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Endokarditis-Prophylaxe: Theoretische Grundlagen,
aktuelle Empfehlungen und praktische Durchfiihrung

Kurzfassung: Die bakterielle Endokarditis ist eine selte-
ne, aber lebensbedrohliche Erkrankung. Eine Primarpra-
vention der Endokarditis ist deswegen sehr wichtig. Eine
Endokarditis kann dann entstehen, wenn es bei einer vor-
bestehenden strukturellen Herzerkrankung zu einer Bak-
teridmie mit Mikroorganismen kommt, die eine Endokar-
ditis verursachen kénnen. Allerdings ist die Inzidenz der
Endokarditis nach invasiven Eingriffen bei Patienten mit
strukturellen Herzerkrankungen niedrig, und dartiber hin-
aus entstehen nur 11-13 % aller Félle von Endokarditis
nach invasiven Eingriffen. Deswegen sollten Uberlegungen
zur Endokarditis-Prophylaxe die zugrundeliegende Herz-
erkrankung, das Bakteridmierisiko des geplanten Eingriffs
und die Vertraglichkeit des gewahlten Antibiotikums be-
riicksichtigen. Eine Endokarditis-Prophylaxe wird nur bei
Patienten empfohlen, die ein hoheres Risiko aufweisen,
eine Endokarditis zu entwickeln, als die Normalpopulation .
Sie ist wichtig bei Herzerkrankungen, bei denen eine Endo-
karditis mit hoher Mortalitat assoziiert ist.

Entsprechend der zugrundeliegenden Herzerkrankung
wird in Hoch- und Mittelrisikopatienten stratifiziert, bei
denen eine Endokarditis-Prophylaxe empfohlen wird. Es
gibt aber auch kardiale Abnormitéten, bei denen keine
Endokarditis-Prophylaxe empfohlen wird. Es werden die
bakteriamieinduzierenden Eingriffe angefiihrt, bei denen
eine Endokarditis-Prophylaxe empfohlen wird. Dosierungs-
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richtlinien fir die Antibiotikaprophylaxe bei zahnarzt-
lichen, die Mundhdhle, den Respirationstrakt oder den
Osophagus betreffenden Eingriffen sowie bei Eingriffen
im Urogenital- und Gastrointestinaltrakt werden gegeben.

Leider werden in der klinischen Praxis die Richtlinien
ur Endokarditis-Prophylaxe zu wenig beachtet. Uber-
behandlung und Unterlassen der Antibiotikaprophylaxe
sind haufig. Das Wissen der Patienten tiber ihre Endokar-
ditis-Gefahrdung ist niedrig. In diesem Zusammenhang
gewinnt das Echokardiographielabor als der Ort, in dem
das Endokarditis-Risiko festgestellt wird, eine besondere
Bedeutung fiir die Information und Aufkldrung des Patien-
ten und seiner behandelnden Arzte.

Abstract: Prevention of Infective Endocarditis:
Theory, Guidelines and Practical Recommenda-
tions. Infective endocarditis is a life-threatening disease,
although it is relatively uncommon. Primary prevention of
endocarditis, whenever possible, is therefore very impor-
tant. Endocarditis usually develops in individuals with un-
derlying structural cardiac defects who develop bacterae-
mia with microorganisms likely to cause endocarditis. The
incidence of endocarditis following most procedures in
patients with underlying cardiac disease, however, is low,
and only 11-13 % of all cases of endocarditis develop
after invasive procedures. Thus, a reasonable approach

for endocarditis prophylaxis should consider the follow-
ing: the degree to which the patient's underlying condition
creates a risk of endocarditis; the apparent risk of bacter-
aemia with the procedure and the potential adverse reac-
tions of the prophylactic antibiotic medication to be used.
Prophylaxis is recommended in individuals who have a
higher risk for developing endocarditis than the general
population and is particularly important for individuals in
whom endocardial infection is associated with high mor-
bidity and mortality.

