-

Tabelle 1:

giene und der Nachweistechnik oraler
Bakterien im Blut beeinflusst werden. Es
wird iiber Bakteridmiehdufigkeiten von
30 % bis 80 % nach Zahnextraktionen
berichtet (5-9).

Allerdings gehen nicht nur Zahnex-
traktionen und supra- und subgingivales
Scaling, sondern auch MaBnahmen der
hduslichen Mundhygiene wie mechani-
sche Reinigung mit Zahnbiirste, Zahnsei-
de oder Zahnstocher mit transitorischen
Bakteridmien einher (9-12).

Allgemein kann festgestellt werden,
dass bei Eingriffen, die den gingivalen Sul-
cus unberiihrt lassen, in 10-35 %, bei
Zahnextraktionen und Scaling und eben-
so bei Injektionen in > 50 % mit einer
Bakteridmie zu rechnen ist (13, 14).

Die klinische Bedeutung dieser Bak-
teriadmien wird kontrovers beurteilt.

Der Zusammenhang zwischen Pos-
textraktions-Bakteridmie und Endokar-
ditis, der nur tierexperimentell nachge-
wiesen wurde und klinisch-epidemiolo-
gisch bisher nicht bestatigt worden ist,
wird neuerdings wieder in Zweifel gezo-
gen (15). Dennoch hat fiir Risikopatien-
ten die Endokarditisprophylaxe vor zahn-
arztlichen Eingriffen ihren festen Platz in
den Empfehlungen zahlreicher Fachge-
sellschaften (16-23). Im Mittelpunkt die-
ser Empfehlungen standen bisher aus-
schlieBlich Dosierung, Dauer und Appli-
kationsform einer Antibiotikaprophyla-
xe, wahrend die Anwendung lokaler
Antiinfektiva vielfach unberticksichtigt
blieb (24, 25).

Da die Senkung der Bakteridmierate
durch gezielte Mundhdohlenantiseptik au-
Ber Zweifel steht und bei schlechter

Zugehorigkeit typischer Mundhohlenantiseptika zu verschiedenen Wirkstoffgruppen (Auswahl).

Wirkstoffgruppe

Halogene

Guanidine

Kationenaktive Verbindungen
Pyrimidine

Bispyridine

Diphenylether
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Antiseptikum

PVP-lod, Natriumhypochlorit
Tosylchloramidnatrium, (Chloramin T)

Chlorhexidin, Alexidin
Cetylpyridiniumchlorid, Benzalkoniumchlorid
Hexetidin

Octenidindihydrochlorid

Triclosan
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Mundhygiene nach zahnarztlichen Ein-

griffen das Endokarditisrisiko bei Kindern

mit rheumatisch bedingten oder angebo-
renen Herzvitien um bis zu 40 % steigt

(26), ist von der Kombination einer lo-

kalen mit einer systemischen Prophylaxe

ein additiver Effekt zu erwarten. Daher
wird die Kombination von Antiseptik
und Chemoprophylaxe inzwischen
von einigen Fachgesellschaften bei
Risikopatienten empfohlen (9, 17),
wobei die Antiseptik nicht nur vor Be-
handlungsbeginn, sondern ggf. im weite-
ren Verlauf der zahnarztlichen Behand-
lung wiederholt werden kann.

Die Ergebnisse klinischer Studien bzg].
der Effektivitdit einer antiseptischen
Mundspiilung zur Reduktion der Haufig-
keit der Postextraktions-Bakteridmie sind
widerspriichlich. Einige Autoren berich-
ten tiber positive Effekte bei Anwendung
einer definierten Kombination (27) bzw.
bei Spiilung mit Chloramin 1,0 % (28).
Fiir Chlorhexidindigluconat wurde da-
gegen keine protektive Wirkung be-
schrieben (29, 30).

