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Einleitung 1

1 Einleitung

Angeborene Herzfehler sind heute die hdufigste Organanomalie bei Lebendgeburten (van
der Linde et al., 2011). Wihrend betroffene Kinder frither nicht selten bereits vor dem
Erwachsenenalter verstarben, ist deren Lebenserwartung in der Zwischenzeit deutlich
angestiegen. In den vergangenen Jahrzehnten gab es sowohl im Rahmen der Diagnostik
als auch in der medikamentdsen, interventionellen und chirurgischen Therapie von
Herzfehlern bedeutsame Weiterentwicklungen. Infolgedessen konnte nicht nur die
Uberlebensrate, sondern auch die Lebensqualitiit der Patienten mit pridisponierenden
Herzerkrankungen signifikant gesteigert werden (Khairy et al., 2010; Marelli et al., 2014;
Oster et al., 2013). Nach heutigem Stand erreichen iiber 90% der Kinder mit
angeborenem Herzfehler das Erwachsenenalter (Kompetenznetz Angeborene Herzfehler,

2005; Smith et al., 2019; van der Bom et al., 2015).

Trotz signifikanter Fortschritte in der Therapie sind viele Patienten mit angeborenem
Herzfehler nach einer reparativen Operation nicht vollstindig geheilt. Haufig bleiben
verschiedene morphologische und hidmodynamische Defekte weiterhin bestehen
(Neidenbach et al., 2018). Hierzu gehoren zumeist kardiovaskuldre Restdefekte, wie z.B.
Herzklappenanomalien, Kammerldsionen oder Implantate von Prothesenmaterialien und
Verdnderungen an den GefdBlen (Perloff & Warnes, 2001). Die daraus resultierende
Anfilligkeit von Herz- und GefdBstrukturen sowie eine Bakteridmie-Quelle stellen die
zwel wesentlichen priadisponierenden Faktoren fiir eine infektiose Endokarditis dar

(Strom et al., 2000).

Die infektiose Endokarditis ist eine schwerwiegende Erkrankung, die unmittelbar gezielt
antibiotisch — sowie gegebenenfalls mit Hilfe von operativen Eingriffen — behandelt
werden sollte (Knirsch et al., 2014). Nur so kann dem Risiko eines oftmals todlichen
Krankheitsverlaufs entsprechend entgegengewirkt werden (Moccegiani & Nataloni,
2009; Que & Moreillon, 2011). Trotz bedeutender medizinischer Behandlungsfortschritte
in den vergangenen Jahren betrdgt die Letalitit bei einer Endokarditis, auch unter
Annahme eines optimalen Ablaufs der Behandlung, noch 20-30% (Cabhill et al., 2017;
Hasbun et al., 2003; Plicht et al., 2008). Im Vergleich zu Patienten ohne Vorerkrankung
potenziert sich das Mortalitétsrisiko bei Patienten mit angeborenem Herzfehler im

Verlauf des ersten Jahres zusatzlich (Mylotte et al., 2017).
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Als entscheidende Quelle fiir eine Bakteridmie und einer moglicherweise einhergehenden
Folgeerkrankung in Form einer infektiosen Endokarditis gilt die Mundhohle (Forner et
al., 2006; Holland et al., 2016). Die Mikroflora im Mund des Menschen ist ein
vielfiltiges, als natiirliches Abwehrsystem wirkendes Okosystem. Im Falle eines
Ungleichgewichts der darin befindlichen Bakterien kann die Mundhohle von schidlichen
Infektionskrankheiten, wie zum Beispiel Karies oder Parodontitis, betroffen sein (He et
al., 2015; Lamont, et al., 2018). Seit Jahrzenten war es daher selbstverstindlich, allen
Patienten mit angeborenem Herzfehler vor invasiven zahnérztlichen Eingriffen, die eine
Bakteridmie verursachen konnen, eine Antibiotikaprophylaxe zu verabreichen (Jones et
al., 1955). Die Erkenntnisse der letzten Jahre fiihrten jedoch dazu, dass eine Prophylaxe
vor zahnérztlichen Eingriffen heute lediglich bei Hochrisikopatienten empfohlen wird

(Habib et al., 2009; Knirsch et al., 2014; Wilson et al., 2007).

Viele Fille von infektioser Endokarditis scheinen namlich nicht nur nach zahnérztlichen
Eingriffen, sondern hochstwahrscheinlich durch transitorische Bakteridmien, die durch
tagliche Aktivititen, wie beispielsweise Zidhneputzen oder sogar Kauen auftreten,
ausgelost werden (Guntheroth, 1984; Roberts, 1999). Dieses tigliche Bakteridmie-Risiko
wird durch bereits bestehende Zahnerkrankungen erhdht. Daher sollte der wesentliche
Fokus einer Endokarditis-Pravention primér auf einer optimalen Mundhygiene sowie
einer frithzeitigen Therapie von Karies- und Parodontalerkrankungen liegen (Wilson et

al., 2007).

Die Studienlage beziiglich der Mundhygiene und Karieserfahrung bei Kindern mit
angeborenem Herzfehler ist heutzutage immer noch kontrovers. In der Vergangenheit
diskutierten viele Studien die Frage, wie sich die Mundhygiene bei diesen Kindern im
Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung verhélt. Hierbei wird die Familie als Regulativ
bei der Erziechung zur Mundhygiene zu wenig beachtet. Das Ziel dieser Arbeit ist es daher,
die Mundgesundheit von Kindern mit angeborenem Herzfehler mit jener aus der eigenen
Familie (Geschwisterkinder und Eltern) zu vergleichen. Es soll untersucht werden, ob ein
schlechter Zahnstatus mit den jeweiligen sekundéiren Folgen eher familidr bedingt ist oder
auf die Herzerkrankung bei den Kindern zuriickzufiihren ist. Mit Hilfe dieses Vorgehens
soll die Auswirkung unterschiedlicher Prdvalenzen von Familien im Bereich der

Mundhygiene auf die Studienergebnisse ausgeschlossen werden.



Einleitung 3

1.1 Angeborene Herzfehler

Angeborene Herzfehler (CHD =Congenital Heart Disease) sind strukturelle Anomalien
des Herzens und/oder der grofen Geféle, die bereits bei der Geburt vorhanden sind (Liu
et al., 2019). Im folgenden Kapitel sollen deren Héufigkeit und Ursache nidher betrachtet

werden.

1.1.1 Epidemiologie

Angeborene Herzfehler sind fiir rund ein Drittel aller angeborenen Anomalien
verantwortlich. Damit stellen sie die am hiufigsten auftretende kongenitale Fehlbildung

dar (van der Linde et al., 2011).

In den vergangenen Jahren stieg die Prdvalenz von angeborenen Herzfehlern bei
Lebendgeburten auf 0,8-1% an (Bernier et al., 2010; Russell et al., 2018). Diese
Zunahme ist insbesondere auf den Anstieg vergleichsweise ,milder Lisionen
(ASD=Atriumseptumdefekt; VSD=Ventrikelseptumdefekt; = PDA =Persistierender
Ductus Arteriosus) zuriickzufiihren. Deren Inzidenz erhdhte sich in der Vergangenheit
(Zeitraum: 1970-2017) um das Dreifache, wéahrend sich schwerwiegende Lésionen im
selben Zeitraum vergleichsweise deutlich weniger stark vermehrten. Diese Entwicklung
begriindet sich wahrscheinlich durch eine heutzutage verbesserte prénatale Diagnostik.
Heute machen ASD, VSD und PDA zusammen fiiber die Hilfte aller angeborener
Herzfehler aus (Lindinger et al., 2010; Liu et al., 2019; van der Linde et al., 2011). Tabelle

1 zeigt die Haufigkeitsverteilung der angeborenen Herzfehler in Deutschland.

Herzfehler Haiufigkeit in %
Ventrikelseptumdefekt 48,9
Atriumseptumdefekt/Vorhofseptumdefekt 17,0
Valvuldare Pulmonalstenose 6,1
Persistierender Ductus Arteriosus 43
Aortenisthmusstenose 3,6
Univentrikuldres Herz 2,8
Fallot’sche Tetralogie 2,5
Transposition der gro3en Arterien 2,2

Tabelle 1: Anteil der hdiufigsten angeborenen Herzfehler in Deutschland (Lindinger et al., 2010)
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In Deutschland kommen jedes Jahr ca. 6.000 Kinder mit einem Herzfehler zur Welt
(Kompetenznetz Angeborene Herzfehler, 2005; Kaemmerer & Hess, 2009). Im Zuge der
— in den letzten Jahrzehnten — erheblich verbesserten und modernisierten
Behandlungsmdglichkeiten konnte die Sterblichkeitsrate von CHD-Patienten deutlich
gesenkt werden. Folglich wéchst die Anzahl an Erwachsenen mit angeborenem
Herzfehler stetig an. In Europa leben heute schitzungsweise 1,2-2,7 Mio. Erwachsene
mit einer pridisponierenden Herzerkrankung — davon in Deutschland 0,18 Mio.

(Kaemmerer & Hess, 2009).

1.1.2 Klassifizierung der Herzfehler

Angeborene Herzfehler konnen anhand verschiedener Kriterien—beispielsweise nach

deren Pathophysiologie sowie dem Schweregrad—klassifiziert werden.

Entsprechend ihrer Pathophysiologie werden Herzfehler nach azyanotischen und

zyanotischen Herzfehlern unterschieden (Tab. 2).

Azyanotische Herzfehler Zyanotische Herzfehler

Mit Shuntverbindung e Fallot-Tetralogie

* Vorhofseptumdefekt e Transposition der grof3en Arterien

e Ventrikelseptumdefekt e Univentrikuldres Herz

e Atrioventrikuldrer Septumdefekt e Pulmonalatresic mit intakicm

Ventrikelseptum

e Persistierender Ductus Arteriosus Botalli ) )
e Truncus arteriosus communis

o Partielle Lungenvenenfehleinmiindung e Totale Lungenvenenfehleinmiindung
e Aortopulmonales Fenster

Ohne Shuntverbindung
e Aortenisthmusstenose

e Pulmonalklappenstenose

e Aortenklappenstenose

Tabelle 2: Einteilung angeborener Herzfehler nach azyanotischen und zyanotischen Herzfehlern (Dittrich &
Schirrmeister, 2019)
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Das American College of Cardiology empfiehlt, die angeborenen Herzfehler anhand ihres

klinischen Schweregrades in einfache, mittelschwere und schwere Herzfehler einzuteilen

(Warnes et al., 2001) (Tab. 3).

Einfache Herzfehler Mittelschwere Herzfehler Schwere Herzfehler
Native Herzfehler e Aortolinksventrikuldre Conduits (klappentragend

e Angeborene Anomalien Fisteln oder nicht-klappen-
der Aortenklappe ¢ Lungenvenenfehlmiindung tragend)

e Angeborene Anomalien (partiell oder total) Zyanotische angeborene
der Mitralklappe (aufler e Atrioventrikulirer Herzfehler (alle)
Parachute-Klappe, Septumdefekt (partiell Double-outlet-Ventrikel
Mitralklappen-Cleft

HE ) Gl Eisenmenger-Syndrom

e Offenes Foramen ovale e Aortenisthmusstenose

Fontan-Operation

oder kieiner e Ebstein-Anomalie e
itralatresie
Vorhofseptumdefekt o Signifikante Obstruktion
3 Univentrikuldres Herz

* Kleiner des rechtsventrikuldren

Ventrikelseptumdefekt Ausflusstrakts Pulmonalatresie (alle
e Leichte Pulmonalstenose e Vorhofseptumdefekt vom i)

Primum-Typ Obstruktive

Reparierte angeborene

Pulmonalgefaferkrankung

Herzfehler e Offener Ductus arteriosus
Botalli Transposition der grof3en
e Verschlossener Ductus .
. e Pulmonalklappen- AR
arteriosus Botalli . . .
insuffizienz (mittel- oder Trikuspidalatresie
e Verschlossener )
hochgradig) Truncus
Vorhofseptumdefekt vom . .
e Pulmonalklappenstenose arteriosus/Hemitruncus

Secundum-Typ oder
Sinus-venosus-Typ, ohne

relevante Residuen

Verschlossener
Ventrikelseptumdefekt

ohne relevante Residuen

(mittel- oder hochgradig)
Sinus-Valsalva-Fistel/-
Aneurysma
Vorhofseptumdefekt vom
Sinus-venosus-Typ

Sub- oder supravalvuldre
Aortenstenose
Fallot-Tetralogie
Ventrikelseptumdefekt mit
Zusatzfehlbildungen

Sonstige Anomalien mit
einer atrioventrikuldren
oder ventrikuloartriellen

Verbindung

Tabelle 3: Einteilung angeborener Herzfehler nach Schweregrad (Warners et. al., 2001)



Einleitung 6

1.1.3 Atiologie

Die genauen Ursachen fiir angeborene Herzfehler werden in der Literatur oft diskutiert.
Einigkeit besteht, dass in den meisten Féllen eine multifaktorielle Genese aus exogenen
(Umwelt) und endogenen (genetischen) Faktoren zugrunde liegt. Die fiir einen Herzfehler
wesentlichen strukturellen Anomalien des Herzens bzw. der groBen Gefdlle entstehen

zwischen der 3. und 8. Schwangerschaftswoche (Gortner & Meyer, 2018).

Bei den exogenen Faktoren spielen verschiedene Einwirkungen (z.B. teratogene Noxen)
wihrend der Schwangerschaft eine Rolle. Dazu zéhlen Infektionen (z.B. Roteln oder
Herpes), eine Einnahme verschiedener Medikamente (z.B. Lithium, Cumarine),

Alkoholabusus oder auch Diabetes (Dittrich & Schirrmeister, 2019).

Uber die genauen endogenen Faktoren besteht nur ein eingeschriinktes Wissen. Bekannt
ist jedoch, dass angeborene Herzfehler bei etwa 15 % der Patienten konkomitierend mit
einem Syndrom auftreten (z.B. Down-Syndrom, Edwards-Syndrom oder Pétau-
Syndrom). AuBBerdem wird in der Literatur beschrieben, dass es ein genetisch bedingtes
Wiederholungsrisiko fiir angeborene Herzfehler bei Familienangehdrigen ersten Grades
gibt. Dieses Risiko betrdgt Studien zufolge 2-5% (Dittrich & Schirrmeister, 2019;
Kahlert et al., 2017; Khalil, 2019).

1.2 Mundgesundheit und Erkrankungen in der Mundhohle

Die menschliche Mundhohle stellt ein gro3es Reservoir flir Mikroorganismen dar. Nach
dem Darm gilt sie als das System des menschlichen Korpers, welches am héufigsten von
Bakterien, Viren und Pilzen besiedelt wird (He et al., 2015). Aus diesem Mikrobiom
konnen zwei der am hdufigsten mikrobiell induzierten Erkrankungen entstehen: Karies
und Parodontitis (Lamont, 2018). In den folgenden Passagen wird die Entstehung dieser
Erkrankungen beschrieben. Im Anschluss wird der Zusammenhang zwischen Karies und

Parodontitis sowie dem Endokarditisrisiko nédher erldutert.