This review summarizes the current stratification into
high-risk and moderate-risk individuals according to the un-
derlying structural heart disease, in which endocarditis pro-
phylaxis is recommended. Furthermore, it summarizes car-
diac abnormalities, in which endocarditis prophylaxis is not
recommended. A list of bacteraemia-producing procedures
is given, for which prophylaxis is recommended. Antibiotic
regimes for dental, oral, respiratory tract, oesophageal,
genitourinary and gastrointestinal procedures are listed.

Despite clear recommendations, antibiotic prophylaxis
is overused as well as underused in clinical routine. Unfor-
tunately, patients” knowledge about endocarditis prophy-
laxis is low. The role of the echocardiographic laboratory
as the site of stratification of the patient into a risk group
and thus patients” and physicians’ information is empha-
sized. J Kardiol 2003; 10: 262—4.

H Einleitung

Die bakterielle Endokarditis ist eine seltene, aber immer
noch lebensbedrohliche Erkrankung. Die Inzidenz der bak-
teriellen Endokarditis (englisch: ,,infective endocarditis*)
liegt bei 10 bis 60 Fillen/1.000.000/Jahr und hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten nicht wesentlich gedndert [1-3].
Die bakterielle Endokarditis hat immer noch, trotz anti-
biotischer und herzchirurgischer Therapiemdoglichkeiten,
eine ernste Prognose. In Studien aus den letzten 15 Jahren
liegt die Letalitédt bei 18-35 % [1-5]. Die Mortalitit wird
vom Typ des Erregers beeinfluf3t und liegt bei 4-16 % fiir
Streptokokken aus der Viridans-Gruppe und Streptococcus
bovis, 15-25 % fiir Enterokokken, 25-47 % fiir Staphylococ-
cus aureus und > 50 % fiir Pseudomonas aeruginosa, Entero-
bakterien oder Pilze [6]. Dariiber hinaus wird die Mortalitit
durch das Auftreten embolischer Ereignisse, Nieren- und
Herzinsuffizienz beeinfluf3t [3-5]. Die Mortalitétsrate einer
rechtsseitigen Endokarditis bei intravends Drogenabhingigen
ist mit 7 % niedriger [7].

Bl Warum Endokarditis-Prophylaxe?

Eine Endokarditis kann sich entwickeln, wenn vorgeschidigte
Herzklappen und Bakteridmie zusammentreffen. Eine Bakte-
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ridmie kann sowohl spontan als auch als Folge fokaler Infek-
tion oder als Folge von Eingriffen, bei denen an bakterien-
besiedelten Haut- oder Schleimhautoberflichen manipuliert
wird, auftreten. Im Blutstrom befindliche Bakterien konnen
sich an vorgeschédigten oder abnormalen Herzklappen, am
Endokard oder dem Endothel in der Umgebung pathologi-
scher Strukturen ablagern und zu bakterieller Endokarditis
oder Endarteriitis filhren. Obwohl eine Bakteriimie hiufig
nach invasiven Eingriffen auftritt, verursachen nur bestimmte
Bakterien eine Endokarditis. Es ist nicht immer mdoglich vor-
auszusagen, welche Patienten eine Endokarditis entwickeln
werden und welcher Eingriff dafiir verantwortlich ist.