Es ist daher zweifelhaft, ob eine allei-
nige antiseptische Mundspiilung ohne ge-
zielte Antiseptik des Wundgebiets, insbe-
sondere ohne Spiilung des Sulcus gingi-
vae, zu einer sicheren Reduktion der Post-
extraktions-Bakteridmierate fiihren kann.
Dies wird durch Befunde mit farbstoft-
haltiger Mundspiilung gestiitzt, wonach
die alleinige Mundspiilung die subgingi-
vale Plaque nur unzureichend erreicht
(31).

Dagegen ist fiir die zusatzliche Spii-
lung des Sulcus gingivae in der Extrak-
tionsregion die Reduktion der Bakteri-
dmiehdufigkeit sowohl fiir PVP-Iod (32)
als auch fiir Chlorhexidindigluconat (33)
(34, 35) gesichert. Die protektive Wirkung
einer Spiilung des Sulcus gingivae vor
Zahnextraktion mit PVP-Iod tbertritft
Chlorhexidin an Effektivitdt (33, 35).
Auch fiir die kombinierte Anwendung ei-
nes phenolhaltigen Mundspiilmittels zur
Mundspiilung und einer lokalen Sulcus-
Spiilung ist eine Senkung der Postex-
traktions-Bakteridmierate belegt (36). Der
Einsatz von Wasserstoffperoxid oder Ce-
tylpyridiniumchlorid zur Sulcus-Spiilung
zeigte dagegen keinen Effekt (34, 37).

o Die kombinierte Anwendung eines
Mundhohlenantiseptikums zur Mund-
spiilung und topischen Applikation im
Sulcus gingivae vor Zahnextraktionen
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ist geeignet, die Haufigkeit der Postex-
traktions-Bakteridmie zu reduzieren
(IT). Insbesondere fiir PVP-Iod, aber
auch fiir Chlorhexidindigluconat und
ein phenolhaltiges Kombinationspra-
parat ist der Effekt gesichert.

e Bei Patienten mit anamnestisch gesi-
chertem Endokarditisrisiko wird diese
Form der Mundhohlenantiseptik in
Verbindung mit antibiotischer Chemo-
prophylaxe als erforderlich angesehen
(II).

2.2 Reduktion postoperativer Kompli-
kationen nach Mundhohleneingriffen
Durch antiseptische Spiilungen oder Gel-
applikation 2 d vor dem chirurgischen
Eingriff bis 2 d nach Nahtentfernung kon-
nen Wundheilungsstorungen reduziert
und der Wundschmerz vermindert wer-
den (38). Chlorhexidin und ein phenol-
haltiges Kombinationspraparat scheinen
fiir diesen Zweck in ihrer Effektivitat
gleichwertig zu sein (39, 40).

Ob die Mundhohlenantiseptik Aus-
wirkungen auf die Senkung von Infek-
tionen post extractionem, insbesondere
der lokalen Alveolitis (oder Ostitis) nach
Extraktion eines mandibuldaren Molaren,
hat, ist unklar. Sweet et al. verglichen die
Anwendung von NaCl-, Chloramin T-,
PVP-Iod- und Natriumbicarbonat-Lsung
bei insgesamt 400 Patienten zur Mund-
spiilung vor Zahnextraktion und konn-
ten keinen Unterschied hinsichtlich der
Inzidenz postoperativer Infektionen fest-
stellen (41).

Auch fiir chirurgische Eingriffe in der
Mundhohle, z. B. fiir Tumorresektionen,
ist die Reduktion der postoperativen
Wundinfektionsrate insgesamt nur we-
nig untersucht. Redleaf beschreibt eine
Reduktion postoperativer Komplikatio-
nen (insb. Wundheilungsstérungen) bei
Anwendung von PVP-Iod (42). Auch die
Anwendung eines phenolhaltigen Pra-
parats soll sich positiv auf die Wundhei-
lung auswirken (40).