1.2.1 Karies

Karies leitet sich vom lateinischen Wort ,,caries* ab und bedeutet soviel wie ,,Morschheit*
oder ,,Faulnis“. Frilher wurde mit diesem Begriff die entziindliche und destruktive
Erkrankung des Knochens und der Zdhne bezeichnet. Heute versteht man darunter nur
noch die eigentliche Erkrankung des Zahnes, beziehungsweise die sich entwickelnden

Demineralisationsdefekte von Schmelz und Dentin (Géngler et al., 2010).
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Unbehandelte Karies ist mit einer Pridvalenz von ungefihr 35% die am weitesten
verbreitete Erkrankung unter den Menschen. Insgesamt sind weltweit ca. 2,4 Milliarden

Menschen davon betroffen (Kassebaum et al., 2015; Marcenes et al., 2013).

1.2.1.1 Kariesentstehung

Miller beschrieb die Entstehung von Karies bereits 1898 anhand der chemoparasitiren
Theorie, die in einer wenig modifizierten Form noch heute giiltig ist. Diese Theorie
besagt, dass Mikroorganismen bei einem iibermafigen Angebot an kohlenhydratreichem
Substrat durch den enzymatischen Abbau organische Sduren (z.B. Pyruvat, Laktat)
produzieren. Diese Séuren konnen daraufhin bei lidngerer Einwirkzeit die

Zahnhartsubstanzen angreifen (Hellwig et al., 2013).

Als entscheidende Voraussetzung fiir die Entwicklung von Karies gilt der Biofilm
(Plaque). In diesem befinden sich die fiir Karies urséchlichen Mikroorganismen (Koo et
al., 2013). Die bakterielle Zusammensetzung der Plaque bleibt durch ein dynamisches
Gleichgewicht mikrobieller Wechselwirkungen meist sehr stabil. Wird dieses
Gleichgewicht zwischen schiitzenden und pathologischen Faktoren jedoch gestort, kann
es infolgedessen zum Entstehen und Fortschreiten von Karies kommen (Marsh, 1994;

Pitts et al., 2017).

Fiir die Aufrechterhaltung der dynamischen Stabilitit sind vor allem die Nicht-Mutans-
Streptokokken und Aktinomyceten verantwortlich (Takahashi & Nyvad, 2008). Der
hiufige Genuss von niedermolekularen Kohlenhydraten (Saccharide) fordert die
Ansiduerung des Biofilms und trégt somit entscheidend zur Verschiebung des Milieus in
der Plaque bei (Pitts et al., 2017). Sobald eine saure Umgebung vorliegt, entwickeln
Mutans-Streptokokken und andere sduretolerante Bakterien einen Standortvorteil und
konnen anheften. Ein wiederkommender pH-Abfall in der Plaque fiihrt schlieBlich zu
phasischen Demineralisationsprozessen der Zahnhartsubstanzen (Takahashi & Nyvad,

2008).

Es ist in der Literatur anerkannt, dass Karies eine multifaktorielle Atiologie mit
komplexen Wechselwirkungen zwischen sdurebildenden Bakterien im Biofilm,
fermentierbaren Kohlenhydraten, der Speichelfunktion, der Zahnanatomie sowie dem

personlichen Verhaltens- und Lebensstil besitzt (Featherstone, 2000; Selwitz et al., 2007).
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1.2.1.2 Kariesindex: DMFS/DMFT

Um den Kariesbefall in der Bevdlkerung epidemiologisch zu beurteilen, gibt es

verschiedene Indices. Der DMF-Index ist international anerkannt.

Es werden zwei verschiedene Arten des DMF-Index unterschieden. Der DMFT-Index
bezieht sich auf die Anzahl der Zadhne (T=teeth), die aufgrund von Karies entweder
zerstort (=decayed), extrahiert (=missed) oder gefiillt (=filled) sind. Der DMFS-Index ist
im Vergleich detaillierter, da einzelne Zahnflichen (S=surfaces) betrachtet werden. Der
Gesamtwert der Indices ergibt sich derweil durch Addition der betroffenen Zihne
(DMFT) bzw. Zahnfldchen (DMFS). Zihne, die aufgrund anderer Ursachen als Karies
gefiillt oder gezogen wurden (z.B. aufgrund von Platzmangel oder einer Nichtanlage)

werden zur Berechnung nicht beriicksichtigt (Hellwig et al., 2013; Schiftner, 2012).

Bei der Betrachtung der Zahnflichen wird davon ausgegangen, dass die Schneide- und
Eckzihne aus vier Zahnfldchen, und die kleinen und groBen Backenzdhne (Pramolaren
und Molaren) aus fiinf Zahnflachen, bestehen. Die maximale Anzahl von Zahnen ist zur
Ermittlung des DMFT-Gesamtwerts auf 28 limitiert. Fiir den DMFS-Index hingegen
konnen maximal 128 Flachen beriicksichtigt werden, da die Weisheitszdhne nicht mit
einberechnet werden. Wird das Milchgebiss betrachtet, so wird die Kleinschreibung dmfs
bzw. dmft verwendet. Hierbei liegen die Maximalwerte bei 20 Zdhnen (dmft) und bei 88
Flachen (dmfs). Im Wechselgebiss werden in der Regel nur die bleibenden Zihne
bewertet (Hellwig et al., 2013; Hoyer & Glockmann, 2010).

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ) sieht fiir die Bewertung
des Kariesrisikos die bereits vorhanden Lésionen als entscheidenden Einflussfaktor. In

Tabelle 4 sind die Kriterien fiir ein erhohtes Kariesrisiko dargestellt (Hellwig et al., 2013).

Alter in Jahren dmft/DMFT

Bis 3 >0

Bis 4 >2

Bis 5 >4

6-7 >5 oder DT>0

8-9 >7 oder DT>2

10-12 Approximalkaries an einem der bleibenden Molaren

Tabelle 4: Kriterien fiir ein erhohtes Kariesrisiko anhand bereits vorhandener Lésionen (Hellwig et al., 2013)
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1.2.2 Parodontitis

Parodontitis ist neben Karies das in der Mundhohle am héufigsten auftretende
Krankheitsbild, von der weltweit ungefdhr die Hélfte der Bevolkerung betroffen sind
(Becher, 2020). Unter einer Parodontitis versteht man gemeinhin eine chronisch
entziindliche Erkrankung des Zahnhalteapparates, die durch verschiedene
Mikroorganismen verursacht wird (Darveau, 2010). Diese Entziindung, die bis tief ins
Gewebe reicht, fiihrt langfristig zum Verlust von Bindegewebe und dem
Alveolarknochen. Infolgedessen kommt es zu einer Vertiefung des Gingivasulkus und

somit zur Bildung einer Parodontaltasche (Pihlstrom et al., 2005).

Als Konsequenz konnen sich Schwellungen und Schwund des Zahnfleischs,
Zahnlockerungen, Schmerzen sowie im ungiinstigsten Fall Zahnverluste einstellen.
Damit einhergehend lassen sich bei betroffenen Patienten oftmals Begleitsymptome wie
Zahnwanderungen, Mundgeruch oder Zahnfleischbluten im Rahmen des Zdhneputzens

beobachten (Pihlstrom et al., 2005; Stiefelhagen, 2016).

Um die Atiologie von Parodontitis darzulegen, miissen verschiedene Parameter wie z. B.
die Interaktion der verschiedenen Bakterien oder du3ere Einfliisse beriicksichtigt werden.
Im Biofilm, in dem sich die parodontalen Mikroorganismen befinden, kommt es zunéchst
zu Wechselwirkungen in der mikrobiellen Gemeinschaft, die zu einer Dysbiose fiihren

und folglich eine Parodontitis auslosen kdnnen (Hajishengallis, 2014).

Jedoch ist allgemein anerkannt, dass nicht allein der Biofilm und die parodontalen
Pathogene fiir die Entwicklung einer Parodontitis verantwortlich sind. Verschiedene
Risikofaktoren, wie beispielweise das Rauchen, ein schlecht eingestellter Diabetes,
Stress, Fettleibigkeit und ein Mangel an Calcium und Vitamin D spielen eine
entscheidende Rolle bei der Entstehung und Weiterentwicklung der Entziindung des

Zahnhalteapparates (Genco & Borgnakke, 2013).

1.3 Infektiose Endokarditis

Die infektiose Endokarditis (IE) ist eine Entziindung der innersten Schicht des Herzens
(Endokard), bei der sich in der Folge einer Bakteriimie die Erreger am
Endokard—insbesondere an den Herzklappen—ansiedeln (Holland et al., 2016). Die IE
wurde erstmals bereits vor 350 Jahren beschrieben (Geller, 2013). Obwohl in den

vergangenen Jahren verbesserte Methoden zur Behandlung der Endokarditis entwickelt
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wurden, ist sie nach wie vor oftmals mit einer hohen Mortalitit und schweren
Komplikationen verbunden (Habib et al., 2015). Die Sterblichkeitsrate im Krankenhaus
liegt bei etwa 20%,; die 5-Jahres Sterblichkeitsrate betrdgt etwa 40% (Bannay et al.,
2011). Im Rahmen des Krankheitsverlaufs muss etwa jeder zweite Patient chirurgisch

behandelt werden (Verhagen et. al., 2009).

1.3.1 Risikoabschitzung

Das Risiko, an einer infektiosen Endokarditis zu erkranken, ist in der allgemeinen
Bevdlkerung eher als gering anzusehen. Das Lebenszeitrisiko der Normalbevolkerung
betrdgt etwa 5-7:100000 Patientenjahre. Patienten mit angeborenem Herzfehler weisen
hingegen ein deutlich erhohtes Lebenszeitrisiko fiir eine IE (145-271 pro 100000
Patientenjahre) auf (Wahl, 2009). Gemal Giinthard und Knirsch (2010) sind native
komplexe zyanotische Herzfehler mit einem deutlich héheren Endokarditisrisiko als
unbehandelte azyanotische Herzfehler verbunden. Eine Ubersicht zur Hiufigkeit des

Auftretens einer Endokarditis bei nativen Herzfehlern bietet Tabelle 5.

Native Herzfehler Hiufigkeit einer Endokarditis
Komplexe zyanotische Herzfehler 8,2/1000 Patienten/Jahr
Ventrikelseptumdefekt 2,4/1000 Patienten/Jahr
Fallot-Tetralogie 2,3/1000 Patienten/Jahr
Aortenklappenstenose 2,0/1000 Patienten/Jahr
Atrioventrikuldrer Septumdefekt 1,7/1000 Patienten/Jahr
Persistierender Ductus arteriosus 1,4/1000 Patienten/Jahr
Aortenisthmusstenose 0,7/1000 Patienten/Jahr

Mitralklappenaftektion
Trikuspidalklappenaffektion
Pulmonalstenose

Hypertrophe Kardiomyopathie

Tabelle 5: Hiufigkeit einer Endokarditis bei nativen angeborenen Herzfehlern (Giinthard & Knirsch, 2010)

Bei Kindern mit einem vollstindig chirurgisch korrigierbaren Herzfehler, wie etwa bei
ASD, VSD oder PDA, kann das Endokarditisrisiko deutlich gesenkt oder gar beseitigt
werden (de Gevigney et al., 1995). Jedoch ist das Risiko bei Herzfehlern, die unter
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Einbringung von Fremdmaterial korrigiert wurden, vergleichsweise hoch (Gilinthard &
Knirsch, 2010). Andere Risikofaktoren konnen im Erwachsenenalter neben
degenerativen Klappenverdnderungen auch chronischer Alkoholismus, Meningitis,
Vorerkrankungen mit Immunititsstorungen wie Diabetes oder entziindliche

Darmerkrankungen darstellen (Strom et al., 2000).

1.3.2 Mundhohle als Risikofaktor einer Endokarditis

Fiir eine bakterielle Endokarditis miissen Bakterien in den systemischen Blutkreislauf
gelangen. Dies kann iiber viele verschiedene Eintrittspforten geschehen. Insbesondere das
Parodontalligament, {iber welches die Zéhne im Kieferknochen verankert sind, ist hdufig
von Entziindungen betroffen und gilt daher als potentielle Quelle fiir eine Bakteridmie
(Glenny et al., 2013). Die oralen Streptokokken der Viridansgruppe sind in 35-45% als

kausale Organismen an einer infektiosen Endokarditis beteiligt (Dayer et al., 2015).

Im Rahmen von zahnérztlichen Eingriffen kommt es zumeist zu einer Streuung von
Bakterien in den Blutkreislauf (Heimdahl et al., 1990). Die Inzidenz von Bakteridmien ist
dabei abhiingig von den unterschiedlichen Behandlungen. Einen Uberblick zum
Zusammenhang zwischen verschiedenen zahnérztlichen Eingriffen und der Haufigkeit

des Auftretens einer Bakteridmie zeigt Tabelle 6 (Pallasch, 2003).

Zahnirztlicher Eingriff Hiufigkeit einer Bakteriimie
Endodontische Behandlung 0-15%

Prophylaxe 0-40%
Lokalanisthesie-Injektion 16 %

Kofferdam- und Keilplatzierung 9-32%

Scaling und Wurzelgléttung 8—80%

Parodontalchirurgie 36—88%

Zahnextraktion 40—-89%

Intraligamentére Injektion 97%

Tabelle 6. Hdufigkeit des Auftretens einer Bakteridmie bei verschiedenen zahndrztlichen Eingriffen (Pallasch, 2003)

Forner et al. (2006) beobachteten bei Parodontitis-Patienten nach dem Scaling im

Rahmen einer Studie ein hoheres Ausmal} der Bakteridimie als bei Gingivits-Patienten
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und gesunden Personen. Die Prdvention und Behandlung von Parodontitis ist daher

insbesondere zur Vorbeugung einer Bakteridmie bei zahnérztlichen Engriffen wichtig.

Hingegen konnen auch bereits zum Alltag gehorende Aktivititen, wie das Kauen von
Lebensmitteln, Zéhneputzen oder der Gebrauch von Zahnseide bzw. Interdentalbiirsten
besonders bei erkrankten Zdhnen zu einer Bakteridmie filhren (Lockhart & Durack,
1999). Diese kumulative Exposition an Bakterien kann sich sogar stirker als bei

Eingriffen in der Zahnarztpraxis auswirken (Roberts, 1999).

Chen et al. zeigten 2015, dass zahnédrztliche Eingriffe nicht wesentlich zum IE-Risiko
beitragen. Bei der iiberwiegenden Mehrheit an Patienten, die an einer Endokarditis
erkrankten, erfolgte in den zwei Wochen vor dem Auftreten keine zahnérztliche
Behandlung (Wilson et al., 2007). Das Risiko durch chronische Munderkrankungen—die
eine Bakteridmie hervorrufen konnen—an einer infektiosen Endokarditis zu erkranken, ist
um den Faktor 1000 groBer als jenes bei einem zahnédrztlichen Eingriff (Guntheroth,
1984). Ein sanierter Gebisszustand und eine gute Zahnpflege konnen daher die Haufigkeit
einer auftretenden Bakteridmie bei tdglichen Mundhygienemafinahmen reduzieren
(Conner et al., 1967; McEntergat, 1949; Roberts, 1999). Deshalb sind die Vermeidung
von Munderkrankungen und die Aufrechterhaltung einer guten Mundhygiene wichtige
Priventionsmafinahmen gegen eine IE bei Patienten mit préadisponierenden

Herzerkrankungen.

