
Zahnärzteblatt SACHSEN 10/2320

Fortbildung

im Infektionsverlauf.22,26,31 Im Vorder-
grund der Therapie stehen aber immer 
die Abklärung der Infektionsursache 
und die Sanierung des Infektionsherdes. 

In einer Analyse der zahnärztlichen 
Antibiotikaverordnungen in Deutsch-
land zeigte sich, dass im Jahr 2020 etwa 
3,6 Mio. zahnärztliche Antibiotikaver-
ordnungen im Nettogesamtwert von 
62,5 Mio. Euro (11,9 % aller Ausgaben 
für Antibiotika) vorgenommen wur-
den.11 Zahnärzte verordnen etwa 9 % 
aller Antibiotika in Deutschland.21 Zwei 
Drittel der zahnärztlichen Antibiotika-
verordnungen entfallen auf Penicillin- 
derivate, wobei überwiegend Amoxicil-
lin-Monopräparate angewendet wer-
den (Abb. 1). In einem Viertel der Fälle 
wird Clindamycin verordnet.11 Dieser 
Anteil hat sich seit 2009 halbiert.19

Moderne Antibiotikatherapie in der zahnärztlichen Praxis
Neben den Lokalanästhetika und den Analgetika stellen Antibiotika die am meisten verwendeten Arzneimittel in der 
Zahnmedizin dar.10 Sie werden hauptsächlich nach empirischen Kriterien angewendet, d. h., dass die Therapie auf der Basis 
bekannter klinischer, mikrobiologischer und epidemiologischer Faktoren erfolgt. Die mikrobiologische Diagnostik spielt 
bei odontogenen Infektionen im ambulanten zahnärztlichen Bereich eine geringe Rolle.20

Antibiotika werden überwiegend zur 
Behandlung odontogener Infektionen 
eingesetzt,29 zu einem geringeren Teil 
auch bei vorgeschädigten Patienten zur 
Infektionsprophylaxe vor invasiven den-
talen Eingriffen.7,12 
Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass 
Antibiotika bei der Behandlung von 
odontogenen Infektionen meist nicht 
die alleinige Therapie darstellen.4,20 Die 
chirurgische Entlastung steht bei einem 
lokal begrenzten Infektionsgeschehen 
weiterhin an erster Stelle der zahnärzt-
lichen Therapie.22 Nur wenn sich kein 
Pus entleert oder seitens des Patienten 
Risikofaktoren für eine Ausbreitung der 
Infektion bestehen, kann zusätzlich ein 
orales Antibiotikum verordnet werden. 
Vor allem bei Patienten mit Vorerkran-
kungen (z. B. Diabetes mellitus) besteht 
ein erhöhtes Risiko für Komplikationen 

Falsche Indikationen für Antibiotika

In den folgenden Fällen ist eine Anti- 
biotikatherapie nicht indiziert: 
• bakterielle Infektionen, bei denen  

eine lokale Therapie ausreicht
 (z. B. die Inzision bei einem submu- 

kösen Abszess)
• lokalisierte Virusinfektionen ohne 

bakterielle Superinfektion 
• Schmerz- und Schwellungszustände 

ohne klare Genese

Eine klinische Studie des Universitäts-
klinikums Halle (Saale) zeigte, dass bei 
odontogenen Infektionen im Durch-
schnitt nur zwei Erreger nachweisbar 
waren, wobei sich Aerobier und Anae-
robier in etwa die Waage hielten.13,14  
Bei odontogenen Infektionen stellen die 
aeroben Streptokokken die dominie-

Abb. 1 – Aufteilung der zahnärztlichen Antibiotikaverordnungen 2020 
in Deutschland (mod. nach Daubländer und Höcherl, 2021)

Abb. 2 – Keimspektrum bei 173 Patienten mit odontogenen Abszessen, 
die in der MKG-Chirurgie des Universitätsklinikums Halle (Saale) behan-
delt wurden (mod. nach Eckert u. Kolk, 2014)
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rende Keimgattung dar.13 (Abb. 2) Auch 
in einer aktuellen Studie zu oralen In-
fektionen konnten Streptokokken und 
Staphylokokken am häufigsten nach- 
gewiesen werden27.