Insgesamt ist die Anzahl der Studien
zu gering, um einen eindeutigen Nutzen
einer Mundhohlenantiseptik erkennen
zu konnen. Zwar konnte argumentiert
werden, dass jede Besiedlung mit poten-
ziell pathogenen Mikroorganismen zu
Wundheilungsstorungen und Wundin-
fektionen fiihren kann, jedoch ist zu be-
riicksichtigen, dass in Mundhohle und
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Oropharynx ohnehin eine hohe Keim-

beladung der Schleimh&ute vorliegt.

® Vor elektiven oralchirurgischen Ein-
griffen wird die Durchfiihrung einer
professionellen Zahnreinigung mit Sa-
nierung karioser Lasionen empfohlen
(ID).

e Vor und ggf. nach langeren ope-
rativen Eingriffen konnen anti-
septische Spiilungen oder Ge-
lanwendungen die professio-
nelle Zahnreinigung sinnvoll er-
ganzen (III) und moglicherweise
die Haufigkeit von Wundinfektionen
reduzieren.

2.3 Gingivitis- und Parodontitisprophy-
laxe

Supra- und subgingivale Plaque gelten als
der wichtigste dtiologische Faktor der Gin-
givitis. Eine wirksame Pravention kann
nur durch eine regelmdfRige und mog-
lichst vollstdndige Plaqueentfernung mit
Zahnbiirste und Zahnseide bzw. Zahn-
holzern erreicht werden. Es besteht heu-
te Konsenz dariiber, dass eine chronische
Parodontitis nur aut dem Boden einer
chronischen Gingivitis entstehen kann,
wobei die chronische Gingivitis nicht un-
weigerlich in eine Parodontitis iibergeht
(43). Das Hauptziel der mechanischen
Plaquekontrolle besteht in der Pravention
der chronischen Parodontitis mit den Fol-
geschdden fiir die Kaufunktion und den
Gesamtorganismus (44, 45). Zur Unter-
stiitzung der tdglichen mechanischen Pla-
queentfernung wurden zahlreiche Sub-
stanzen eingesetzt und untersucht; auf-
grund der unterschiedlichen Studiende-
signs ist eine direkte Vergleichbarkeit
allerdings nur selten gegeben.

Die am besten untersuchte Substanz
fiir diese Indikation ist Chlorhexidin. An
der Antiplaque-Wirksamkeit von Chlor-
hexidin besteht kein Zweifel (46-51).
Auch fiir die regelmafige Spiilung mit ei-
nem phenolhaltigen Kombinationspra-
parat bzw. CPC ist eine Antiplaque-Wir-
kung belegt (52-55), allerdings scheint sie
schwdcher als fiir Chlorhexidin zu sein
(56-60).

Fiir Octenidindihydrochlorid gibt es
einige Hinweise auf eine Antiplaquewir-
kung, allerdings ist die Substanz fiir die-
se Indikation wenig untersucht (61, 62).
PVP-Iod hat sich als wenig effektiv zur
Plaquereduzierung erwiesen (63—-65). Fiir
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Triclosan (66, 67), Hexetidin (68) und die
Kombination Aminfluorid/Zinnfluorid
(69, 70) ist eine malige Wirkung gegen
Plaque belegt.

Neben der Beeintrachtigung des Ge-
schmackssinns ist die bekannteste Neben-
wirkung des Chlorhexidin die Verfairbung
der Zahne durch dunkle (braun-schwar-

ze) Auflagerungen, die durch professio-
nelle Zahnreinigung entfernbar sind.
Beides spricht gegen eine tagliche An-
wendung von Chlorhexidin als Adju-
vans zur Mundhohlenhygiene (71, 72).
e Ein strukturiertes Mundhygienesys-
tem, das auf der tdglichen mechani-
schen Plaqueentfernung durch den Pa-
tienten basiert und durch regelmalfige
zahnarztliche Untersuchungen und ggf.
durch professionelle Zahnreinigung
unterstiitzt wird, ist die Grundlage ei-
ner Gingivitis- und damit Parodontitis-
prophylaxe. Unter folgenden Bedin-
gungen kann es sinnvoll bzw. notwen-
dig sein, dieses Regime fiir einen be-
grenzten Zeitraum durch eine Anti-
septik der Mundhohle zu unterstiitzen
bzw. zu ersetzen: Unfahigkeit zur re-
guldren mechanischen Zahnreinigung
durch Immobilisation des Kiefers, im
hohen Alter oder bei mentalen Er-
krankungen (II).