1.3.3 Endokarditisprophylaxe

Seit Jahren werden fiir Patienten mit priddisponierenden Herzerkrankungen, die sich
Behandlungen mit einer moglichen Bakteridmie-Folge unterziehen, verschiedene
Strategien zur Endokarditisprophylaxe empfohlen (Habib et al., 2015; Wilson et al.,
2007). Das Ziel der Antibiotikaprophylaxe soll eine Reduktion oder Beseitigung einer

Bakteridmie - und somit auch einer moglichen Endokarditis - sein (Dayer et al., 2015).

Die Wirkung von Antibiotika (im Rahmen der Endokarditisprophylaxe) ist allerdings seit
Jahren in der Literatur umstritten (Dajani et al., 1997; Danchin et al., 2005; Strom et al.,
1998). Neben der fragwiirdigen Effektivitdt miissen bei der Anwendung von Antibiotika
unerwiinschte Begleiterscheinungen beachtet werden, die den moglichen Nutzen nicht
iibertreffen sollen (Seymour et al., 2000; Tzukert et al., 1986). Dariiber hinaus sind CHD-
Patienten (wie im vorherigen Abschnitt erldutert) wihrend téglicher Aktivititen oftmals

hiufiger von einer Bakteridmie gefédhrdet als durch zahnirztliche Eingriffe. Diese
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Erkenntnisse fiihrten dazu, dass es ein Umdenken beziiglich der Endokarditisprophylaxe
gab. Wihrend frilher nahezu jedem Patienten mit angeborenem Herzfehler eine
Antibiotikaprophylaxe empfohlen wurde, so ist man heute in dieser Hinsicht weitaus

zuriickhaltender (Cabhill, 2017).

Das National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aus dem Vereinigten
Konigreich empfiehlt seit dem Jahr 2008 keine Verabreichung einer
Antibiotikaprophylaxe mehr (Connaughton, 2008, Richey et al., 2008). Nach
Bekanntgabe der neuen Richtlinien und einer signifikanten Reduzierung der Anzahl von
Verschreibungen fiir Antibiotikaprophylaxe zeigte sich in den darauffolgenden zwei
Jahren kein wesentlicher Anstieg der Endokarditis-Inzidenz (Thornhill et al., 2011).
Hingegen stellte sich bei einer Analyse der in den folgenden 5 Jahren erhobenen Daten
heraus, dass - im Vergleich zur vorigen Herangehensweise inklusive
Antibiotikaprophylaxe - 35 zuséatzliche Endokarditis-Fille pro Monat auftraten (Dayer et
al., 2015). Aus diesen Studien lésst sich schlieBen, dass Bakteridmien sowohl mit als auch
ohne Antibiotika auftreten konnen. Das Antibiotikum ist jedoch grundsétzlich in der Lage
die lebensfahigen und kultivierbaren Bakterien zu inaktivieren (Reis et al., 2018). Im
Gegensatz zur NICE empfehlen die American Heart Association (AHA) und die
European Society for Cardiology (ESC) die Antibiotikaprophylaxe daher fiir
Hochrisikopatienten bei zahnérztlichen Eingriffen weiterhin aufrecht zur erhalten (Habib

etal., 2015; Wilson et al., 2007).

1.3.4 Empfehlungen der DGK und DGPK

Sowohl die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) als auch die Deutsche
Gesellschaft flir pédiatrische Kardiologie (DGPK) empfiehlt im Rahmen der
Sekundérprophylaxe die Endokarditisprophylaxe fiir Patienten mit dem hdchsten Risiko
einer Infektion (Frantz et al., 2016; Knirsch et al., 2014).

Zu solchen Hochrisikopatienten gehoren (Knirsch et al., 2014; Naber et al., 2007):

e Patienten mit Klappenprothesen oder mit rekonstruierten Klappen, bei denen
prothetisches Material verwendet wurde
e Patienten mit infektioser Endokarditis in der Vorgeschichte
e Patienten mit angeborenem Herzfehler:
— Unkorrigierte zyanotische Herzfehler oder solche mit residuellen Defekten,

palliativen Shunts oder Conduits
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— Innerhalb der ersten 6 Monate nach chirurgischer oder interventioneller

Korrektur unter Verwendung von prothetischem Material

— Restdefekte im Bereich von operativ oder interventionell eingebrachtem

prothetischem Material

e Patienten mit Herztransplantation

Valvulopathie

sowie einer

entwickelten kardialen

Die Antibiotikaprophylaxe wird bei verschiedenen Eingriffen im Mund- und Rachenraum

verabreicht. Darunter fallen zahnérztliche Eingriffe, bei denen es zu einer Manipulation

an der oralen Mukosa, Gingiva oder dem periapikalen Zahnapparat kommt (Habib et al.,

2015). Zusétzlich gilt dies auch fiir die Entnahme von Biopsien oder dem Anbringen von

kieferorthopéddischen Biandern (Naber et al., 2007). Schlussendlich wird ein Antibiotikum

auch bei Bronchoskopien mit Biopsie, bei einer Adenotomie und der Tonsillektomie

empfohlen (Grabitz et al., 2013).

Tabelle 7 veranschaulicht die Empfehlungen zur Einnahme einer Endokarditisprophylaxe

(situativ je nach Einnahmemoglichkeit und Allergie der Patienten).

Situation Antibiotikum
Orale Einnahme Amoxicillin®
Orale Einnahme nicht méglich Ampicillin®®

Penicillin-oder
Ampicillinallergie Clyndamycin®¢

-orale Einnahme

Penicillin-oder
Ampicillinallergie Clyndamycin

- orale Einnahme nicht moglich

2Penicillin G oder V kann weiterhin als Alternative verwendet werden

Einzeldosis 30-60 min vor dem Eingriff

Erwachsene
2gp.o.

2gi.v.

600 mg p.o.

600 mg i.v.

Kinder

50 mg/kg p.o.

50mg/kg i. v.

20mg/kg p. o.

20mg/kg i. v.

bAlternativ Cefazolin, Ceftriaxon 1g i.v. fiir Erwachsene bzw. 50mg/kg i. v. bei Kindern

°Alternativ Cefalexin: 2 g p. o. fiir Erwachsene bzw. 50 mg/kg p. 0. bei Kindern oder Clarithromycin

500 mg p. o. fiir Erwachsene bzw. 15 mg/kg p. o. bei Kindern.

dCephalosporine sollten generell nicht appliziert werden bei Patienten mit vorangegangener Ana-

phylaxie, Angioodem oder Urtikaria nach Penicillin- oder Ampicillingabe

Tabelle 7: Empfohlene Prophylaxe vor zahndrztlichen Eingriffen (Knirsch et al., 2014)
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1.4 Mundhygiene/ Zahnstatus bei Kindern mit CHD

In den vergangenen Kapiteln wurde die Relevanz guter Mundhygiene, insbesondere fiir
Kinder mit angeborenem Herzfehler (aufgrund des erhohten Endokarditisrisikos), im
Detail erldutert. Im folgenden Abschnitt werden einige der ermittelten Daten hinsichtlich

der Mundhygiene von CHD-Patienten reflektiert.

In der Literatur wird CHD-Kindern oftmals eine schlechte Mundhygiene und
Mundgesundheit nachgesagt (da Silva et al., 2002; Saunders & Roberts, 1997). In
mehreren Studien wurde bei Patienten mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe eine erhdhte Kariesprivalenz festgestellt (Ali et al., 2017;
Mohamed Ali et atl., 2017; Stecksén-Blicks et al., 2004). Hierbei wurden insbesondere
erhohte Werte fiir unbehandelte Kariesldsionen ermittelt. Zusitzlich wiesen iiber 50 % der
Patienten eine Schmelzhypoplasie auf—im Vergleich zu 23% in der Kontrollgruppe
(Hallett et al., 1992). AuBBerdem waren Kinder mit angeborenem Herzfehler insgesamt

stiarker von Gingivitis betroffen (Ali et al., 2017).

Die Beobachtungen hinsichtlich der unzureichenden Mundgesundheit wurden mit
unterschiedlichen Aspekten erklirt. Einerseits sind die Einnahme von zuckerhaltigen
Arzneimitteln sowie ein grundsitzlich hoherer Konsum von Siiligkeiten (als Ausgleich
im Zusammenhang mit deren Wohlergehen in Bezug auf die Erkrankung) mogliche
ursidchliche Faktoren fiir den schlechten Zustand. Andererseits deuten die Analysen auf
eine Vernachlissigung der Mundhygiene infolge der hoheren Beachtung des Herzfehlers
bei betroffenen Patienten hin (Suvarna et al., 2011). Dariiber hinaus koénnen viele Kinder
aufgrund der Krankheit oder dem Aufenthalt in einem Krankenhaus nicht zu friihzeitigen

Zahnarztkontrollterminen erscheinen (Grahn et al., 2006).

Im Gegensatz dazu legen mehrere Studien nahe, dass es keine signifikanten Unterschiede
in der Karieserfahrung bei Kindern mit CHD im Vergleich mit gesunden Kindern gibt
(Balmer et al., 2010; Franco et al., 1996; Talebi et al., 2007; Tasioula et al., 2008). Die
kontroverse Studienlage wurde als Anlass zur weiterfilhrenden Analyse dieses
Zusammenhangs im Rahmen dieser Arbeit genutzt. In den folgenden Abschnitten wird

die Patientenuntersuchung niher beschrieben.
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Autor

Hallett et al.

Franco et al.

Saunders & Roberts

Da Silva et al.

Stecksén-Blicks et al.

Talebi et al.

Tasioula et al.

Da Fonseca et al.

Balmer et al.

Ali et al.

Mohamed Ali et al.

Jahr

1992

1996

1997

2002

2004

2007

2008

2009

2010

2017

2017

Thematik

Schmelzhypoplasie

dmft

dmft

DMEFT

2x tégliches Zéhneputzen

Bereits erfolgter Zahnarztbesuch

Bereits erfolgter Zahnarztbesuch

dmft/ DMFT

dmfs

DMEFS

dmft

DMEFT

dmft

DMEFT

Schmelzdefekte

Karieserfahrung

Bereits erfolgter Zahnarztbesuch

dmft

DMEFT

dmft

DMEFT

dmft

DMEFT

Tabelle 8: Literaturiibersicht: Mundhygiene bei Kindern mit CHD

»,Herzkinder“-Kontrollgruppe

52%-23%

42-23

3,9-3,7

2,7-2,0

55%—-73%

82%—-97%

71,2 % (Keine Kontrollgruppe)

2,62/3,97 (Keine Kontrollgruppe)

5,2-22

0,9-0,3

3,92-3,54

3,7-1,47

1,57-1,81

0,77-0,38

9,3-8,3

17% —13%

ca. 50% — 65 %

2,43-1,36

1,5-1,15

3,7-2,3

1,3-0,6

4,1-23

1,4-0,7
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1.5 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher zu ermitteln, ob und inwieweit sich die
Mundhygiene sowie der Zahnstatus von Kindern mit angeborenem Herzfehler von jener
der Geschwister dieser Kinder unterscheidet. Im Rahmen dessen wurde auch eine
mogliche Differenzierung beziiglich Zahnstatus und Karieserfahrung zwischen den
verschiedenen Herzfehlergruppen, sowie zwischen Kindern mit CHD und Kindern in der

deutschen Normalbevolkerung analysiert (siche Kapitel 3.2).

In diesem Kontext sollte insbesondere hinterfragt werden, ob sich die in diversen Studien
beobachtete erhohte Kariespriavalenz (wie in Kapitel 2.4 beschrieben) bei den CHD-
Patienten bestitigt. Abschlieend sollte gekldrt werden, ob die Eltern der CHD-Kinder
sich des moglichen Risikos einer Endokarditis bewusst sind und die Wichtigkeit der

Mundhygiene fiir die Herzerkrankung bekannt ist.

Durch die beschriebenen Vergleichsuntersuchungen sollte analysiert werden, ob der
Zahnstatus im Kindesalter im direkten Zusammenhang mit Herzerkrankungen steht, oder
dieser eher auf familidre Gewohnheiten fiir eine angemessene Mundhygiene

zuriickzufiihren ist.
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2 Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden prospektiven Studie wurden Patienten mit angeborenem Herzfehler
und deren Familienmitglieder anhand eines Studiendesigns mittels Fragebogen befragt
und zahnérztlich untersucht. Die Studie wurde im Juni 2018 von der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultidt der LMU genehmigt (Projet-Nr.: 18-272). Der vorliegende

Untersuchungszeitraum umfasste die Jahre 2018 und 2019.

Die Patienten wurden anhand ihrer angeborenen Herzfehler bzw. Herzerkrankungen in
fiinf verschiedene Gruppen eingeteilt. Je nach Einteilung besitzen die CHD-Patienten ein

unterschiedlich hohes Risiko fiir eine bakterielle Endokarditis:
1) Vorhofseptumdefekt (ASD): Niedriges Risiko
2) Herztransplantation (HTX): Mittleres Risiko
3) Fallot’sche Tetralogie (Fallot): Mittleres Risiko
4) Univentrikuldres Herz (Fontan): Hohes Risiko

5) Herzklappenerkrankung mit Klappenersatz (Klappenersatz): Hohes Risiko

2.2 Patientenakquise

Initial wurden aus den Patientenakten der Abteilung fiir Kinderkardiologie und
padiatrische Intensivmedizin des Klinikums der Universitdt Miinchen (LMU) geeignete
CHD-Patienten ausfindig gemacht. AnschlieBend wurden die in Frage kommenden
Familien mittels eines Informationsbriefs {iber die geplante Studie in Kenntnis gesetzt

und telefonisch zur Teilnahme an der Studie aufgeklart.

2.3 Untersuchungsablauf

Da bei den jeweiligen Kontrollterminen in der Klinik in der Regel nur Teile der Familien
vor Ort sind, wurden die an der Studie partizipierenden Familien zu Hause besucht. Somit
konnte die der Studie zu Grunde liegende Vergleichbarkeit der CHD-Kinder mit den

restlichen Familienmitgliedern gewédhrleistet werden.

Zunichst wurden die Familien erneut hinsichtlich des Ablaufs der Studie informiert und

das Einverstdndnis der Erziehungsberechtigten zur Teilnahme schriftlich festgehalten. Im
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Zuge der Untersuchung wurde einerseits der Zahnstatus der Familien erhoben, sowie
andererseits Gewohnheiten zur Mundhygiene mittels eines Fragebogens (sieche
Beschreibung Kapitel 3.2.1) abgefragt. Alle untersuchten Personen wurden iiber eine
angemessene Mundhygiene mit zahngesunder Erndhrung und dem Zusammenhang dieser
mit Herzerkrankungen aufgeklért. Begleitend wurde den Familien ein Informationsheft
zur Endokarditisprophylaxe ausgehindigt und - im Sinne einer belohnenden Geste -

Kinderzahnbiirsten sowie Zahnpasta iiberreicht.

