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Unter einem Herd versteht man ein umschrie-
benes Gebiet mit pathogenen Mikroorganis-
men, das überall im Körper vorkommen kann 
und üblicherweise keine klinische Manifestation 
zeigt. Kommt es zur lokalisierten oder genera-
lisierten Infektion durch die Verbreitung dieser 
Mikroorganismen bzw. ihrer toxischen Produkte 
spricht man schließlich von einer Herderkran-
kung.  

Der Begri! der Herderkrankung wurde um 1890 
von Willoughby D. Miller geprägt, der als junger 
Arzt nach Abschluss seiner Ausbildung an der 
Pennsylvania Dental School nach Berlin über-
siedelte und im Institut von Robert Koch arbei-
tete. Miller verö!entlichte 1890 sein Hauptwerk 
„Die Mikroorganismen der Mundhöhle: Die ört-
lichen und allgemeinen Erkrankungen welche 
durch dieselben hervorgerufen werden“, das die 
Grundlage der Entwicklung der Kariologie und 
auch der Fokustheorie bildet.  
Millers Fokustheorie fand breiten Anklang. So 
sah zum Beispiel William Hunter, ein englischer 
Arzt, in der Sepsis aus der Mundhöhle die 
Ursache für eine Vielzahl von Erkrankungen von 
Anämie über Fieber bis hin zu rheumatischen 
Erkrankungen  und viele empfahlen die Ex-
traktion von Zähnen aber auch die chirurgische 
Entfernung der Tonsillen als veritable Maß-
nahme zur Behandlung und auch Vorbeugung 
von Erkrankungen. Dies wurde in den USA 
schließlich so modern, dass die endodontische 
Therapie als obsolet angesehen wurde und 
an den meisten US-Dental schools nicht mehr 
unterrichtet wurde.  

In den 1930ern und 1940ern wurde die Fokus-
theorie schließlich wieder unpopulärer, was 
großteils auch daran lag, dass eindeutige wis-
senscha"liche Beweise zur Unterstützung der 
Theorie fehlten. In den 1990er war es dann vor 
allem die Parodontologie, die unter anderem 
Zusammenhänge zu der Inzidenz von korona-
ren Herzerkrankungen bzw. Herzinfarkt zeigten. 
Für die bakterielle Endokarditis wird das Risiko 
einer Infektion durch die Bakteriämie bei einem 
zahnärztlichen Eingri! auf etwa 1:95000 bis  zu 
1:47500, je nach individueller Risikosituation, 
geschätzt.  Für Patienten mit Gelenksendo-
prothesen liegt das geschätzte Risiko bei 1: 2,5 
Millionen Eingri!e, bei Hirnabszesse geht man 
von einem Risiko von bis zu 1:12 Millionen aus.  

Gelebte Praxis ist es, eine bestimmte Patienten-
gruppe hinsichtlich möglicher vorhandener 
oraler Herde zu untersuchen und anschließend 
einer Herdsanierung zu unterziehen. 

Es sind dies Patienten, die sich in bestimmten 
Risikosituationen befinden bzw. die vor Eingrif-
fen oder Therapien stehen, die sie nachfolgend 
in systemische oder lokale Risikosituationen 
versetzen können. Je nachdem wie ausgeprägt 
diese Risikosituation ist bzw. wie stark mögliche 
zahnärztliche Therapien eingeschränkt sind, 
werden diese Patienten an der Abteilung für 
Zahnärztliche Chirurgie und Kieferorthopädie 
an der Univ. Klinik für Zahnmedizin und Mund-
gesundheit in Graz in 3 Gruppen eingeteilt. 
(Tabelle 1)

Im Rahmen einer ausführlichen Befunderhe-
bung wird anschließend ein Plan zur Herd-
sanierung erstellt. Dieser richtet sich nach der 
jeweiligen Risikogruppe und berücksichtigt 
individuelle Patientenfaktoren wie Dringlichkeit 
bzw. verfügbares Zeitfenster für die Zahnsanie-
rung, Mundhygienesituation und Compliance. 
(Tabelle 2)

So sollten zum Beispiel vor einer geplanten 
lokoregionären Strahlentherapie die chirur-
gische Sanierungsmaßnahmen zumindest 14 
Tage zuvor abgeschlossen sein. Strategische 
wichtige Zähne sollten in Hinblick auf die zu 
erwartenden Strahlenfolgen wie Mucositis, 
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Hyposalivation und Xerostomie und die damit 
verbundene Intoleranz von tegumental ge-
lagertem Zahnersatz falls möglich erhalten 
werden. Jedoch gilt es auch zu bedenken, 
dass bis zu 6 Monaten nach der Radiatio keine 
chirurgischen Eingri!e durchgeführt werden 
sollten, und auch danach besondere Vorsicht 
aufgrund der Mikroangiopathie mit erhöhtem 
Risiko für Wundheilungsstörungen und der 
Entwicklung einer Osteoradionekrose an-
geraten ist. Zusätzlich ist an prophylaktische 
Maßnahmen wie die Anfertigung von Blei- 
und Fluoridierungsschienen sowie Mundhygi-
enetraining zu denken. 