Wirkstoff der Wahl ist hierfiir Chlorhe-
xidin. Schwacher wirksam sind phenol-
haltige Kombinationsprdparate und Ce-
tylpyridiniumchlorid.

e Eine lebenslange, u.U. tagliche Appli-
kation antimikrobieller Substanzen
kann nicht empfohlen werden, da to-
xische Nebenwirkungen nie vollstan-
dig ausgeschlossen werden konnen
(II). Zwar gibt es fiir Chlorhexidin um-
fangreiche Untersuchungen tiber Lang-
zeitwirkungen bei 2-jahriger Anwen-
dung (73, 74), aber selbst in Landern,
in denen Chlorhexidin frei verkduflich
ist, wird die tdgliche Anwendung nur
fiir einen begrenzten Zeitraum, in dem
z. B. eine mechanische Zahnreinigung
nicht ausreichend moglich ist, emp-
fohlen (50).

2.4 Kariesprophylaxe

Bei einigen Kindern wird mit der iib-
lichen Kariesprophylaxe, bestehend aus
mechanischer Plaqueentfernung und Flu-
oridgabe, kein hinreichender Kariesschutz
erzielt (75). Bei diesen Risikogruppen
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konnte bei Anwendung von Chlorhexi-

din in Form von Gelen oder Lacken, die

alle 1-3 Monate aufgetragen werden, ei-

ne signifikante Kariesreduktion erreicht

werden (76-83).

® Fiir Personen mit deutlich erhohtem
Kariesrisiko, das durch konventionel-
le Kariesprophylaxe nicht beherrsch-
bar ist, wird die regelméafige topische
Anwendung von Antiseptika empfoh-
len (IB).

2.5 Reduktion der Entstehung infektio-
ser Aerosole in der zahndrztlichen
Praxis

Bei der Entfernung supra- und subgin-

givaler Beldge mit Ultraschallinstrumen-

ten, bei der Kariesentfernung und beim

Praparieren mit rotierenden Instrumen-

ten entstehen zwangslaufig Aerosole, mit

denen Mikroorganismen aus der Mund-
hohle des Patienten in die Raumluft ge-
langen. Die aerosolisierten Mikroorga-
nismen konnen je nach Partikel- oder

Tropfchengrofe bis zu mehreren Stunden

in der Raumluft schweben. Werden sie

nicht durch geeignete patientennahe Ab-
saugung und LiiftungsmaBnahmen ent-
fernt, sedimentieren sie auf zuganglichen

Oberflachen. Auf diese Weise konnen

Personal und Patienten sowie patienten-

nahe und -ferne Flachen, Instrumente

und fest installierte Gerdte kontaminiert
werden. Die entstehenden Aerosole kon-
nen unter bestimmten Bedingungen so
hochgradig mikrobiell belastet sein wie

Aerosole, die beim Husten oder Niesen

entstehen (84).

Bereits 1964 konnten Mohammed et
al. zeigen, dass durch eine Mundhohlen-
antiseptik mit Chlorhexidin vor der zahn-
arztlichen Behandlung die Keimemission
nachhaltig reduziert wird (85), was nach-
folgend fiir ein phenolhaltiges Praparat
(86, 87) und Cetylpyridiniumchlorid (88)
bestatigt wurde. Daher wird die antisep-
tische Mundspiilung vor der zahnarzt-
lichen Behandlung von verschiedenen
Autoren empfohlen (89, 90) und ist in
den ,Clinical Guidelines for Infection
Control in Dental Education Institutions”
der USA enthalten (91).

e Die antiseptische Mundspiilung vor
zahnarztlicher Behandlung wird emp-
fohlen. Inwieweit dadurch ein Beitrag
zur Infektionsprophylaxe fiir das Perso-
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nal und ggf. nachfolgende Patienten ge-
leistet werden kann, ist ungeklart (IIT).