2.3.1 Befragung

Mit Hilfe eines entsprechenden Fragebogens (siche Abbildung 1-5) wurden die
Gewohnheiten zur Mundhygiene und Informationen beziiglich der allgemeinen
Anamnese abgefragt. Die CHD-Patienten sowie deren Familienmitglieder wurden
gebeten den zweiteiligen Fragebogen auszufiillen. Zunédchst wurden personliche Daten
hinsichtlich Alter, GroBe, Gewicht, Medikamenteneinnahme, Vorerkrankungen und der

besuchten Schule bzw. dem Bildungsabschluss abgefragt (Fragebogen Teil 1).

Im Anschluss (Fragebogen Teil 2) folgten spezifische Fragen beziiglich der Mundhygiene
und deren Stellenwert fiir die Studienteilnehmer im alltdglichen Leben (u.a. bzgl.
Haufigkeit und Linge des Zihneputzens, Art der Zahnbiirste, Haufigkeit der
Zahnarztbesuche sowie Zuckerkonsum). Auflerdem wurde der elterliche Kenntnisstand
beziiglich des vorhandenen Endokarditisrisikos sowie der Wichtigkeit der Mundhygiene

im Zusammenhang mit der Herzerkrankung abgefragt.
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CAMPUS GRORHADERN
LU N UM e e
DER UNIVERSITAT MUNCHEN
Mundhygiene - Allgemeiner Fragebogen
1.Grole: cm
2. Gewicht: .. kg
3. Alter: Jahre
4. An welchem Herzfehler leiden Sie?
DASD D Herztransplantation D Univentrikulares Herz
D Klappenersatz D M. Fallot D kein Herzfehler
Verhéltnis zum Patienten: D Mama D Papa D Geschwisterkind
5. Medikamente:
6. Sonstige Erkrankungen:
[[] Fettstoffwechselstorung [[] Diabetes
[[] Bluthochdruck [Jsonstige: ..o,

Abbildung 1: Allgemeiner Fragebogen: Seite 1
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CAMPUS GROBHADERN

K L I N I K U M ABTEILUNG FUR KINDERKARDIOLOGIE

I_Mu UND PADIATRISCHE INTENSIVMEDIZIN
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

7. Zu welcher Schule gehen Sie?

[] Kindergarten [[] Mittelschule
[[] Grundschule [] Gymnasium
D Realschule D Gesamtschule
D Férderschule D Berufstétig

D Hochschule
8. Hochster Bildungsabschluss:

D Kein Abschluss

[[] Abschiuss Mittelschule
[] wmittlere Reife

D Fachhochschulreife

[ Avitur

D Abgeschlossenes Studium

Abbildung 2: Allgemeiner Fragebogen: Seite 2
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CAMPUS GROBHADERN

K L I N I K U M ABTEILUNG FUR KINDERKARDIOLOGIE

I_Mu UND PADIATRISCHE INTENSIVMEDIZIN
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Fragebogen zur Mundhygiene

1.Wie oft putzen Sie am Tag lhre Zahne?

[ <1x [ 1x [[] Morgens und Abends [J3x

2. Wie lange putzen Sie |lhre Zahne?

] 1 min ] 2 min [] >2min

3. Wie kontrollieren Sie die Zahnputzzeit?

[[] stoppuhr [] sanduhr [[] Gar nicht
[] Timer [[JNach Gefiihi [CJDurch die Eltern

4. Beinhaltet die von lhnen benutzte Zahnpasta Fluorid?

.a [CINein [CJich weiR nicht

5. Putzen Sie lhre Zdhne mit einer elektrischen Zahnbiirste oder einer

Handzahnbiirste?
D Elektrische Zahnbiirste D Handzahnbirste

6. Welche Zahnputztechnik verwenden Sie?

D Nach einer vom Zahnarzt beigebrachten Technik DSchrubben

D Keine bestimmte Technik

Abbildung 3: Fragebogen zur Mundhygiene: Seite I



Material und Methodik

23

CAMPUS GRORHADERN

K L I N I K U M ABTEILUNG FUR KINDERKARDIOLOGIE

I_Mu UND PADIATRISCHE INTENSIVMEDIZIN
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

7. Nehmen Sie zusatzlich Fluoride zu sich?

[[] Fluoridhaltiges Speisesalz

[[] Fluoridgel (z.B. EImex® Gelee)
[[] Fluorid-Tabletten

D Fluoridhaltige Mundsptillésung

8. Wie oft wechseln Sie lhre(n) Handzahnbiirste/Blrstenkopf?

[C] 1x im Monat [C] Alle 3 Monate
[C] Alle 6 Monate 1 1x im Jahr

9. Verwenden Sie Zahnseide/Interdentalbiirsten?

[[] Taglich [J wachentlich

[] celegentlich [CINie

10. Wird das Zahneputzen durch die Eltern kontrolliert?

[ Taglich [[] Gelegentiich [CInie

11. Wie oft findet bei Ihnen eine zahnarztliche Kontrolle statt?

D Alle 3 Monate D Alle 6 Monate D 1x im Jahr

] Atle 1-2 Jahre [] seltener

12. Wie viele Restaurationen wegen Karies haben Sie im letzten Jahr erhalten?

Oo O >

Abbildung 4: Fragebogen zur Mundhygiene: Seite 2
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CAMPUS GROBHADERN

K L I N I K U M ABTEILUNG FUR KINDERKARDIOLOGIE

I_Mu UND PADIATRISCHE INTENSIVMEDIZIN
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

13. Gibt es bei Ihnen zum Trinken: SiiRen Tee, Cola, Sprite, Fruchtsafte...?

] Ja [ Nein

14. Wie viele Zuckerimpulse haben Sie am Tag aul3erhalb der Hauptmahlzeiten?

(Bonbons, Schokolade, Gummibarchen, Cola, Sprite, Fruchtsafte, Milch, Kakao..)

o ] o-1 23 -3

15. Tragen Sie eine Zahnspange?

D Ja D Nein

D Permanente/feste Spange D Herausnehmbar

16. Haben Sie Zahnfleischbluten?

D Téglich D Wéchentlich DGeIegentIich DNie

17.Glauben Sie, dass Sie ein besonderes Risiko fir eine bakterielle Endokarditis

(=Herzinnenhautentziindung) haben?

] va [CINein ] 1ch weiB nicht

18. Glauben Sie, dass die Mundhygiene fiir die Herzerkrankung wichtig ist?

[]va CInein [[] 'ch weif nicht

19. Besitzen Sie einen Herzpass?

] va CINein [ ch weits nicht

Abbildung 5: Fragebogen zur Mundhygiene: Seite 3
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2.3.2 Zahnirztliche Untersuchung

Anschlieend an die Beantwortung des Fragebogens wurden die Zdhne aller
Familienmitglieder untersucht. Den Eltern der CHD-Kinder wurde zuvor erklért, dass die
Untersuchung keinen Ersatz fiir die regelméfigen Kontrolltermine in der Zahnarztpraxis
darstellt. Im Zuge der Untersuchung wurde jedoch die Notwendigkeit eines

Behandlungsbedarfs bei auftretenden Auffilligkeiten (z. B. Kariespridvalenz) aufgezeigt.

Da die Probanden zu Hause untersucht wurden, stand kein zahnirztlicher
Behandlungsstuhl mit einem Luftpuster und entsprechender Beleuchtung zur Verfiigung.
Die Untersuchung erfolgte stattdessen mit Hilfe von zwei zahnidrztlichen Spiegeln,
Wattekugeln sowie einer Lupenbrille mit LED-Beleuchtung. Der Zahnstatus wurde mit
Hilfe eines Zahnschemas notiert und eine anschlieBende Errechnung des dmft/DMFT-
Index abgeleitet. Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse des dmft/DMFT-Wertes zu
wahren, wurden alle Teilnehmer der Studie standardisiert unter gleichbleibenden
Rahmenbedingungen (von der gleichen Person sowie anhand der gleichen Kriterien)
untersucht. Von einer Erhebung des Sulkus-Blutungs-Index (SBI) wurde aufgrund des

Endokarditisrisikos bewusst abgesehen.

2.4 Bestimmung des dmft/DMFT

Fiir die Erfassung des Zahnstatus wurde der DMFT-Index verwendet. Dieser ist zwar
weniger sensibel als der DMFS-Index, wird aber unter anderem aus Griinden der besseren
Vergleichbarkeit von der World Health Organization (WHO) empfohlen (Jordan &
Micheelis, 2016).

Die Anfertigung und Auswertung eines Rontgenbildes (Bissfliigelaufnahme) war den
Umstidnden entsprechend nicht mdglich. Eine Approximalkaries wurde deshalb nur bei
einer opaken Verfirbung des Randleistenbereiches oder bei einer offenen Kavitit mit
Einbruch der Randleiste diagnostiziert. An den sichtbaren Flichen des Zahnes wurde die
eindeutig erkennbare Karies (D 3-4) erfasst. Initialkaries wurde hingegen nicht

berticksichtigt.

Mit Hilfe der Lupenbrille konnten vorhandene Fiillungen gut erkannt und analysiert
werden. Bei fehlenden Zahnen wurden die Kinder bzw. Eltern nach dem Rational des
Verlusts befragt. Zur Berechnung der m/M-Komponente des dmft/DMFT-Index wurden

lediglich die aufgrund karioser Lisionen extrahierten Zdhne beriicksichtigt. Fiir die
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Ergebnisse wurde der kombinierte dmft/DMFT-Index verwendet und keine

Unterscheidung in Milchzédhne oder bleibende Zéhne vorgenommen.

2.5 Statistik

Die Erfassung sowie die Auswertung der Daten erfolgten mit Microsoft Excel. Die

statistischen Tests wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics 27 durchgefiihrt.

Fiir die Analyse der Daten mit personenbezogenem Hintergrund lagen normalverteilte
Werte vor (Kolmogorov-Smirnov-Test). Innerhalb der einzelnen CHD-Gruppen wurde
der Vergleich beziiglich Alter, Groe und Gewicht aus diesem Grund mittels einer
einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) (k-unabhéngige Stichproben) durchgefiihrt.
Dagegen wurde der Vergleich zwischen den CHD-Patienten und Geschwistern (zwei
unabhingige Stichproben) mit Hilfe des Zweistichproben t-Tests analysiert (Eckstein,
2016). Die Ergebnisse wurden anhand des Mittelwerts mit der dazugehorigen

Standardabweichung (SD) beschrieben.

Die Ergebnisse der dmft/DMFT-Werte zeigten keine Normalverteilung (Kolmogorov-
Smirnov-Test). Es wurde hier deshalb auf nichtparametrische Tests zuriickgegriffen, da

diese eine Analyse unabhdngig von der Verteilung gewéhren (Bortz & Schuster, 2010).

Fiir den Vergleich der dmft/DMFT-Werte der Geschwisterkinder mit jenen der CHD-
Patienten (zwei unabhéngige Stichproben) fand der Mann-Whitney-U-Test (U-Test)
Anwendung (Bortz & Schuster, 2010). Die Vergleichsuntersuchungen der dmft/DMFT-
Werte der einzelnen CHD-Patientengruppen sowie der Gruppen mit verschiedenen
Endokarditisrisiken (k-unabhingige Stichproben) wurde mit Hilfe des Kruskal-Wallis-
Test (KW-Test) durchgefiihrt (Eckstein, 2016).

Um den Zahnstatus der Studienteilnehmer mit dem Zahnstatus aus der deutschen
Normalbevdlkerung zu vergleichen, wurden die Daten aus der Fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) (Jordan & Micheelis, 2016) und der DAJ-Studie (DAJ,
2017) verwendet. Im Rahmen der Mundgesundheitsstudie wurden deutschlandweit {iber
4600 Teilnehmer untersucht, die in vier Altersgruppen eingeteilt wurden. Fiir den
Vergleich in dieser Arbeit wurden sowohl die Daten aus der Gruppe der 12-Jdhrigen als
auch jene Daten der jlingeren Erwachsenen (35—44-Jdhrige) herangezogen. Die DAJ-
Studie von 2016 untersuchte die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen in der

Bundesrepublik Deutschland. Zur Vergleichbarkeit der regionalen Fokussetzung wurden
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fiir die Analyse in dieser Arbeit die entsprechenden DAJ-Daten aus dem Bundesland

Bayern herangezogen.

Zusitzlich wurde der Einstichproben t-Test angewendet, um die vorliegenden Mittelwerte
des dmft bzw. DMFT-Index aus den beschriebenen Studien (DMS V und DAJ-Studie)
mit den Ergebnissen dieser Arbeit zu vergleichen. Der t-Test setzt jedoch eine in dieser
Arbeit nicht gegebene Normalverteilung der Daten voraus. Laut Bortz & Schuster (2010)
kann der t-Test alternativ auch fiir nicht normalverteilte Daten angewendet werden,
insofern eine Stichprobe (n) groBer 30 vorliegt. Fiir den Vergleich mit den 12-Jéhrigen
wurden daher die Daten der 10—16-Jéhrigen aus der vorliegenden Studie herangezogen,
um eine ausreichend grofle Stichprobe zu erhalten. Fiir den Vergleich mit den jiingeren
Kindern lag die Stichprobe n trotz der Einteilung in 3—9-Jéhrige unter dem Wert 30. Aus
diesem Grund wurde hierzu sowohl der Einstichproben-Wilcoxon-Test als auch der t-
Test durchgefiihrt. Die Ergebnisse beider Tests waren vergleichbar. In der Auswertung

wurde der p-Wert des t-Tests dargestellt.

Fiir den Vergleich der Antworten im Fragebogen zur Mundhygiene wurde der Chi-
Quadrat-Unabhéngigkeitstest angewendet. Falls eine statistische Signifikanz auftrat,

wurde dies im Diagramm gekennzeichnet (* =statistisch signifikant).

Als Signifikanzniveau wurde — wie in der medizinischen Literatur {iblich — a=0,05

festgelegt (Labenz, 2010).
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3 Ergebnisse

In der vorliegenden Ergebnisanalyse werden zundchst die aufgenommenen
personenbezogenen Daten aufgefiihrt. Im Anschluss erfolgt die Auswertung des
Zahnstatus der CHD-Patienten sowie der Kontrollgruppe (Geschwisterkinder und
Elternteile sowie Normalbevolkerung). Zuletzt wird das Mundhygieneverhalten der

Studienteilnehmer analysiert.

3.1 Personenbezogene Daten

Es wurden insgesamt 69 Kinder mit angeborenem Herzfehler (CHD-Patienten), 119

Elternteile (68 Miitter und 51 Viter) sowie 71 Geschwisterkinder untersucht.