Die minimale Hemmkonzentration 
(MHK)
Für die ausreichende Wirksamkeit ist es 
entscheidend, dass die Konzentration 
des Antibiotikums möglichst lange über 
dem Bereich liegt, der zur Hemmung des 
Wachstums der schädlichen Bakterien 
notwendig ist. Dies ist die sog. minimale 
Hemmkonzentration (MHK) (Abb. 3). 
Bei dem sehr geläufigen Amoxicillin 
wird die MHK90 – d. h., die Konzentrati-
on, bei der 90 % der jeweiligen Bakteri-
engattung abgetötet werden – für den 
Streptokokkus viridans nach einer Ein-
malgabe von 1.000 mg Amoxicillin nach  
8 Stunden unterschritten.  
Zur Aufrechterhaltung dieser MHK90-
Konzentration ist dann spätestens eine 
erneute Antibiotikaeinnahme notwen-
dig.  
Prinzipiell unterscheidet man zwischen 
bakteriostatisch und bakterizid wirksa-

men Antibiotika. Die Keimpopulation 
nimmt nach der Einnahme eines bakte-
riziden Antibiotikums rascher und wei-
tergehender ab, als bei einem bakterio-
statischen Antibiotikum4 (Abb. 4). Aus 
diesem Grunde sind bakterizid wirksa-
me Antibiotika generell zu bevorzugen.
In der Zahnmedizin werden die Art 
und die Resistenzen der pathogenen, 
infektionsauslösenden Erreger oft nur 
auf der Grundlage klinischer, epide-
miologischer und mikrobiologischer 
Daten vermutet20 und somit werden 
zumeist Breitspektrumantibiotika unter 
Berücksichtigung empirischer Kriterien 
verordnet.21,33 Deren Auswahl zielt auf 
Bakterienarten ab, die besonders häufig 
aus apikalen Läsionen isoliert werden.23 
Laut der Empfehlung der aktuellen S3-
Leitlinie „Odontogene Infektionen“ soll 
für die empirische Antibiotikatherapie 
„das effektivste und verträglichste Anti-
biotikum angewendet werden, wie z. B. 
Penicillin oder Amoxicillin.“ 

Aminopenicilline – Mittel der 1. Wahl

Sowohl die Penicilline als auch die Ami-
nopenicilline zeigen in klinischen Studi-

en aufgrund ihrer Bakterizidie eine gute 
Wirksamkeit gegen die an odontogenen 
Infektionen beteiligten Bakterien.3,9 Al-
lerdings umfasst das von der Hemmwir-
kung der Aminopenicilline betroffene 
Keimspektrum im Gegensatz zu Peni-
cillin V auch einige wichtige pathogene 
gramnegative Spezies.1,20 Außerdem 
wird Amoxicillin besser als Penicillin 
resorbiert, weniger von der Magensäu-
re angegriffen und hält die minimale 
Hemmkonzentration für längere Zeit.34 
Cephalosporine spielen für die Zahnme-
dizin keine wesentliche Rolle, da Peni-
cilline wirksamer, kostengünstiger und 
nebenwirkungsärmer sind.20 
In zahlreichen zahnmedizinisch-kli-
nischen Studien zeigt sich eine Kom-
bination aus einem Aminopenicillin 
(z. B. Amoxicillin) und einem Betalak-
tamaseinhibitor (z. B. Clavulansäure) 
auch bei schwereren Infektionen mit 
betalaktamasebildenden Keimen (z. B. 
Staphylokokken, Bacteroidesspecies) als 
besonders wirksam.1,14,20

Allerdings muss auf eine erhöhte Le-
bertoxizität und eine schlechtere gas-
trointestinale Verträglichkeit geachtet 
werden.17 

Abb. 3: Typischer Konzentrationsverlauf nach oraler Gabe von Amoxicillin (Kurve geglättet) (Cmax : höchste Konzentration, die im Blut erreicht wird) (MHK: minimale Hemmkonzentration)

Abb. 3 – Typischer Konzentrationsverlauf nach oraler Gabe von  
Amoxicillin (Kurve geglättet) (Cmax: höchste Konzentration, die im Blut 
erreicht wird) (MHK: minimale Hemmkonzentration) 

Abb. 4

Abb. 4 – Hemmkinetik bakteriostatischer und bakterizider Antibiotika 
(mod. nach Al-Nawas u. Ziegler, 2009)Abb. 4

Abb. 4

Abb. 4

Abb. 4
Abb. 4
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Penicillinallergie

Bei den Patienten mit einer verifizier-
ten Penicillinunverträglichkeit stehen 
die bakteriostatischen Antibiotika 
Clindamycin und an zweiter Stelle die 
Makrolide (z. B. Roxithromycin) als Aus-
weichpräparate zur Verfügung.4 
Etwa 8 bis 10 % der Bevölkerung geben 
eine Penicillinallergie in ihrer Anamnese 
an, allerdings zeigen allergologische 
Tests, dass bei rund 95 % der Betroffe-
nen keine Allergie vorliegt.6 In diesem 
Zusammenhang sind auch Zahnärzte 
gefordert, Überempfindlichkeitsreakti-
onen bei Patienten nach der Einnahme 
von Antibiotika weiter abklären zu 
lassen (Abb. 5).20 Bezogen auf die Peni-
cillinallergie könnte sich dadurch mögli-
cherweise die Verwendung alternativer 
Antibiotika reduzieren, die meistens ei-
ne schlechtere Wirksamkeit und höhere 
Nebenwirkungsraten aufweisen. 