2.6 Wurzelkanalantiseptik

Kanalaufbereitung, Kanalspiilung und
Kanalversieglung gelten als Trias einer
endodontischen Behandlung (Wur-
zelkanalbehandlung). Neben einer
mechanischen Spiilwirkung be-
steht die Hauptaufgabe der anti-
septischen Wurzelkanalspiilung
darin, eine Keimreduktion bzw.
Keimeliminierung im mechanisch auf-
bereiteten Wurzelkanal zu erreichen.
Dem gleichen Zweck dienen sog. tempo-
rdare Wurzelfillungen aus Kalziumhy-
droxid, bei denen die antimikrobielle Wir-
kung aufgrund des hohen pH-Werts (ca.
12) erreicht wird. Zur antiseptischen
Wurzelkanalspiilung werden tiblicher-
weise Natriumhypochlorit, H,O0, oder
Chlorhexidin eingesetzt, wobei ersteres
auf Grund seiner proteolytischen Eigen-
schaften Gewebereste auflost und daher
Mittel der Wahl ist. Demgegeniiber ist
H,0, auf Grund seiner geringen mikro-
biziden Wirksamkeit nicht zu empfehlen
(1).
e Die antiseptische Spiilung gilt bei der
Wurzelkanalbehandlung als Stand der
Technik (IT).

2.7 Schleimhautantiseptik vor intraora-

ler Andsthesie

Zweifellos werden bei intraoraler Termi-

nal- oder Leitungsandsthesie sowie intra-

ligamentdrer Andsthesie Mikroorganis-
men der Mundschleimhaut ins Gewebe
verschleppt. Allerdings sind derzeit keine
klinischen Studien zur Haufigkeit infek-
tioser Komplikationen nach intraoralen

Injektionen im Vergleich ohne und mit

durchgefiihrter Schleimhautantiseptik

publiziert worden, so dass zur Notwen-
digkeit einer Schleimhautantiseptik vor
derartigen Injektionen keine definitive

Aussage gemacht werden kann. Auf der

Mundschleimhaut kann aber eine Keim-

reduktion von 1,5-2,5 lg-Stufen (je nach

Verfahren und Antiseptikum) erzielt wer-

den (92, 93).

e In Analogie zur Antiseptik vor Injek-
tionen und Punktionen der Haut ist ei-
ne Schleimhautantiseptik vor Injektio-
nen zu befiirworten (III), zumal an bei-
den Biotopen eine vergleichbare Keim-
zahlreduktion erreichbar ist.
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3

Indikationen in anderen klinischen
Disziplinen
3.1 Verbesserung der Mundhohlenhy-

giene bei immunsupprimierten Patien-
ten

Im Rahmen der Chemotherapie bei Ma-
lignom- und Leukdmiepatienten kommt
es zu einer mehr oder weniger ausge-
pragten iatrogenen Immunschwache.
Diese ist in bestimmten klinischen Situa-
tionen, insb. bei Knochenmarktrans-
plantationspatienten, deren Leukozyten
auf < 500/mm? absinken kénnen, so aus-
gepragt, dass das Risiko einer lebensbe-
drohlichen Infektionserkrankung extrem
hoch ist. Der Mundhohle kommt in die-
sem Zusammenhang besondere Bedeu-
tung zu, weil der leukopene Patient zu-
meist auch thrombopen ist und daher ei-
ne mechanische Reinigung mit Zahnbtir-
ste, Zahnseide oder anderen Hilfsmitteln
wegen des Blutungsrisikos nicht in Frage
kommt. Hinzu kommt, dass die Mund-
schleimhaut als rasch proliferierendes Ge-
webe durch die meisten Chemothera-
peutika in ihrer Integritdt gestort wird
und ihre Abwehrmechanismen ge-
schwacht sind (94). Trotz dieser bekann-
ten Problematik besteht wenig Einigkeit
bzgl. einer effektiven Prophylaxe (95-97).
Unterschiedliche Arbeitsgruppen kom-
men tibereinstimmend zu der Einschat-
zung, dass 30-40% (!) aller Septikdmien
bei Malignompatienten wahrend der sys-
temischen Chemotherapie auf Keimre-
servoire bzw. manifeste lokale Infektio-
nen der Mundhohle zuriickgehen
(98-100).