Von den 69 untersuchten CHD-Patienten waren 33 (47,8 %) weiblich und 36 (52,2 %)
méinnlich. Der Altersdurchschnitt der CHD-Patienten lag bei 10,5 + 4,0 Jahren. Die
Durchschnittsgrofle betrug zum Untersuchungszeitpunkt 140,6 +23,9 cm und das
Durchschnittsgewicht 36,3 + 18,5 kg. Es besteht kein signifikanter Unterschied beziiglich
Alter, GroBe und Gewicht innerhalb der einzelnen CHD-Gruppen. Unter den CHD-
Patienten befanden sich 18 Kinder mit ASD, 15 Kinder mit Klappenersatz, 14 Kinder mit
Herztransplantation, 13 Kinder mit univentrikulirem Herz und 9 Kinder mit M. Fallot

(Tab. 9).

Bei 12 CHD-Patienten (17,4%) lagen zusédtzliche Vorerkrankungen vor (z.B.
Bluthochdruck, Schilddriisenerkrankungen oder Epilepsie). Mehr als die Hélfte der CHD-
Patienten (52,2 %) nahm regelméfig Medikamente zu sich (Tab. 9).

Insgesamt wurden 39 (54,9 %) ménnliche und 32 (45,1 %) weibliche Geschwisterkinder
untersucht. Im Vergleich zu den CHD-Patienten waren die Geschwisterkinder 11,1 &+ 5,0
Jahre alt. Sie wiesen ein durchschnittliches Gewicht von 41,9 + 22,0 kg, sowie eine
durchschnittliche Grofle von 146,5 + 28,0 cm (Tab. 10) auf. Hinsichtlich des Alters, des
Gewichts und der GroBe konnte zwischen den CHD-Patienten und den

Geschwisterkindern kein signifikanter Unterschied dokumentiert werden.

Der Altersdurchschnitt der untersuchten Elternteile lag bei 43,6 6,7 Jahren. Als
Durchschnittsgewicht wurde 78,4 + 16,5 kg sowie als DurchschnittsgroBBe 171,8 = 10,4
cm ermittelt (Tab. 10).
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Gesamt ASD HTX Fallot Fontan e
ersatz
Anzahl 69 18 14 9 13 15
Geschlecht
e Weiblich 33 6 4 7
e Minnlich 36 8 8
vy e . 140,6 133,5 148,4 132,0 140,0 147,4
GroBe in cm, Mittelwert (SD) (23.9) (29.2) (23,5) (23.4) (20,0) (18,6)
C L. . 36,3 32,8 43,1 33,0 34,6 37,6
Gewicht in kg, Mittelwert (SD) (18.5) 21.0) (20.0) (20.0) (16.0) (15.6)
. . 10,5 8,7 12,4 9,9 10,2 11,6
Alter in Jahren, Mittelwert (SD) (4,0) (4.0) (4,0) (5.0) @.7) 3.7)
Medikamenteneinnahme
o 1 11 0 0 3 5 3
o 2 6 0 0 0 5 1
e 3 oder mehr 19 0 14 1 3 1
Weitere Erkrankungen
e Bluthochdruck 5 1 4 0 0 0
e Fettstoffwechselst. 2 0 2 0 0 0
e Diabetes 3 0 3 0 0 0
e Schilddriisenerkrankung 1 0 0 1 0 0
e Sonstige 7 1 2 2 2 0
Schule
e Kindergarten 11 6 2 3 0 0
e Grundschule 17 5 2 2 3 5
e Mittelschule 3 0 0 0 2 1
e Gesamtschule 0 0 0 0 0
e Realschule 6 2 3 0 1 0
e Gymnasium 11 5 0 1 3 2
e Forderschule 18 0 4 3 4 7
e Hochschule 0 0 0 0 0
o Berufstitig 3 0 3 0 0 0
Abschluss
e Kein Abschluss 65 18 11 9 13 14
e Abschluss Mittelschule 1 0 1 0 0 0
e Mittlere Reife 2 0 2 0 0 0
e Fachhochschulreife 0 0 0 0 0 0
e Abitur 0 0 0 0 0 0
e Abgeschlossenes Studium 0 0 0 0 0 0

Tabelle 9: Personenbezogene Daten der CHD-Patienten
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Anzahl

Geschlecht

Weiblich
Minnlich

GrofBe in cm, Mittelwert (SD)

Gewicht in kg, Mittelwert (SD)

Alter in Jahren, Mittelwert (SD)

Medikamenteneinnahme

1
2
3 oder mehr

Weitere Erkrankungen

Bluthochdruck
Fettstoffwechselstorung
Diabetes
Schilddriisenerkrankung
sonstige

Schule

Kindergarten
Grundschule
Mittelschule
Gesamtschule
Realschule
Gymnasium
Forderschule
Hochschule
Berufstitig

Abschluss

Kein Abschluss
Abschluss Mittelschule
Mittlere Reife
Fachhochschulreife
Abitur

Abgeschlossenes Studium

Geschwisterkinder

71

32
39

146,5 (28,0)

41,9 (22,0)

11,1 (5,1)

—_—o O O =

S W = W DN

Tabelle 10: Personenbezogene Daten der Geschwisterkinder und Eltern

Eltern

119

68
51

171,8 (10,4)

78.4 (16,5)

43,6 (6,7)

26

14

14

— O O O O O O o O

—
O

5
21
36
9
10
37
(1 keine Angabe)
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3.2 Zahnstatus

3.2.1 Zahnstatus der CHD-Patienten

Bei 47 CHD-Patienten (68,1 %) lag ein kariesfreies Gebiss vor (dmft/DMFT=0). 14 %
der CHD-Patienten wiesen einen dmft/DMFT-Wert von 1 auf. Insgesamt hatten 10
(14,5 %) CHD-Patienten einen dmft/DMFT-Wert von 3 oder grofer (Abb. 6).

4,3% der untersuchten ,Herzkinder* zeigten unbehandelte kariose Lésionen. Der

durchschnittlich gemischte dmft/DMFT-Wert betrug 0,62 + 1,14.

Gemischter dmft/DMFT der CHD-Patienten
100%

80%
68%

60%

40%

20% 14%
10%
4% 3%
00
0% . - | % —
0 1 2 3 4 5

Abbildung 6: Verteilung dmft/DMFT der CHD-Patienten

3.2.2 Zahnstatus der einzelnen CHD-Gruppen

Bei fokussierter Betrachtung der einzelnen Gruppen fiir die unterschiedlichen Herzfehler
und Herzerkrankungen ergaben sich dmft/DMFT-Mittelwerte von 0,44 + 0,78 fiir die
ASD-Gruppe, 0,46 £ 0,77 fiir die Patienten mit univentrikuldrem Herz, sowie 0,86 = 1,61
fiir die Herztransplantierten. Den hochsten durchschnittlichen dmft/DMFT-Wert (0,93 +
1,44) hatten die Patienten mit Klappenersatz, wihrend die Untersuchung in der Fallot-
Gruppe den niedrigsten Wert ergab (0,33 + 0,71).

Aus statistischer Perspektive wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den

verschiedenen CHD-Gruppen analysiert (p=0,861) (Tab. 11).
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dmft/DMFT ASD HTX Fallot  Fontan PPN Gocame
ersatz
Mittelwert 0,44 0,86 0,33 0,46 0,93 0,62
Standardabweichung 0,78 1,61 0,71 0,78 1,44 1,14
KW-Test (p) 0,861 -
Tabelle 11: dmfi/DMFT der Patienten nach den einzelnen CHD-Gruppen
Klappen-
ASD HTX Fallot Fontan Gesamt
ersatz
Kariesfrei in % 66,7 % 71,4% 77,8% 69,2 % 60,0% 68,1%

Tabelle 12: Analyse Kariesfreiheit der Patienten nach den einzelnen CHD-Gruppen

Gemischter dmft/DMFT der einzelnen CHD-Gruppen

100%
80% 78%
0
71% [ 699,
67%
60%
60%
40%
28% 27%
20% 15% 15% 14%
7"/“% 7% v
o 0 6%
l 0%0% [ 0%0%0% 0%0%0%0%0%
0%
0 1 2 3 4

mASD mHTX wmFallot © Fontan = Klappenersatz

Abbildung 7: Verteilung dmft/DMFT der einzelnen CHD-Gruppen

3.2.3 Zahnstatus der IE-Risikogruppen

7% 7%
0% . 0%0%

5

Bei Betrachtung des Zahnstatus in Bezug zum Risiko fiir eine bakterielle Endokarditis

wurde bei CHD-Patienten mit einem hohen Risiko (Fontan und Herzklappenersatz) der

hochste durchschnittliche dmft/DMFT-Wert (0,71) festgestellt (Tab. 13). Dariiber hinaus

stellte sich heraus, dass unter diesen Patienten im Vergleich die wenigsten kariesfreien

Gebisse (64,2 %) vorhanden sind (Tab. 14). Der Unterschied hinsichtlich des dmft/DMFT
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zu den Patienten mit einem niedrigen (ASD) oder mittlerem Risiko (HTX und Fallot) war

allerdings statistisch nicht signifikant (p=0,804) (Tab. 13).

dmft/DMFT Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko
Mittelwert 0,44 0,65 0,71
Standard- 078 1,34 1,18
abweichung

KW-Test (p) 0,804

Tabelle 13: dmft/DMFT der CHD-Patienten nach den IE-Risikogruppen

Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

Kariesfrei in % 66,7 % 73,9% 64,2%
Tabelle 14: Kariesfreiheit der CHD-Patienten nach den IE-Risikogruppen

3.2.4 Zahnstatus der CHD-Patienten im Vergleich zur Familie

Beim Vergleich der CHD-Patienten mit den Geschwisterkindern wurde deutlich, dass es
keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des durchschnittlichen dmft/DMFT-Wertes
gibt (p=0,819) (Tab. 15). Unter den CHD-Patienten waren prozentual mehr Kinder

kariesfrei als bei den Geschwistern (Tab.16).

Im Zuge der Datenanalyse wurde auflerdem festgestellt, dass bei 7,0 % der untersuchten

Geschwisterkinder unbehandelte karidse Lésionen vorliegen.

Die Eltern hingegen wiesen im Vergleich zu den CHD-Patienten sowie deren
Geschwisterkindern einen statistisch signifikant schlechteren Zahnstatus auf (»p<0,001)

(Tab. 15). AuBBerdem hatten lediglich 2,5 % der Eltern ein kariesfreies Gebiss (Tab. 16).



Ergebnisse 34

dmft/DMFT CHD-Patienten Geschwister Eltern
Mittelwert 0,62 0,58 9,66
Standard- 1,14 0,95 4,19
abweichung

U-Test (p) 0,819 -

Tabelle 15: dmft/DMFT der CHD-Patienten im Vergleich zu den Geschwistern und Eltern

CHD-Patienten Geschwister Eltern

Kariesfrei in % 68,1 % 64,8 % 2.5%
Tabelle 16: Kariesfreiheit der CHD-Patienten im Vergleich zu den Geschwistern und Eltern

3.2.5 Zahnstatus der CHD-Patientengruppen im Vergleich zu den

entsprechenden Geschwistern

Der Vergleich der CHD-Patienten aus den verschiedenen Gruppen mit den jeweiligen
Geschwistern zeigt, dass auch in den einzelnen Gruppen kein signifikanter Unterschied

in Bezug auf den Zahnstatus analysiert werden konnte (Tab. 17-21).

dmft/DMFT ASD-Patienten ASD-Geschwister
Mittelwert 0,44 0,44
Standardabweichung 0,78 0,73
U-Test (p) 0,983

Tabelle 17: dmft/DMFT der ASD-Patienten im Vergleich zu ihren Geschwistern
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dmft/DMFT HTX-Patienten HTX-Geschwister
Mittelwert 0,86 0,92
Standardabweichung 1,61 1,00
U-Test (p) 0,403

Tabelle 18: dmfi/DMFT der HTX-Patienten im Vergleich zu ihren Geschwistern

dmft/DMFT Fallot-Patienten Fallot-Geschwister
Mittelwert 0,33 0,17
Standardabweichung 0,71 0,41

U-Test (p) 0,864

Tabelle 19: dmft/DMFT der Fallot-Patienten im Vergleich zu ihren Geschwistern

dmft/DMFT Fontan-Patienten Fontan-Geschwister
Mittelwert 0,46 0,47
Standardabweichung 0,78 0,72

U-Test (p) 0,880

Tabelle 20: dmfi/DMFT der Fontan-Patienten im Vergleich zu ihren Geschwistern

dmft/DMFT Klappenersatz-Patienten Klappenersatz-Geschwister
Mittelwert 0,93 0,70
Standardabweichung 1,44 1,30

U-Test (p) 0,551

Tabelle 21: dmfi/DMFT der Klappenersatz-Patienten im Vergleich zu ihren Geschwistern



Ergebnisse 36

3.2.6 Zahnstatus der CHD-Patienten im Vergleich zur Normalbevolkerung
anhand der DMS V

Beim Vergleich des Zahnstatus der Patienten mit angeborenem Herzfehler mit jenem der
gesunden Kinder aus der DMS V zeigte sich, dass es keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich des DMFT-Index gibt (p=0,499) (Tab. 22). Hinsichtlich der Kariesfreiheit
verzeichnet die vorliegende Studie einen nahezu vergleichbaren Wert (um 1,6 % hdher)

im bleibenden Gebiss (Tab. 23).

DMSV Vorliegende Studie (n=35)
Alter 12-Jéhrige 10—16-Jahrige
Mittelwert (dmft/DMFT) 0,5 (DMFT) 0,63 (dmft/DMFT)
t-Test (p) 0,499

Tabelle 22: dmft/DMFT der CHD-Patienten im Vergleich zu Daten aus der DMS V (12-Jihrige)

DMSV Vorliegende Studie (n=35)

Kariesfrei in %

0 0
(bleibendes Gebiss) 81,3% 82,9%

Tabelle 23: Kariesfreiheit der CHD-Patienten im Vergleich zu Daten aus der DMS V (12-Jihrige)

3.2.7 Zahnstatus der CHD-Patienten im Vergleich zur Normalbevolkerung
anhand der DAJ Studie 2016

Im Vergleich mit Schulkindern aus dem Bundesland Bayern, die im Rahmen der DAJ-
Studie erfasst wurden, war der dmft/DMFT-Index unter den 6—7-Jdhrigen in der
vorliegenden Studie niedriger (Tab. 24). Des Weiteren wurden in dieser Studie im

Vergleich zur DAJ-Studie mehr kariesfreie Kinder erfasst (Tab. 25).
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DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=28)
Alter 6—7-Jahrige 3—9-Jahrige
Mittelwert (dmft/DMFT) 1,37 (dmft) 0,57 (dmft/DMFT)
t-Test (p) <0,001

Tabelle 24: dmft/DMFT der CHD-Patienten im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern: 6—7-Jihrige)

DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=28)

Kariesfrei in % (Milchgebiss

Y o
und bleibendes Gebiss) 60,2% 67,9%

Tabelle 25: Kariesfreiheit der CHD-Patienten im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern: 6—7-
Jihrige)

Bei den 10—16-Jahrigen konnten im Vergleich mit den 12-jdhrigen Schiilern aus der
DAJ-Studie keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Zahnstatus
festgestellt werden (p=0,964) (Tab. 26). In der vorliegenden Studie wurden mehr Kinder

mit kariesfreiem bleibendem Gebiss analysiert (Tab. 27).

DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=35)
Alter 12-Jéhrige 10—16-Jahrige
Mittelwert (dmft/DMFT) 0,62 (DMFT) 0,63 (dmft/DMFT)
t-Test (p) 0,964

Tabelle 26: dmfi/DMFT der CHD-Patienten im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern: 12-Jihrige)

DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=35)

Kariesfrei in %

0 0
(bleibendes Gebiss) T1,7% 82,9%

Tabelle 27: Kariesfreiheit der CHD-Patienten im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern: 12-Jihrige)
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3.2.8 Zahnstatus der Geschwisterkinder im Vergleich zur Normalbevolkerung

anhand der DMS V

Beim Vergleich der Geschwisterkinder (10—16-J4hrige) mit dem durchschnittlichen
DMFT-Wert der 12-Jdhrigen aus der DMS V war kein statistisch signifikanter
Unterschied zu verzeichnen (p=0,734) (Tab. 28). In der vorliegenden Studie wurden

insgesamt weniger Geschwisterkinder als kariesfrei klassifiziert (Tab. 29).

DMSV Vorliegende Studie (n=35)
Alter 12-Jéhrige 10—16-Jahrige
Mittelwert (dmft/DMFT) 0,5 (DMFT) 0,54 (dmft/DMFT)
t-Test (p) 0,734

Tabelle 28: dmft/DMFT der Geschwister im Vergleich zu Daten aus der DMS V (12-Jihrige)

DMSV Vorliegende Studie (n=35)

Kariesfrei in %

0 0
(bleibendes Gebiss) 81,3% 65,7%

Tabelle 29: Kariesfreiheit der Geschwister im Vergleich zu Daten aus der DMS V (12-Jihrige)

3.2.9 Zahnstatus der Geschwisterkinder im Vergleich zur Normalbevolkerung

anhand der DAJ Studie 2016

Wird der Zahnstatus der Geschwisterkinder mit Daten aus der DAJ-Studie (Schiiler aus
dem Bundesland Bayern) verglichen, so ist in dieser Studie ein geringerer dmft/DMFT-
Index bei den jlingeren Kindern zu erkennen (Tab. 30). Ebenfalls konnte eine hohere Zahl

von Kindern mit kariesfreiem Milchgebiss dokumentiert werden (Tab. 31).
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DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=26)
Alter 6—7-Jahrige 3—9-Jahrige
Mittelwert (dmft/DMFT) 1,37 (dmft) 0,38 (dmft/DMFT)
t-Test (p) <0,001

Tabelle 30: dmfi/DMFT der Geschwister im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern: 6-7-Jihrige)

DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=28)

Kariesfrei in % (Milchgebiss

Y o
und bleibendes Gebiss) 60,2% 76,9 %

Tabelle 31: Kariesfreiheit der Geschwister im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern:6-7-Jihrige)

Bei den élteren Kindern (10—16-Jdhrige) hingegen wurde gegeniiber den 12-jéhrigen
Schiilern kein signifikanter Unterschied beziiglich des Zahnstatus erfasst (p=0,542)

(Tab. 32). In der vorliegenden Studie waren weniger Kinder kariesfrei (Tab. 33).

DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=35)
Alter 12-Jéhrige 10—16-Jahrige
Mittelwert (dmft/DMFT) 0,62 (DMFT) 0,54 (dmft/DMFT)
t-Test (p) 0,542

Tabelle 32: dmfi/DMFT der Geschwister im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern: 12-Jihrige)

DAJ-Studie 2016 Vorliegende Studie (n=35)

Kariesfrei in %

0 0
(bleibendes Gebiss) TL,7% 65,7%

Tabelle 33: Kariesfreiheit der Geschwister im Vergleich zu Daten aus der DAJ-Studie 2016 (Bayern: 12-Jihrige)
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3.2.10 Zahnstatus der Eltern im Vergleich zur Normalbevilkerung anhand der

DMS V

Die Analyse des DMFT-Wertes der Eltern in der vorliegenden Studie zeigte im Vergleich
zu den Daten der jlingeren Erwachsenen aus der DMS V einen signifikant besseren
Zahnstatus (p<0,001) (Tab. 34). In beiden Studien wurde ein dhnlicher Wert (0,5 %
Abweichung) hinsichtlich der Kariesfreiheit bei den Eltern/jiingeren Erwachsenen

festgestellt (Tab. 35).

DMSV Vorliegende Studie (n=99)
Alter 35—44-Jéhrige 30—49-Jdhrige
Mittelwert (DMFT) 11,2 9,6
t-Test (p) <0,001

Tabelle 34: DMFT der Eltern im Vergleich zu Daten aus der DMS V (35—44-Jihrige)

DMSV Vorliegende Studie (n=99)

Kariesfrei in % 2.5% 3,0%
Tabelle 35: Kariesfreiheit der Eltern im Vergleich zu Daten aus der DMS V (35—44-Jihrige)

3.2.11 Ergebniszusammenfassung: Zahnstatus

Zusammenfassend lésst sich hinsichtlich der Untersuchung des Zahnstatus festhalten: Die
Kinder mit angeborenem Herzfehler zeigten zwischen den einzelnen Untergruppen
keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf den dmft/DMFT-Wert. Bei der
Gegentiberstellung mit den Geschwisterkindern war fiir den Gebisszustand — auch bei den
jeweiligen verschiedenen Herzfehlern — ebenfalls kein Unterschied zu analysieren. Auch
beim Vergleich der CHD-Patienten mit gesunden Kindern aus der Normalbevolkerung
anhand von Daten aus der DMS V und der DAJ-Studie konnte hinsichtlich der

Karieserfahrung kein Unterschied festgestellt werden.
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3.3 Fragebogen zur Mundhygiene

Aus den analysierten Datensétzen in der vorliegenden Studie lassen sich verschiedene
Aussagen zur Mundhygiene ableiten. Um einen Vergleich mit der Normalbevolkerung
herzuleiten, wurden zusitzlich drei iibereinstimmende Fragen mit Daten aus der DMS V
gegeniibergestellt. Hierbei wurden fiir die Analyse der 12-Jahrigen aus der DMS V die
9—15-jdhrigen CHD-Patienten bzw. deren Geschwister und fiir die jiingeren
Erwachsenen aus der DMS V (33—45-Jdhrige) die 30—49-jihrigen Eltern aus dieser
Studie herangezogen. Bei der Gegeniiberstellung der ,,Herzkinder mit den Geschwistern
konnte bei den Antworten kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Der
Vergleich der Kinder mit den Eltern zeigte zum Teil signifikante Unterschiede, die

nachfolgend im Diagramm mit einem Stern (*) gekennzeichnet wurden.

Zum Zeitpunkt der Studie putzen sich liber 80% der Untersuchten mindestens morgens
und abends und teilweise sogar bis zu dreimal am Tag die Z&dhne. Nur ein geringer Anteil
der untersuchten Eltern (3 %) und Kinder (1 %) putzten sich nicht jeden Tag die Zdhne
(Abb. 8).

Wie oft putzen Sie am Tag Thre Zdhne?
100%

60%
40%
20% 15% 17% 16%
9% 9%
7%

0% —

<lx Ix 2x 3x

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 8: Frage 1

Die Ergebnisse in Bezug auf die Hiufigkeit des Zdhneputzens aus der DMS V sind
anndhernd vergleichbar mit den Ergebnissen aus der vorliegenden Studie (Abb. 9-10).
Allerdings putzten sich sowohl mehr CHD-Patienten (11%) als auch mehr
Geschwisterkinder (9 %) dreimal am Tag die Zéhne als bei den 12-Jdhrigen aus der DMS
V (5%) (Abb. 9).
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Frage 1 (Auszug a): Wie oft putzen Sie am Tag Thre Zdhne?
100%

80% 8% 77% 77%

60%
40%

20% 14% 15%
2% 11% go,

3% 4, 3% . 5%
0
0% __mm |

<lx Ix 2x 3x

m CHD-Patienten (9-15-J.) Geschwister (9-15-J.) 12-Jahrige aus DMS V
Abbildung 9: Frage 1 (Auszug a)

Frage 1 (Auszug b ): Wie oft putzen Sie am Tag lhre Zéhne?
100%

80% 74% —75%
60%

40%

20% 17% 17%

4% 39 5% 6%

0%
<lx Ix 2x 3x

Eltern (30-49-J.) 35-44-Jahrige aus DMS V

Abbildung 10: Frage 1 (Auszug b)

Rund die Hélfte der Studienteilnehmer putzte sich 2 Minuten lang die Zéhne (Abb. 11).

Die Zahnputzzeit wurde bei den meisten CHD-Patienten durch die Eltern (28 %), durch
einen Timer (26 %) oder mittels einer Sanduhr (17%) kontrolliert. Bei den Eltern und

Geschwisterkindern wurde die Zahnputzzeit hingegen meistens nach Gefiihl kontrolliert
(Abb. 12).
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Der Grofiteil der Untersuchten benutzte eine Zahnpasta mit Fluorid (CHD-Patienten:

20%
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51% 490, 50%
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Abbildung 11: Frage 2

Wie kontrollieren Sie die Zahnputzzeit?

58%

32%
6% O ' 28%

17% 18% 20%

I3%

0,
19% 16%

I 0%

Sanduhr Timer Nach Gefithl Durch die
Eltern
m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 12: Frage 3

83 %; Geschwisterkinder: 80 %; Eltern: 85%) (Abb. 13).

41%
35%

> 2 Minuten

14%

9% e 9%
Gar nicht
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Beinhaltet die von [hnen benutzte Zahnpasta Fluorid?

100%
85%
83%
809
80% ’
60%
40%
20% 16% 1%
. 10% o
7% 4% 4% .
0% -
Ja Nein Ich weil} nicht

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 13: Frage 4

Rund die Hilfte aller CHD-Patienten (48%) und Eltern (50%) benutzten zum
Untersuchungszeitpunkt ausschlieBlich eine elektrische Zahnbiirste. Im Vergleich
verwendeten unter den Geschwisterkindern lediglich 29% nur eine elektrische
Zahnbiirste. Dartiber hinaus nutzten einige der Studienteilnehmer sowohl eine elektrische
Zahnbiirste als auch eine Handzahnbiirste (CHD-Patienten: 16%; Geschwisterkinder:

17%:; Eltern: 11%) (Abb. 14).

Putzen Sie Thre Zihne mit einer elektrischen Zahnbiirste oder
einer Handzahnbiirste?

100%

80%

0, 0,
60% 8% 50% 54%
40% 36% e
29%
16% 17%
20% ’ 1%
[]
Elektrische Zahnbiirste Handzahnbiirste Elektrische Zahnbiirste +

Handzahnbiirste

m CHD-Patienten Geschwister Eltern
Abbildung 14: Frage 5

Um einen Vergleich mit den Daten aus der DMS V herzuleiten, wurden aus der hier

vorliegenden Studie nur jene Antworten beriicksichtigt, bei denen sich die Untersuchten
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fiir eine der Auswahlmoglichkeiten (Elektrische Zahnbiirste — Handzahnbiirste)
entschieden. Sowohl mehr CHD-Patienten als auch mehr Erwachsene benutzten
vergleichend mit der Normalbevolkerung eine elektrische Zahnbiirste (Abb. 15-16). Bei
den Geschwisterkindern putzten weniger Untersuchte mit einer elektrischen Zahnbiirste

als bei den 12-Jéhrigen aus der DMS V (Abb. 15).

Frage 5 (Auszug a): Putzen Sie Ihre Zdhne mit einer
elektrischen Zahnbiirste oder einer Handzahnbiirste?

100%

80%

63%
0,
60% 37% 54%
46% 43%

40% 37%

20%

0%
Elektrische Zahnbiirste Handzahnbiirste

m CHD-Patienten (9-15-J.) Geschwister (9-15-J.) 12-Jahrige aus DMS V

Abbildung 15: Frage 5 (Auszug a)

Frage 5 (Auszug b): Putzen Sie Ihre Z&hne mit einer
elektrischen Zahnbiirste oder einer Handzahnbiirste?

100%
80%

60% 56% 53%

47% 44%

40%

20%

0%
Elektrische Zahnbiirste Handzahnbiirste

Eltern (30-49-J.) 33-45-Jdhrige aus DMS V
Abbildung 16: Frage 5 (Auszug b)
Uber die Hilfte der Befragten griff im Rahmen ihrer Zahnhygiene auf eine ihnen vom

Zahnarzt ndhergebrachte Technik zuriick (CHD-Patienten: 58%; Geschwister: 59 %;
Eltern: 55%) (Abb. 17).
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Welche Zahnputztechnik verwenden Sie?
100%

80%

% 59%
60% 8% N 55y,

39% 39%
40% 35%

20%

39 6% 6%

0% —
Vom Zahnarzt beigebrachte Schrubben Keine bestimmt Technik
Technik

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 17: Frage 6

Etwa ein Drittel der CHD-Patienten (34 %) nahm keine zusétzlichen Fluoride zu sich. Die
erginzende Fluorideinnahme erfolgte bei den meisten Studienteilnehmern {iber
fluoridhaltiges Speisesalz (CHD-Patienten: 45%; Geschwister: 43%; Eltern: 51 %)
(Abb. 18).

Nehmen Sie zusétzlich Fluoride zu sich?

100%
80%
0,
60% 1%
45%439,
0, 0,
40% 34% 31%
23%
. 19% .
20% 130: I 15% 13%
0,
()
[ oo gl
0% —
Nein Fluoridhaltiges Fluoridgel Fluoridtabletten  Fluoridhaltige
Speisesalz Mundspiillosung

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 18: Frage 7

Bei der hier durchgefiihrten Studie wurde in den Haushalten signifikant weniger

fluoridiertes Speisesalz verwendet als in der Normalbevdlkerung (Abb. 19).
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Frage 7 (Auszug): Benutzen Sie Speisesalz mit Fluorid?

100%
80%
68% 65%
60%
46% 46% 48%
40%
20%
0%
Ja
m CHD-Patienten (9-15-J.) m Geschwister (9-15-J.) 12-Jahrige aus DMS V
Eltern (30-49-J.) 33-45-Jdhrige aus DMS V

Abbildung 19: Frage 7 (Auszug)

Die Zahnbiirste bzw. der Biirstenkopf wurden bei 42 % der CHD-Patienten einmal im

Monat und bei 52 % im Intervall von 3 Monaten gewechselt (Abb. 20).

Rund die Hilfte der CHD-Patienten (49%) sowie 41% der Geschwisterkinder
verwendeten zum Zeitpunkt der Befragung weder Zahnseide noch Interdentalbiirsten. Bei

30% der Eltern wurden die Zahnzwischenrdume téglich gereinigt (Abb. 21).