Clindamycin nur als Ausweich- 
präparat
Im Gegensatz zu vielen wissenschaftlich 
nicht abgesicherten Veröffentlichungen 

haben Penicilline eine mit Clindamycin 
vergleichbare Wirkung.25 Clindamycin 
ist gegen die meisten grampositiven 
aeroben sowie gegen grampositive und 
gramnegative anaerobe Bakterien wirk-
sam.9 Abhängig von der Konzentration 
am Infektionsort wirkt Clindamycin eher 
bakteriostatisch und nur in sehr hohen 
Konzentrationen bakterizid.20 
Der im internationalen Vergleich hohe 
Anteil der zahnärztlichen Clindamycin-
verordnungen in Deutschland (ca. 25 %) 
ist auffällig und eventuell auch auf 
aggressive Werbestrategien zurückzu-
führen.21 In einer aktuellen Studie wird 
darauf hingewiesen, dass sich das „Pro-
blem des übermäßigen Gebrauchs von 
Clindamycin in der deutschen Zahnme-
dizin verbessert hat, aber immer noch 
existiert“.16

Aufgrund der Resistenzlage und der im 
Vergleich zu den Penicillinen häufiger 
auftretenden Nebenwirkungen wird in 
der aktuellen S3-Leitlinie Clindamycin 
nur bei einer Penicillinallergie zur Thera-
pie von odontogenen Infektionen emp-
fohlen. Eine besonders problematische 
Nebenwirkung von Clindamycin ist das 
erhöhte Risiko für eine pseudomembra-

nöse, antibiotikaassoziierte Colitis. Die-
se entsteht, wenn die Darmflora durch 
Antibiotika so sehr geschädigt wird, 
dass sich auf diese Weise insbesondere 
das Bakterium Clostridium difficile sehr 
stark vermehren kann. Klinisch zeigen 
sich Fieber, Bauchschmerzen, Durchfall 
und massiver Flüssigkeitsverlust. Bei 
vorgeschädigten älteren Patienten 
enden antibiotikaassoziierte Colitiden 
in 6 bis 30 % der Fälle tödlich.15 In einer 
Metaanalyse wurde herausgefunden, 
dass diese unerwünschte Arzneimit-
telwirkung (UAW) bei Clindamycin im 
Vergleich zu Penicillinen etwa sechsmal 
häufiger auftritt.8 Der Wert von Clin-
damycin als Reserveantibiotikum wird 
neben der schlechten gastrointestinalen 
Verträglichkeit dadurch geschmälert, 
dass eine partielle Parallelresistenz zu 
Makroliden besteht. Ein Ausweichen auf 
Clindamycin im Fall des Versagens einer 
Makrolidtherapie ist nicht sinnvoll.5

Makrolide als Alternative

Makrolide haben in therapeutischen 
Konzentrationen eine bakteriostatische 
Wirkung. Die Wirkung gegen Anaero-

Abb. 5

Abb. 5 – Makulöse/makulopapulöse Läsionen 
an den Händen als Symptom einer Amoxicillin-
allergie vom Spättyp 

Abb. 6 – Anteil antibiotikaresistenter Streptokokken-Isolate aus deutschen Zahnarztpraxen und 
MKG-Kliniken (2012 – 2019) (mod. nach Meinen et al., 2021)
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Abb. 6: Anteil antibiotikaresistenter Streptokokken-Isolate aus deutschen Zahnarztpraxen (hellblau) und MKG-Kliniken (dunkelblau) (2012-2019) (mod. nach Meinen et al., 2019)
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bier ist schlechter als die der Penicilline. 
Aufgrund der ungünstigen Pharmako-
kinetik sollte Erythromycin durch die 
neueren Makrolide, wie Roxithromycin 
und Azithromycin, ersetzt werden.4,20 
Dies gilt auch für die Anwendung in der 
Schwangerschaft.24 

Metronidazol

Metronidazol wirkt fast ausschließlich 
gegen Anaerobier und hat deshalb sein 
Haupteinsatzgebiet in der Parodonto-
logie. Unerwünschte gastrointestinale 
Nebenwirkungen sind nicht selten 
(metallischer Geschmack, Übelkeit). 
Metronidazol besitzt ein neurotoxisches 
Potenzial und kann sowohl Störungen 
des peripheren als auch des zentralen 
Nervensystems verursachen.18 