Einige Autoren empfehlen vor einer
elektiven Chemotherapie die zahnarzt-
liche Untersuchung mit professioneller
Zahnreinigung und Sanierung karioser
Lasionen (101-103). Nach Auffassung
dieser Autoren sollte dann mit Beginn der
Chemotherapie ein Antiseptikum zur re-
gelmédRigen Mundspiilung insbesondere
nach den Mahlzeiten und vor der Nacht-
ruhe angewendet werden. In der Litera-
tur wurde hierzu tiberwiegend Chlorhe-
xidin, allerdings mit widerspriichlichen
Ergebnissen, eingesetzt (104-106). Ein
direkter Vergleich dieser Studien ist nur
eingeschrankt moglich, da die Patienten-
zahlen zu klein sind und die Anwen-
dungsbedingungen wie Konzentration
und Haufigkeit der antiseptischen Mund-
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spiilung sowie antibiotische Begleitmedi-

kation unterschiedlich gewahlt wurden.

Da Risiken und Kosten der Mundhoh-

lenantiseptik im Vergleich zum erwarte-

ten Nutzen gering sind, erscheinen wei-
tere Studien sinnvoll.

e Vor Chemotherapiebeginn ist eine pro-
fessionelle Zahnreinigung mit Entfer-
nung aller harten und weichen Beldge
zu empfehlen. Im Verlauf der Chemo-
therapie soll die mechanische Pla-
queentfernung durch eine chemische
Plaquekontrolle mit Chlorhexidin er-
ganzt bzw. substituiert werden. (III)

3.2 Prophylaxe und Therapie der
chemo- oder radiotherapieinduzierten
Mukositis

Wadhrend der lokalen Strahlentherapie

von Mundhéhlen- bzw. Oropharynxma-

lignomen wird die gestorte bzw. gescha-
digte Mundschleimhaut gewohnlich von
einer Vielzahl opportunistischer Mikro-

organismen (mit starker Zunahme von C.

albicans) in hohen Konzentrationen be-

siedelt, wodurch es zu schweren lokalen
und septischen Entziindungen kommen
kann (107, 108). Daher ist es nahelie-
gend, eine Mundhohlenantiseptik durch-
zufiihren. Aus den wenigen klinischen

Studien lassen sich derzeit keine verall-

gemeinerungsfdhigen Empfehlungen ab-

leiten. Die meisten Untersuchungen wur-
den mit Chlorhexidin durchgefiihrt. Die

Ergebnisse lassen jedoch Zweifel am Nut-

zen dieses Wirkstoffs fiir diese spezielle

Patientengruppe erkennen (109, 110).

Foote beschreibt sogar eine Zunahme der

Mukositis sowie eine Beeintrachtigung

des Geschmackssinnes und halt Chlorhe-

xidin fiir Radiotherapiepatienten als un-

geeignet (111).

Die Anwendung von PVP-Iod zeigt ei-
nen signifikanten Einfluss auf Inzidenz
und Schweregrad der Mukositis und wur-
de daher in Deutschland als Indikations-
erweiterung zugelassen (112).

e Zur Reduzierung des Mukaositis-Risikos
bei Bestrahlungspatienten konnen Io-
dophore empfohlen werden (II), wo-
bei nur bei etwa 1/3 der Patienten die
Mukositis verhindert werden kann.