Es gibt derzeit keine randomisierten und kontrollierten Stu-
dien an Patienten mit Herzerkrankungen, die definitiv nachwei-
sen, daf} eine Antibiotikaprophylaxe, vor einem bakteridmie-
induzierenden Eingriff gegeben, das Entstehen einer Endokar-
ditis verhindert [2, 8]. Dariiber hinaus konnen nur maximal 11—
13 % aller Fille von Endokarditis eindeutig einem invasiven
Eingriff zugeordnet werden [3, 9]. Daraus folgt, daf3 eine
Antibiotikaprophylaxe nur einen kleinen Teil von Endokardi-
tis-Fillen, geschitzt ca. 5 %, verhindern kann [10]. Trotzdem
sollten sie, wegen der Schwere der Erkrankung und ihrer ern-
sten Prognose-Risiko-Fille bei Risikoprozeduren, die entspre-
chende Antibiotikaprophylaxe erhalten. In Ermangelung ,,har-
ter Daten sind wir auf Empfehlungen angewiesen, die sich auf
In-vitro-Ergebnisse, Tiermodelle und retrospektive Studien
stiitzen [8]. Wenn es um die Planung einer Endokarditis-Pro-
phylaxe geht, miissen die zugrundeliegende Herzerkrankung,
das Bakteridmierisiko des geplanten Eingriffs und die Vertrég-
lichkeit des gewéhlten Antibiotikums berticksichtigt werden.
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M Risikostratifizierung von Herzerkran-
kungen

Herzerkrankungen sind unterschiedlich hdufig mit Endokar-
ditis assoziiert [11]. Dariiber hinaus ist die Schwere des
Krankheitsverlaufes variabel, wenn sich eine Endokarditis bei
einem Patienten mit vorbestehender Herzerkrankung entwik-
kelt. Eine Endokarditis-Prophylaxe ist bei Patienten empfoh-
len, die ein hoheres Risiko, eine Endokarditis zu entwickeln,
aufweisen als die Normalpopulation. Sie ist besonders wich-
tig bei Vorliegen von Herzerkrankungen, bei denen das Auf-
treten einer Endokarditis mit hoher Morbiditédt und Mortalitit
assoziiert ist. Eine Antibiotikaprophylaxe bei Eingriffen,
die eine Bakteriimie induzieren, wird bei Hoch- und Mittel-
risikopatienten empfohlen, bei Niedrigrisikopatienten nicht
[8].

Als Hochrisikopatienten werden solche eingestuft, die
Herzklappenprothesen tragen. Im Endokarditis-Risiko gibt es
keinen Unterschied zwischen Patienten mit mechanischen
Klappenprothesen und solchen mit Bioprothesen [12]. Patien-
ten, die schon einmal eine Endokarditis durchgemacht haben,
gehoren ebenfalls der Hochrisikogruppe an. Auch Patienten
mit komplexen kongenitalen zyanotischen Vitien, wie uni-
ventrikuldres Herz, Transposition der grofen GefdBe und
Fallotsche Tetralogie, sind Hochrisikopatienten. Weiters ge-
horen Patienten mit chirurgisch geschaffenen systemisch-pul-
monalen Shunts der Hochrisikogruppe an. Nach einem inter-
ventionellen Verschluf} eines offenen Foramen ovale, eines
Vorhofseptumdefekts oder eines offenen Ductus Botalli sind
Patienten in den ersten 6 Monaten nach dem Eingriff als
Hochrisikopatienten einzustufen.

Patienten mit mittlerem Risiko fiir die Entwicklung einer
Endokarditis sind solche mit angeborenen Herzklappen-
fehlern, sofern sie nicht zur Hochrisikogruppe gehoren, oder
Herzfehlern, bei denen keine Endokarditis-Prophylaxe emp-
fohlen wird: isolierter Vorhofseptumdefekt, Zustand nach
operativem Verschlul3 eines Vorhof- oder Ventrikelseptum-
defekts oder eines offenen Ductus Botalli. Unter den ange-
borenen Herzfehlern der mittleren Risikogruppe ist die
bikuspide Aortenklappe mit einer Pravalenz von 0,9-2,0 %
unter der Normalbevdlkerung am hiufigsten [13]. Zur
mittleren Risikogruppe gehoren weiters Patienten mit er-
worbenen Herzklappenfehlern, bei denen die Klappe mor-
phologisch verindert ist, sowie Patienten mit hypertro-
pher Kardiomyopathie und Patienten mit Mitralklappen-
prolaps mit Insuffizienz und/oder Verdickung der Mitral-
klappe.