Antbiotikaresistenzen

Der Trend, dass Antibiotikaresistenzen 
deutlich zunehmen, betrifft auch die 
meisten in der Zahnmedizin gebräuch-
lichen Antibiotika. In einer aktuellen 
Untersuchung von Abstrichen bei odon-
togenen Infektionen aus deutschen 
Zahnarztpraxen und MKG-Kliniken 
waren die Streptokokken die führende 
Erregergruppe, die bei den Makroliden 
sehr hohe Resistenzquoten von knapp 
40 % und bei Clindamycin knapp 20 % 
zeigten.27 Die Penicilline, Cephalospo-
rine und Aminopenicilline besitzen 

hingegen noch eine sehr gute Wirksam-
keit gegen alle Streptokokkenspezies 
(Abb. 6).27

Antibiotikaprophylaxe –  
Indikation und Vorgehen
Ziel der antiinfektiven oder auch pe-
rioperativen Prophylaxe (PAP), zu der 
auch die Antibiotikaprophylaxe gehört, 
ist es, lokale postoperative Infektionen 
zu verhindern und der Ausbreitung ei-
ner Infektion bei Patienten mit reduzier-
ter Allgemeingesundheit vorzubeugen.2 
Bei der perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe muss zwischen hohen lokalen 
Risiken im Kiefer-Gesichtsbereich (z. B. 
Knochenaugmentation oder Bisphos-
phonattherapie) und einem hohen 
allgemeinmedizinischen Risiko (z. B. 
Zytostatikatherapie) unterschieden wer-
den. In beiden Fällen kann eine Prophy-
laxe indiziert sein, bei Vorliegen einer 
künstlichen Herzklappe muss eine PAP 
erfolgen!28

Es besteht Einigkeit, dass dem Zeitpunkt 
der Prophylaxe die wichtigste Bedeu-
tung zukommt. So gilt die nachvollzieh-
bare Forderung, dass das Antibiotikum 
zum Zeitpunkt des Operationsbeginns 
einen ausreichenden Spiegel im Gewe-
be erreicht haben muss. Somit muss ein 
prophylaktisches Antibiotikum bei ora-
ler Gabe mindestens 30 bis 60 Minuten 
vor dem Schnitt verabreicht werden. Da 
Bakteriämien bei oralen Eingriffen in 

der Regel weniger als 15 Minuten dau-
ern,32 ist für die Mehrzahl der zahnme-
dizinischen Behandlungen eine Einmal-
gabe (sog. „Single Shot“) vollkommen 
ausreichend. Als Standardantibiotikum 
wird hier Amoxicillin 2 g (alternativ 
Cefalexin 2 g) präoperativ empfohlen, 
lediglich bei einer Penicillinallergie ist 
Clindamycin 600 mg indiziert (Tab. 1).

Fazit 

Obwohl in der Zahnmedizin nur eine 
überschaubare Anzahl verschiedener 
Antibiotika eingesetzt wird, bestehen 
hinsichtlich Wirkprofil, Resistenzsituati-
on und Nebenwirkungen durchaus we-
sentliche Unterschiede. Die Charakteris-
tika der verschiedenen Wirkstoffe sollte 
jeder Zahnarzt genauestens kennen. 
Generell gilt die Empfehlung, Aminope-
nicilline als Mittel der ersten Wahl ein-
zusetzen und Alternativpräparate, wie 
Clindamycin, möglichst zu vermeiden. 
Auch aus juristischen Gründen ist eine 
regelmäßige pharmakologische Auffri-
schung durch Fachartikel und entspre-
chende Fortbildungsveranstaltungen 
empfehlenswert, um unsere Patienten 
sicher und wirkungsvoll zu behandeln. 

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent.  
Frank Halling 

Gesundheitszentrum Fulda 
Praxis für MKG-Chirurgie/Plast. OP 

Gerloser Weg 23 a
36039 Fulda 

E-Mail: Dr.Halling@t-online.de

Zu diesem Beitrag können 
Fortbildungspunkte erwor-
ben werden.

www.zahnaerzte-in-sachsen.de

Literaturverzeichnis unter 
www.zahnaerzte-in-sachsen.de

Wirkstoff- 
klasse

Wirkstoff- 
beispiel

Applikations-
zeitpunkt und 
-art

Dosierung bei 
Erwachsenen

Dosierung bei 
Kindern (KG)

Penicilline mit 
erweitertem 
Wirkungsspek-
trum

Amoxicillin 60 min vor dem 
Eingriff oral 
oder i. v. direkt 
vor dem Eingriff

< 70 kg 
2 g oral
> 70 kg
3 g oral

< 15 kg 
0,75 g oral
15 – 30 kg
1,5 g oral
> 30 kg
2 g oral

Cephalosporine Cefalexin wie oben 2 g oral 50 mg/kg
Körpergewicht

bei Allergie –>
Lincosamide

Clindamycin wie oben 600 mg oral 20 mg/kg
Körpergewicht

Tab. 1 – Empfehlungen zur Endokarditisprophylaxe (mod. nach Naber et al., 2007)
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