3.3 Mundhohlenpflege bei Beatmungs-
patienten

Der kiinstlich beatmete Patient bedarf ei-
ner sorgfdltigen Mundhygiene, da er un-
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abhdngig von der Grunderkrankung als
abwehrgeschwacht einzustufen ist und
die physiologischen Reinigungsmecha-
nismen der Mundhohle (insb. der Spei-
chelfluss) nicht mehr funktionieren. Wird
der Patient iiber einen oropharyngealen

Tubus beatmet, ist die mechanische Rei-

nigung der Zahne durch das Pflegeper-

sonal zusatzlich erschwert. Hinzu
kommt die erhdhte Pravalenz gram-
negativer Hospitalkeime auf Inten-
sivstationen. Da mit den derzeitigen
technischen Moglichkeiten der apparati-
ven Beatmung die Mikroaspiration keim-
haltiger Sekrete bei geblocktem Tubus
nicht vermeidbar ist, wird diese fiir einen

Teil der nosokomialen Pneumonien ver-

antwortlich gemacht (113). Ein weiterer

Risikofaktor ist die Storung der physiolo-

gischen Standortflora durch Anwendung

systemischer Antibiotika, die vielfach zur

Candida-Besiedlung des Mund-Rachen-

Raums pradisponiert und damit Aus-

gangspunkt systemischer Komplikatio-

nen sein kann.

Obwohl aus o.g. Griinden die An-
wendung von Mundhohlenantiseptika
mit remanenter Wirkung aussichtsreich
scheint, gibt es hierzu nur eine klinische
Untersuchung mit Chlorhexidin bei kar-
diochirurgischen Patienten, in der eine
Reduktion der Infektionen des Respira-
tionstraktes sowie der Gesamtmortalitat
nachgewiesen wurde (114).

e Der Nutzen einer Mundhohlenanti-
septik bei Beatmungspatienten liegt na-
he, ist aber mit nur einer Studie
schwach gesichert (II).

4
Verbesserung der Mundhohlen-
hygiene bei behinderten und
hochbetagten Menschen

Bestimmte Bedingungen (z. B. korperliche
oder geistige Behinderung oder weit fort-
geschrittenes Lebensalter) konnen dazu
fiihren, dass eine regelmaRige, suffizien-
te mechanische Plaqueentfernung und
Mundhohlenhygiene nicht zu erzielen
sind. Unter solchen Umstdnden kann die
Anwendung einer antiseptischen Mund-
spiillosung zur Plaquehemmung (Karies-
und Gingivitisprophylaxe) indiziert sein.

Eine signifikante Verbesserung der Mund-
hohlengesundheit (Plaque- und Gingivi-
tisindex sowie der Sondierungstiefe pa-
rodontaler Taschen) bei Senioren unter
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Anwendung von Chlorhexidin ist belegt
(115, 116). Auch andere Autoren emp-
fehlen regelmafRige Chlorhexidin-Mund-
spiillungen bei Patienten, die nicht zu ei-
ner ausreichenden mechanischen Pla-

quekontrolle imstande sind (51, 117).

e Im hohen Alter sowie bei korperlicher
oder geistiger Leistungseinschrankung
wird die Unterstiitzung der Mundhoh-
lenhygiene durch Antiseptika emp-
fohlen, sofern die manuelle Mund-
pflege nicht addquat ausgefiihrt wer-
den kann (IT). Grundsatzlich sollten vor
der Empfehlung regelmadfiger (insb.
taglicher!) Anwendungen von Anti-

10.

11.

12.

13.

septika die Vorteile und Risiken sorg-
faltig abgewogen werden, da zu-
mindest bei mehrjahriger, tag-
licher Anwendung uner-
wiinschte Effekte nicht auszu-
schlieRen sind.
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