Als Niedrigrisikopatienten sind solche einzustufen, bei
denen ein isolierter Vorhofseptumdefekt vom Secundum-Typ
vorliegt, oder wenn sie an einem Vorhofseptumdefekt, Ven-
trikelseptumdefekt oder offenen Ductus Botalli operiert
wurden. Ebenso gehoren dieser Gruppe Patienten nach einer
aortokoronaren Bypassoperation, nach Implantation von
Schrittmachern oder Defibrillatoren an. Wenn ein Mitralklap-
penprolaps ohne Mitralinsuffizienz und ohne morphologische
Verdnderung der Mitralklappe vorliegt, gehort der Patient
ebenfalls zur Niedrigrisikogruppe. Weitere Herzabnormiti-
ten, deren Triger zur Niedrigrisikogruppe zihlen, sind phy-
siologische Herzgerdusche, der Morbus Kawasaki und
Zustand nach rheumatischem Fieber ohne Klappendysfunk-
tion.

H Invasive Eingriffe, die eine Bakteriamie
induzieren

Bakteriimien treten hiufig wahrend Alltagsaktivitidten wie
Zihneputzen oder Kauen auf. Im Hinblick auf eine Endokar-
ditis-Prophylaxe relevante Bakteridmien sind aber nur solche,
an denen Mikroorganismen beteiligt sind, die hdufig mit
Endokarditis assoziiert sind und die bestimmten Eingriffen
zugeordnet werden konnen. Eingriffe, bei denen eine Endo-
karditis-Prophylaxe empfohlen wird, umfassen die in der
Tabelle 1 angefiihrten zahnirztlichen, HNO-irztlichen, endo-
skopischen, chirurgischen und urologischen Eingriffe [8]. Ab-
gesehen vom Verhalten bei invasiven Eingriffen wird generell
empfohlen, bei Hoch- und Mittelrisikopatienten auf eine ent-
sprechende Mundhygiene zu achten.

H Empfohlene Antibiotika-Applikation und
Dosierung

Im Bereich von Mundschleimhaut, Hals-Nasen-Ohren-Trakt,
Respirationstrakt und Osophagus ist Streptococcus viridans
der hiufigste Erreger. Im Urogenital-, Gallenwegs- und
Darmbereich ist es Enterococcus faecalis. Die Endokarditis-
Prophylaxe sollte sich deswegen vor allem gegen diese Keime
richten. Die derzeit aktuellen Empfehlungen und Dosierungs-
richtlinien der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft
sind in Tabelle 2 aufgelistet.

B Gibt es die ,, Pille danach”?

Eine Antibiotikaprophylaxe wird generell fiir Risikopatienten
bei Eingriffen empfohlen, die mit Blutungen assoziiert sind.
Es kann aber auch unerwartet zu einer Blutung wihrend eines
Eingriffs kommen, bei dem keine Antibiotikaprophylaxe an-
geraten und durchgefiihrt wurde. Dariiber hinaus kann es im
klinischen Alltag vorkommen, daf auf die Durchfiihrung ei-
ner Antibiotikaprophylaxe vergessen wird. Fiir diese Situatio-
nen gibt es keine Studien an Menschen und voraussichtlich

Tabelle 1: Eingriffe, bei denen eine Endokarditis-Prophylaxe
empfohlen wird

Zahnarztliche Eingriffe

— Zahnextraktion

— Paradontologische Eingriffe
— Entfernung von Zahnstein
Zahnimplantation
Wurzelbehandlung mit
Wurzelspitzenresektion