Wie oft wechseln Sie Thre(n) Handzahnbiirste/ Biirstenkopt?

100%
80%
61%
0,
60% 52% 519
42% 44%
40%
29%
20%
0, 0, 80/
6% 6% 0 ) 3%
- 0% 0%
0%
1x im Monat Alle 3 Monate Alle 6 Monate 1x im Jahr

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 20: Frage 8
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Verwenden Sie Zahnseide/ Interdentalbiirsten?

100%
80%
60%
49%
. 41%
40% . 38% 360
30%* 32%
20% 16% 18%%
90, 11% 10% 10%
v, N [l
Taglich Wochentlich Gelegentlich Nie

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 21: Frage 9

Bei 42% der CHD-Patienten sowie bei 34% der Geschwisterkinder wurde das
Zihneputzen tiglich von Seiten der Eltern kontrolliert. Ein Ausbleiben der Kontrolle
erlaubten sich die Eltern dagegen lediglich bei 23 % der CHD-Patienten sowie bei 41 %
der Geschwisterkinder (Abb. 22).

Wird das Zéhneputzen durch die Eltern kontrolliert?
100%

80%

60%

42% 41%
40% 34%, 35%

23% 23%
20%

0%
Téglich Gelegentlich Nie

m CHD-Patienten Geschwister

Abbildung 22: Frage 10

Bei den meisten Studienteilnehmern fand alle 6 Monate (CHD-Patienten: 67 %;
Geschwister: 65%; Eltern: 55%) eine zahnidrztliche Untersuchung statt. 10% der
,Herzkinder und Geschwister fanden sich im dreimonatigen Rhythmus zur Kontrolle

beim Zahnarzt ein (Abb. 23).



Ergebnisse 49

Im Verlauf des letzten Jahres erhielten 17% der CHD-Patienten eine Restauration
aufgrund von erhohtem Kariesvorkommen. Bei lediglich 6 % der CHD-Patienten wurde
in diesem Zeitraum mehr als eine restaurierende Mafinahme aufgrund eines oder mehrerer

von Karies befallener Zéhne durchgefiihrt (Abb. 24).

Wie oft findet bei Ihnen eine zahnérztliche Kontrolle statt?

100%
80%
67% 659,

60% 55%
40% 35%%*
20% 17918%

10%10% o <o

. 3% I 6% 6% 3y, 104 4%

0% 17
0% -
Alle 3 Monate Alle 6 Monate 1x im Jahr Alle 1-2 Jahre Seltener
m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 23: Frage 11

Wie viele Restaurationen wegen Karies haben Sie im letzten
Jahr erhalten?

100%

80% T1%  76%

60%
60%

40%

24%

20% 17% 17% 17%%*

0% [

0 1 >1

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 24: Frage 12
Die Mehrheit der Untersuchten (CHD-Patienten: 78 %; Geschwister: 80 %; Eltern: 64 %)

fiihrte an, zuckerhaltige Getrinke (z.B. siiler Tee, Cola, Sprite, Fruchtsifte) zu
konsumieren (Abb. 25).
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Die meisten Befragten gaben an, auflerhalb ihrer Hauptmahlzeiten zwei bis drei
Zuckerimpulse (CHD-Patienten: 67 %; Geschwister: 79 %, Eltern: 73 %) in ihren Tag
miteinzubauen. 17% der CHD-Patienten nahmen zusétzlich zu den festgesetzten

Mabhlzeiten mehr als dreimal pro Tag weitere zuckerhaltige Lebensmittel oder Getrdnke

zu sich (Abb. 26).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Etwa jedes fiinfte Kind (22% der CHD-Patienten und Geschwisterkinder) trug zum

Gibt es bei Ihnen zum Trinken: SiiBen Tee, Cola, Sprite,
Fruchtsifte...?

78%  80%

64%*

36%*

2% 20

Ja Nein

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 25: Frage 13

Wie viele Zuckerimpulse haben Sie am Tag auflerhalb der

Hauptmahlzeiten?
79%
73%
67%
18% 17%
10% 79, 0 % gy,

|

0 0-1 2-3 >3

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 26: Frage 14

Zeitpunkt der Studie eine Zahnspange (Abb. 27).
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Rund zwei Drittel der Kinder (CHD-Patienten: 65 %; Geschwister: 68 %) gaben an, nie
an Zahnfleischbluten zu leiden. Bei den Eltern hatten iiber die Halfte (55 %) gelegentlich
Bluten im Bereich des Zahnfleischs (Abb. 28).

Tragen Sie eine Zahnspange?

100%

100%
80% 78% 78%
0
60%
40%
0, 0,
20% Lo, 1% 2% o
v Elwm
0% ]
Nein Ja (herausnehmbare Ja (festsitzende Spange)
Spange)
m CHD-Patienten Geschwister Eltern
Abbildung 27: Frage 15
Haben Sie Zahnfleischbluten?
100%
80%
65% 68%
60% 36%*
40%*
40% 35% .
31%
20%
0% 1% 3% 0% 0% 1%
0%
Taglich Wochentlich Gelegentlich Nie

m CHD-Patienten Geschwister Eltern

Abbildung 28: Frage 16

Bei den CHD-Patienten mit einem hohen Risiko fur eine bakterielle Endokarditis
(Klappenersatz und Fontan) erklédrten 40 % bzw. 69 %, dass sie glauben ein besonderes
Risiko fiir eine Endokarditis zu haben. Bei den Patienten mit einem mittleren Risiko

waren sich 28 % (HTX) bzw. 78 % (Fallot) des Endokarditisrisikos bewusst (Abb. 29).
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Glauben Sie, dass Sie ein besonderes Risiko fiir eine
bakterielle Endokarditis haben?!

78%
69%
61%

40% 36% 39% 16%
28% .
23% 0% 20%
12% 8%
0% 0%
Ja Nein Ich weil3 nicht
mASD mHTX mFallot = Fontan = Klappenersatz
Abbildung 29:Frage 17

Glauben Sie, dass die Mundhygiene fiir die Herzerkrankung

wichtig ist?

100%
94% 6% '

6% 40

& 0%
[ |
Ich weil} nicht

0% 0% 0%
Ja Nein
m CHD-Patienten

Geschwister Eltern

Abbildung 30: Frage 18

Nahezu die gesamten Studienteilnehmer (100 % Eltern; 96 % Geschwister; 93 % CHD-

Patienten) schrieben der Mundhygiene eine hohe Bedeutung fiir die Herzerkrankung zu

(Abb. 30).

AuBerdem waren 73 % der CHD-Patienten zum Untersuchungszeitpunkt im Besitz eines

Herzpasses (Abb. 31).

! Die Beantwortung der Frage wurde teilweise (z.B. bei den jiingeren Kindern) durch die Eltern

durchgefiihrt
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Besitzen Sie einen Herzpass?

100%

80% 73%

60%

40%
26%

20%

1%
0%

Ja Nein Ich weil} nicht

m CHD-Patienten

Abbildung 31: Frage 19
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4 Diskussion

Im Folgendem werden die Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus der vorliegenden
Untersuchung diskutiert, interpretiert und mit den verschiedenen Studienergebnissen aus
der Literatur (siehe Kapitel 1.4) verglichen. Dariiber hinaus werden die mdglichen

Fehlerquellen im Rahmen der Durchfiihrung der Studie beschrieben.

4.1 Zahnstatus der CHD-Patienten

Uber die in der vorliegenden Studie untersuchten CHD-Patientengruppen hinweg zeigten
die Kinder mit angeborenem Herzfehler einen durchschnittlich gemischten dmft/DMFT-
Wert von 0,62 + 1,14. Bei 68,1 % der ,,Herzkinder* konnte ein vollstindig kariesfreies
Gebiss (dmft/DMFT=0) festgestellt werden.

Studien aus den vergangenen Jahren von Hallett et al. (1992) (dmt: 4,3) und da Silva et
al. (2002) (dmft: 2,62; DMFT: 3,97) analysierten fiir Kinder mit angeborenem Herzfehler
vergleichsweise wesentlich hohere dmft/DMFT-Werte und somit einen schlechteren
Zahnstatus als in dieser Studie. Obwohl die Karieserfahrung von Kindern in den letzten
Jahren stets riickldufig ist, wiesen auch aktuellere Studien vergleichsweise hohere

dmft/DMFT-Werte nach (Mohamed et al., 2017; Talebi et al., 2007).

Hinsichtlich der Kariesfreiheit zeigt die vorliegende Studie vergleichsweise hohere
prozentuale Werte (68,1%). In den oben beschriebenen, beispielhaften Studien wurden
lediglich 30,7% (Hallett et al., 1992) oder sogar nur 19,2% (da Silva et al., 2002) der
untersuchten Kinder mit pridisponierenden Herzerkrankungen als kariesfrei
gekennzeichnet. Das vorliegende Ergebnis deckt sich anndhernd mit einer etwas
aktuelleren Untersuchung aus Glasgow, nach welcher bei 64 % der CHD-Patienten ein

kariesfreies Gebiss festgestellt werden konnte (Busuttil et al., 2006).

Trotz der verhiltnismiBig geringen Karieserfahrung der untersuchten ,,Herzkinder*,
lieBen sich bei den Patienten mit zunehmendem Risiko fiir eine bakterielle Endokarditis
geringfiigig ansteigende dmft/DMFT-Werte (i.e. ein schlechterer Zahnstatus)
dokumentieren (niedriges Risiko: 0,44; mittleres Risiko: 0,65; hohes Risiko: 0,71). Diese
Analyse verdeutlicht die Erkenntnisse aus einer in 2019 durchgefiihrten Studie, in
welcher bei Erwachsenen mit angeborenem Herzfehler, die eine Indikation fiir eine
Antibiotikaprophylaxe haben, ein erhohter DMFT-Wert im Vergleich zu denjenigen
Erwachsenen ohne indizierte Prophylaxe beobachtet wurde (Hollatz et al., 2019).
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Bei lediglich 4,3 % der ,,Herzkinder* konnten unbehandelte kariose Lédsionen ermittelt
werden. Dieser Prozentsatz liegt deutlich unter dem Wert voriger Studien, bei welchen
mehr als ein Drittel (Balmer & Bu’Lock, 2003; Balmer et al., 2010) und sogar bis zu 52 %

(Franco et al., 1996) der CHD-Kinder unbehandelte kariose Lésionen aufwiesen.

Uber lingere Zeit unbehandelte Karies kann zu einer Pulpitis und Nekrose der Pulpa und
somit letztendlich zu einer Entziindung des periapikalen Gewebes fithren. Diese
Entziindung wiederum kann unter Umsténden ein Ausgangspunkt fiir eine resultierende
bakterielle Endokarditis sein (Somma et al., 2011). Zusétzlich kann das Vorliegen
unbehandelter Karies eine mogliche Kontraindikation fiir eine Herzoperation darstellen
(Hayes & Ferules, 2001). Unbehandelte karidse Lisionen sind aus diesen Griinden—auch
und vor allem bei CHD-Patienten—zu vermeiden. Die Ergebnisse dieser Studie deuten
darauf hin, dass sich deren Auftreten bei den CHD-Patienten im Vergleich zu den oben
genannten Studien mittlerweile verringert hat. Als mogliche Griinde fiir diesen Riickgang
lassen sich sowohl ein Anstieg der Kontrolluntersuchungen beim Zahnarzt und damit
verbundener frithzeitiger Kariesbehandlung, aber auch der hohere Stellenwert und die

konsequente Umsetzung der Mundhygiene anfiihren.

4.2 Zahnstatus der CHD-Patienten im Vergleich zur

Normalbevolkerung und Familie

Viele der bisher durchgefiihrten Studien, die die Mundgesundheit von Patienten mit
angeborenem Herzfehler untersucht und diese mit einer kardial gesunden Kontrollgruppe
verglichen haben, kamen zu dem Ergebnis, dass CHD-Patienten einen schlechteren
Zahnstatus als die Kontrollgruppe aufweisen (Ali et al., 2019; da Fonseca et al., 2009;
Hallett et al., 1992; Stecksén-Blicks et al. 2004). In der hier vorliegenden Untersuchung
wurde dieser Vergleich einerseits mit der Normalbevdlkerung (siehe 4.2.1) anhand von
Daten aus der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie und den epidemiologischen
Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe der DAJ, sowie anderseits mit den

Geschwisterkindern (siehe 4.2.2) durchgefiihrt.

4.2.1 Zahnstatus der CHD-Patienten im Vergleich zur Normalbevolkerung

Im Rahmen der DMS V ist man zu dem Ergebnis gekommen, dass 81,3 % der 12-jéhrigen
Kinder in der Normalbevdlkerung kariesfrei sind und diese einen durchschnittlichen

DMFT-Wert von 0,5 aufweisen (Jordan & Micheelis, 2016). Fiir den Vergleich mit den
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Ergebnissen aus der vorliegenden Studie wurden die 10—16-Jihrigen herangezogen, um
eine groflere Vergleichszahl (n=35) auszuwerten. In der daraus resultierenden Analyse
konnten wir feststellen, dass die Patienten mit angeborenem Herzfehler keinen signifikant
schlechteren Zahnstatus aufzeigen (dmft/DMFT: 0,63) und etwa gleich viele Untersuchte
kariesfrei (82,9 %) sind.

In der Studie der DAJ aus dem Jahr 2016 wurden Schiiler in den verschiedenen
Bundesldndern untersucht. Fiir die Gegeniiberstellung mit der vorliegenden
Untersuchung wurden die Werte der bayerischen Schiiler herangezogen (DAJ, 2017). Um
eine entsprechende Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewihrleisten wurden — analog
zu den Analysen der DMS V - Erweiterungen hinsichtlich der Altersgruppen

vorgenommen.

Vergleicht man die Gruppe der 12-Jahrigen (DMFT: 0,63) mit den 10—16-jéhrigen CHD-
Patienten aus der vorliegenden Studie (dmft/DMFT: 0,54), so kann kein signifikanter
Unterschied beziiglich des Zahnstatus festgestellt werden. Hingegen lief sich bei den
3—9-jdhrigen ,,Herzkindern* (dmft: 0,57) in dieser Studie im Vergleich mit den 6—7-
Jéhrigen aus der DAJ-Studie (dmft:1,37) ein besserer Zahnstatus im Milchgebiss
feststellen. Dariiber hinaus waren im Rahmen der hier vorliegenden Untersuchung
sowohl bei den jiingeren Kindern (vorliegende Studie: 67,9 % zu DAJ: 60,2 %) als auch
bei den élteren Kindern (vorliegende Studie: 82,9 % zu DAJ: 71,7 %) deutlich mehr CHD-

Patienten kariesfrei.

4.2.2 Zahnstatus der CHD-Patienten im Vergleich zur Familie

Bei der Analyse des Zahnstatus der ,,Herzkinder* im Vergleich mit deren Familien konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit angeborenem Herzfehler
(dmft/DMFT: 0,62) und den Geschwisterkindern (dmft/DMFT: 0,58) festgestellt werden.
Auch bei der Gegentiberstellung der einzelnen CHD-Patientengruppen mit den jeweiligen

Geschwisterkindern war kein Unterschied zu verzeichnen.