Auch vor immunsuppressiver bzw. Chemothe-
rapie sollte zumindest die Epithelialisierung 
nach chirurgischen Maßnahmen bereits er-
folgt sein. (4-7 Tage bei primärer Weichteilde-
ckung) In der Phase der Immunsuppression 
können das mögliche Au!lammen von oppor-
tunistischen Infektionen (z.B. Herpes simplex 
Virus, Candidia, Aspergillose, bakterielle 
Infektionen, ...), atrophische/hypertrophische 
und/oder pseudomembranöse Schleimhaut-
veränderungen oder zytotoxischen Schleim-
hautschäden und Folgeschäden durch das 
Erbrechen eine akute palliative Therapie 
notwendig machen.  
Nach Organtransplantation sollte 3 Monate 
lang kein Eingri! erfolgen und danach auf-
grund der lebenslangen Immunsuppression 
präinterventionell eine single-shot Antibiose 
(z.B. 2g Amoxicillin) durchgeführt werden. 

Je nach vorhandener Organschädigung erge-
ben sich bei Transplantationspatienten aber 
auch für die Herdsanierung bereits unter-
schiedliche Risikosituationen. 
So sind chirurgische Maßnahmen bei Patien-
ten vor Nierentransplantation nur an Dialyse 
– freien Tagen möglich. Bei der Verabreichung 
von Medikamenten, vor allem NSAR, ist darü-
ber hinaus die eingeschränkte Nierenfunktion 
zu beachten und eine entsprechende Dosisre-
duktion vorzunehmen bzw. auf Alternativprä-
parate auszuweichen.  
Auch bei Lebererkrankungen ist die Metaboli-
sierung von Arzneimitteln (z.B. Paracetamol) 
entsprechend vermindert. 7
Darüber hinaus kommt es zu ausgeprägten 

Gerinnungsprobleme. Die Leber ist nicht nur 
der entscheidende Syntheseort der meisten 
relevanten Gerinnungsfaktoren, auch Mal-
nutrition (veränderte Darmflora bei Leberzir-
rhose) und verminderte Vitamin K-Resorption 
(veränderte Galle-Sekretion) führen zu ver-
minderter Synthese und andererseits kommt 
es zum vermehrten Verlust durch mögliche 
Blutungen. 
Nicht zuletzt ist gerade in Hinsicht auf den 
Selbstschutz ein evtl. Infektionsrisiko abzu-
klären (Virushepatitis). 
Folglich ist bei ausgeprägter Lebererkrankung 
die Rücksprache mit dem Hausarzt bzw. Inter-
nisten zur Abschätzung der Progredienz der 
Erkrankung bzw. des Infektionsrisikos sowie 
zur Kenntnis bzw. Bestimmung der Blutgerin-
nung unerlässlich. Häufig können chirurgi-
sche Eingri!e wie Zahnextraktionen nur in 
begrenztem Ausmaß und nach vorheriger 
Thrombozyten - Substitutionstherapie durch-
geführt werden.   
Hepatotoxische Medikamente sind zu ver-
meiden, evtl. sind Dosisanpassungen vorzu-
nehmen. 7

Hämorrhagische Diathesen sind meist auch 
bei Patienten mit Herzerkrankungen oder 
vor Herztransplantation ein entscheidendes 
Thema. Diese entstehen in der Regel durch 
die antikoagulative medikamentöse Therapie 
mit Thrombozytenaggregationshemmern, 
Heparin, klassischen oralen Antikoagulantien 
(Vitamin K - Antagonisten) oder auch soge-
nannten neuen direkt Faktoren-hemmenden 
Antikoagulantien (NOAK). 
Im „Grazer Gerinnungskonzept“ finden sich 
detaillierte Empfehlungen zum Umgang mit 
Patientien mit Gerinnungsstörungen.  Gene-
rell lässt sich sagen, dass die Antikoagulation 
niemals einfach abgesetzt werden sollte, da 
thrombembolische Ereignisse mit evtl. ver-
herrenden Folgeschäden zu befürchten sind.  
In der Regel ist eine präoperative Einstellung 
der Gerinnung vorzunehmen oder das chirur-
gische Vorgehen entsprechend zu adaptieren. 
So sollten bei den meisten oralchirurgischen 
Eingri!en der INR-Wert im Bereich von 2-3 
liegen (Vitamin K – Antagonisten), zumin-
dest 50.000 intakte Thrombozyten/mm3 
vorhanden sein (Thrombozytopenien wie 

z.B. bei Knochenmarkserkrankungen oder 
fortgeschrittenen Lebererkrankungen) bzw. 
die Talsohle des Plasmaspiegels des jeweili-
gen Präparats erreicht sein (NOAK). Obligat 
sind jedenfalls ein schonendes chirurgisches 
Vorgehen sowie primär hämostyptische 
Maßnahmen und intensivierte postoperative 
Observanz der Patienten. 

Die größte Herausforderung in der Herd-
sanierung liegt zumeist in dem begrenzten 
Zeitfenster, in dem die Therapien zu erfolgen 
haben. Gerade wenn multiple Risikofaktoren 
vorhanden sind und zugleich dringender 
Handlungsbedarf besteht, muss o" ein radi-
kaleres Vorgehen gewählt werden. 
Folglich ergibt sich als zwingende Konse-
quenz, dass eine sorgsame lebenslange 
Betreuung unserer Patienten, inklusive der 
Sanierung von akuten und chronischen 
Herden, bevor sich die Situation einer dring-
lichen prä-interventionellen Herdsanierung 
ergibt, der beste Weg ist.
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