Der Vergleich mit den Eltern hingegen zeigte, dass sowohl die CHD-Patienten als auch
die Geschwisterkinder einen statistisch signifikant niedrigeren dmft/DMFT-Wert
aufweisen. Diese Schlussfolgerung ist jedoch aufgrund eines mit zunehmendem Alter

entsprechend ansteigenden DMFT-Wertes nur eingeschrankt aussagekraftig.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die in 4.2 beschriebenen Studien, die fiir
Kinder mit angeborenem Herzfehler einen schlechteren Zahnstatus im Vergleich mit
gesunden Kindern analysierten, durch die vorliegende Studie nicht bestitigt werden
konnten. Die Ergebnisse stiitzen hingegen Untersuchungen, die fiir die ,,Herzkinder* im
Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe keinen signifikant schlechteren Zahnstatus

ermittelten (Balmer et al., 2010; Talebi et al. 2007; Tasioula et al., 2008).

Da zwischen den CHD-Patienten und deren Geschwistern kein Unterschied hinsichtlich
des Zahnstatus festzustellen ist, ldsst sich schlussfolgern, dass die Herzerkrankung somit
gemil dieser Studie keinen Einfluss auf die Mundgesundheit und den Zahnstatus hat.
Stattdessen hédngt diese vermutlich mit dem elterlichen Regulativ sowie deren

Bestrebungen zur Mundhygiene zusammen.

4.3 Mundhygiene innerhalb der Familie

Besonders fiir Kinder mit pradisponierenden Herzerkrankungen ist die Vermeidung von
Karies aufgrund des erhdhten Endokarditisrisikos von enormer Bedeutung. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ) und die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) empfehlen fiir eine Kariesprophylaxe sowohl das
zweimal tégliche Zdhneputzen mit einer fluoridierten Zahnpasta als auch das Benutzen
von Zahnseide bzw. Interdentalbiirsten. Dariliber hinaus wird einerseits eine
entsprechende Reduktion der Zuckeraufnahme sowie andererseits eine Limitierung der

Anzahl an zuckerhaltigen Zwischenmahlzeiten angeraten (DGZ & DGZMK, 2016).

Bei der hier durchgefiihrten Untersuchung putzten sich 84 % der herzkranken Kinder
mindestens zweimal tiglich die Zdhne. In einer Studie von Busuttil et al. aus dem Jahr
2006 lag der Prozentsatz hierfiir lediglich bei 73 %. Beim Vergleich mit den Daten aus
der Normalbevolkerung lésst sich festhalten, dass in der vorliegenden Studie sowohl in
der Gruppe der CHD-Patienten (89%), als auch in jener der Geschwister (86 %)
geringfiigig mehr 9-15-jahrige Kinder mindestens zweimal tdglich Zdhne putzen als bei

den 12-jdhrigen Kindern aus der DMS V (82 %)).

Mehr als 4 von 5 CHD-Patienten (83%) benutzten auBlerdem eine fluoridhaltige
Zahnpasta - dhnlich einer anderen Studie, bei der 90 % der ,,Herzkinder* ihre Zdhne mit

fluoridierter Zahnpasta putzten (Bussutil et al., 2006).
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Knapp die Halfte der ,,Herzkinder* gaben an, keine Zahnseide bzw. Interdentalbiirsten zu
verwenden. Demgegeniiber verwendeten in der Untersuchung von Hallet et al. (1992)
90% der CHD-Patienten keine Zahnseide. In der vorliegenden Arbeit wurden fiir die an
pradisponierenden Herzfehlern erkrankten Kinder und deren Geschwisterkinder lediglich
marginale Unterschiede in Bezug auf die Verwendung von Zahnseide / Interdentalbiirsten

dokumentiert.

84% der CHD-Patienten konsumierten mindestens zweimal am Tag zuckerhaltige
Zwischenmahlzeiten. Auch bei den Geschwisterkindern (90%) wurden &dhnliche
Ergebnisse beziiglich des zuckerhaltigen Konsums dokumentiert. In einer Studie von
Hallett et al. im Jahr 1992 hatten die Kinder mit angeborenem Herzfehler im Durschnitt

3,2 Zuckerexpositionen am Tag (zusétzlich zu den Hauptmahlzeiten).

Bei tiber drei Viertel der Patienten (78 %) wurde das Zahneputzen entweder tiglich oder
gelegentlich durch die Eltern kontrolliert. Dieses Ergebnis ist kongruent zu der
Untersuchung von da Fonseca et al. (2009), in welcher drei Viertel der Eltern die CHD-

Patienten beim Zdhneputzen beaufsichtigten.

Zusitzlich zu einer angemessenen Mundhygiene und einer Reduktion der zuckerhaltigen
Zwischenmahlzeiten sind regelmdfige Kontrollen und die Prophylaxe beim Zahnarzt
wichtig, um friihzeitig vorhandene Lésionen zu erkennen und behandeln. Da Silva et al.
(2002) stellten fest, dass rund 29 % der ,,Herzkinder* noch nie und nur etwa 20 % dieser
alle 6 bzw. 12 Monate bei einer zahnérztlichen Kontrolle waren. Auch in anderen Studien
konnte analysiert werden, dass ungeféhr jedes flinfte Kind mit angeborenem Herzfehler

noch nie zahnérztlich untersucht wurde (Saunders & Roberts, 1997; Franco et al. 1996).

In der hier durchgefiihrten Untersuchung fand bei etwa 8 von 10 Patienten (77 %) alle 3
bzw. 6 Monate eine zahnirztliche Kontrolle statt. Bei etwa 6 % der Untersuchten wurde
diese lediglich alle 1-2 Jahre vorgenommen. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den
Geschwisterkindern (75 % mit 3- bzw. 6-monatigem zahnérztlichen Kontrollrhythmus).
Bei etwa einem Drittel der Eltern wurde eine Kontrollhdufigkeit in jdhrlicher Frequenz

dokumentiert.

Abschliefend ldsst sich folgern, dass familiire Gewohnheiten vermutlich der

entscheidende Faktor zur Zahnpflege im Kindesalter sind, da auch der statistische
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Vergleich der Geschwister und ,,Herzkinder* keine signifikanten Unterschiede bei den

Mundgewohnheiten zeigte (Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest).

Eine schlechte Mundhygiene bzw. ein schlechter Zahnstatus birgt ein erhohtes Risiko fiir
Bakteridmien, die nachfolgend in einer Endokarditis resultieren konnen (Busuttil et al.,
2006). Deshalb sollten die Eltern von Kindern mit einer Herzerkrankung bereits mit dem
Durchbruch des ersten Milchzahnes iiber eine entsprechende Mundhygiene inklusive
Erndhrungsberatung und Fluoridsupplementation aufgeklart werden. Dariiber hinaus
sollten die anfélligen Kinder bereits zu diesem Zeitpunkt ein priventives Programm bei
ihrem betreuenden Zahnarzt durchfiihren (Hayes & Fasules, 2001). Des Weiteren weisen
Stecksén-Blicks et al. (2004) darauf hin, dass auch eine engere Zusammenarbeit zwischen
Kinderzahnirzten und Kinderkardiologen zu einer verbesserten Mundhygiene fiihren

kann.

4.4 Kenntnisstand Endokarditisrisiko

Auftillig ist, dass die Patienten selbst bzw. ihre Eltern nicht genau {iber ihr potentielles
Endokarditisrisiko aufgeklért scheinen. Von den Patienten mit Herzklappenersatz, die ein
hohes Risikoprofil fiir eine Endokarditis aufweisen, weil3 nicht einmal die Hélfte von
ihrem besonderen Risiko. Jeder Fiinfte denkt sogar, dass kein besonderes Risiko fiir eine
Endokarditis vorliegt. Bei der anderen Gruppe mit einem hohen Risikoprofil, den
Patienten mit univentrikularem Herz, sind sich iiber zwei Drittel der Patienten bzw. deren
Eltern des Risikos bewusst. Innerhalb der Fallot-Gruppe (mittleres Risiko) wissen etwa 8
von 10 CHD-Patienten von einem besonderen Risiko einer Endokarditis. Bei den
Herztransplantierten, welche ebenfalls ein mittleres Risiko haben, gaben dagegen tiber

ein Drittel der CHD-Patienten an, dass sie kein Risiko fiir eine IE haben.

Mehrere Studien berichten iiber einen mangelnden Kenntnisstand hinsichtlich eines
erhohten Endokarditisisikos bei Eltern von Kindern mit angeborenem Herzfehler (da
Silva et al., 2002; Hayes & Fasules, 2001; Talebi et al., 2007). In einer in den USA
durchgefiihrten Studie wussten beispielsweise nur 18% der Eltern von den CHD-
Patienten was eine Endokarditis ist (Hayes & Fasules, 2001). Diese Wissensliicken
sollten ab der ersten Untersuchung nach Feststellung des Herzfehlers bzw. der
Herzerkrankung und bei den folgenden regelméBigen Kontrollen durch Aufkldrung der

Eltern seitens der Arzte geschlossen werden.
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Demgegeniiber waren sich jedoch alle Eltern und nahezu alle CHD-Patienten in unserer
Untersuchung {iiber die Relevanz einer entsprechenden Mundhygiene bei einer
Herzerkrankung im Klaren. Dieses Ergebnis stiitzt eine Studie, bei der sich samtliche
Elternteile des Zusammenhangs zwischen Mundgesundheit und IE-Risiko bewusst waren

(Balmer et al., 2010).

4.5 Mogliche Fehlerquellen der Studie

Die vorliegende Studie enthilt einige Einschrinkungen, welche fiir ein gesamtheitliches

Verstiandnis der Arbeit betrachtet werden miissen.

Um alle Mitglieder der Familie untersuchen zu kdnnen, wurde die vorliegende Studie bei
den Teilnehmern zu Hause durchgefiihrt. Bloemendal et al. (2004) erkannten, dass im
approximalen Bereich mit der radiologischen Untersuchung deutlich mehr karidse
Lasionen diagnostiziert werden als durch eine bloBe visuelle Erfassung. Da bei dieser
Studie kein Rontgengerét zur Verfiigung stand, konnten im Rahmen der Untersuchung
initiale Lasionen und karigse Defekte an nicht einsehbaren Stellen eventuell nicht erkannt
werden. Aufgrund der geringen Farbkontraste kann es zudem nicht ausgeschlossen
werden, dass vorhandene Kunststofffiillungen nicht vollstindig erfasst wurden (van

Steenkiste, 2001).

Die obenstehend beschriebenen Effekte sind jedoch nicht die einzigen Fehlerquellen, die
bei einer zahnérztlichen Befundung ohne Behandlungsstuhl potentiell auftreten konnen.
GemiB Goddon et al. (2004) konnen begrenzte Licht- und Raumverhéltnisse die
Aufnahme des Befunds beeinflussen. Diesem Problem wurde versucht mithilfe einer

Lupenbrille mit entsprechender LED-Beleuchtung entgegenzuwirken.

Des Weiteren wurden in dieser Arbeit nur Familien untersucht, die nach einer initialen
Aufkliarung freiwillig zur Teilnahme an der Studie gewonnen wurden (Responder).
Hierdurch kann eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse auftreten, da diese Teilnehmer
der Mundhygiene im Vergleich mit anderen, nicht teilnehmenden Familien (Non-
Respondern) moglicherweise eine hohere Aufmerksamkeit widmen bzw. um ein
entsprechendes Risiko bei unzureichender Mundhygiene wussten. Splieth et al. (2007)
dokumentierten in ihrer Studie eine entsprechende Tendenz zu niedrigeren DMFT-

Werten bei Respondern als bei Non-Respondern.
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Fiir den Vergleich mit der Normalbevolkerung wurden Daten aus der DMS V Studie
sowie der DAJ-Studie herangezogen. Hierbei wurde der Zahnstatus durch andere
behandelnde Personen und unter anderen Bedingungen durchgefiihrt. Da unterschiedliche
Untersucher bei der Kariesdiagnose zu verschiedenen Ergebnissen kommen kénnen
(Berggren & Welander, 1960), ist der vorliegende Studienvergleich (siche Kapitel 4.2)

als eine weitere eventuelle Fehlerquelle in der hier durchgefiihrten Arbeit zu verstehen.
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S Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung sollte herausgefunden werden, ob Herzerkrankungen
einen direkten Einfluss auf den Zahnstatus haben. Eine unzureichende Mundhygiene bzw.
ein schlechter Zahnstatus sind speziell fiir Kinder mit angeborenem Herzfehler aufgrund
ihres erhohten Endokarditisrisikos von immenser Bedeutung. Um diese — heute immer
noch kontrovers diskutierte Frage — zu beantworten, wurde untersucht, ob sich bei CHD-
Kindern eine schlechtere Mundgesundheit bzw. eine hohere Karieserfahrung als bei deren

Familienmitgliedern sowie als in der allgemeinen Bevolkerung ermitteln ldsst.

In der vorliegenden Studie wurde bei CHD-Patienten ein durchschnittlicher dmft/DMFT-
Wert von 0,62 + 1,14 dokumentiert. Da im Vergleich dieses Werts mit dem Wert der
Geschwisterkinder kein signifikanter Unterschied festgestellt wurde, ldsst sich ableiten,
dass Kinder mit CHD keinen schlechteren Zahnstatus als deren Geschwister aufweisen.
Auch beim Vergleich der Patienten mit angeborenem Herzfehler mit Daten aus der
Normalbevdlkerung (DMS V sowie DAJ-Studie) lieB sich kein signifikanter Unterschied
der dmft/DMFT-Werte feststellen. Daraus ldsst sich schlieBen, dass Kinder mit
angeborenem Herzfehler auch im Vergleich mit der Normalbevolkerung keinen

schlechteren Zahnstatus verzeichnen.

Der Zahnstatus und die damit verbundene Mundgesundheit ist — auch bei den Kindern
mit angeborenem Herzfehler — vermutlich auf die familidren Bestrebungen und
Gewohnheiten fiir eine angemessene Mundhygiene zuriickzufiihren. Eine vorliegende
Herzerkrankung (wie bei den hier untersuchten Kindern) hat darauf gemiB dieser Studie
keinen Einfluss. Diese Aussagen werden dadurch gestiitzt, dass sich bei den untersuchten
CHD-Kindern mit ansteigender Frequenz der Zahnputzhéufigkeit (>2 mal tiglich) ein

etwas besserer Zahnstatus dokumentieren lief3.

Eine optimale Mundgesundheit ist zweifelsfrei ein zentrales priventives Element zur
Vermeidung von Bakteridmien, die nachfolgend in einer Endokarditis resultieren konnen.
Aus diesem Grund sollten Kinderzahnidrzte und Kardiologen Patienten mit
pradisponierenden Herzerkrankungen sowie deren Eltern auch weiterhin bereits friith auf
eine konsequente Umsetzung von Mundhygiene-Mallnahmen hinweisen und

Informationen zur zahngesunden Erndhrung zur Verfligung stellen.
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