— Initiales Setzen von Béndern

— Intraligamentare Lokal-
anésthesie

— Reinigung von Zahnen und
Implantaten, wenn eine
Blutung erwartet wird

HNO-arztliche, endoskopische, chirurgische und urologische
Eingriffe

— Tonsillektomie, Adenoid- ERCP bei bilidrer Abfluf3-

ektomie behinderung
— Chirurgische Eingriffe, die — QGallengangs-Chirurgie
respiratorische Schleimhéute — Chirurgische Eingriffe, die
betreffen intestinale Schleimhéute
— Bronchoskopie mit dem betreffen
starren Bronchoskop — Prostatachirurgie
— Sklerotherapie von Osopha- — Zystoskopie
gusvarizen . — Dilatation der Urethra
— Dilatation einer Osophagus-
striktur
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wird es solche aus ethischen Griinden auch nie geben. Aus tier-
experimentellen Daten wissen wir, da3 Antibiotika, die inner-
halb von 2 Stunden nach dem Eingriff gegeben werden, zu einer
effektiven Prophylaxe fithren. Werden sie erst mehr als 4 Stun-
den nach dem Eingriff gegeben, haben sie keinen protektiven
Effekt mehr [14]. Aus diesen Daten 146t sich die praktische
Empfehlung ableiten, in Fillen, bei denen eine Endokarditis-
Prophylaxe notwendig gewesen wiire, sie aber nicht vorgenom-
men wurde, diese moglichst rasch nachzuholen.

B Vorbestehende Antibiotikatherapie

MuB sich ein endokarditisgefdhrdeter Patient unter laufender
antibiotischer Therapie einem mit Bakteriimie einhergehen-
den Eingriff unterziehen, so sollte als Endokarditis-Prophyla-
xe ein Antibiotikum einer anderen Klasse verwendet werden
oder der Eingriff erst 9 bis 14 Tage nach Beendigung der anti-
biotischen Therapie erfolgen. Andernfalls konnten Mikroor-
ganismen, die auf das bereits verwendete Antibiotikum Resi-
stenzen entwickelt haben, zu einer Endokarditis fiihren [8].

M Eingriffe an infiziertem Gewebe

Bei Eingriffen an infizierter Haut oder Gewebe ist damit zu
rechnen, daf} Staphylokokken die wahrscheinlichsten Erreger
sind. Bei Hoch- und Mittelrisikopatienten sollte eine Endo-
karditis-Prophylaxe mit Penizillin, Cephalosporin oder Clinda-
mycin durchgefiihrt werden [8].

B Richtlinien und Wirklichkeit

In der klinischen Praxis werden die Richtlinien zur Endokar-
ditis-Prophylaxe héufig nicht beachtet [15-20]. Sowohl eine
Uberbehandlung bei Patienten, die eigentlich keiner Prophy-
laxe bediirften, und bei Eingriffen, die nicht mit Bakteridmie
einhergehen, als auch ein Unterlassen der Antibiotikaprophy-

Tabelle 2: Antibiotika-Dosierungsrichtlinien der Osterreichischen
Kardiologischen Gesellschaft zur Endokarditis-Prophylaxe

Antibiotikaprophylaxe bei Eingriffen im Bereich von Zahn-, HNO-,
Respirationsbereich und Osophagus

Standard  Amoxicillin 29 Oral 60’

vor Eingriff
Intravends  Ampicillin 249 Intravends  30-60'

vor Eingriff
Penizillin-  Clindamycin 600 mg  Oral 60’
allergie vor Eingriff
Penizillin-  Cefazolin 19 Intravenés  30-60"
allergie vor Eingriff

Antibiotikaprophylaxe bei Eingriffen im Urogenital-, Gallen-
wegs- und Darmbereich

Standard ~ Amoxicillin 29 Oral 60’
vor Eingriff
Intravends  Ampicillin & 249 Intravends  30-60'
Gentamycin 120 mg vor Eingriff
Penizillin-  Linezolid 600 mg  Oral 60’
allergie vor Eingriff
Penizillin-  Vancomycin & 149 Intravendés  30-60'
allergie Gentamycin vor Eingriff

laxe kommen vor. Zusétzlich ist bekannt, daf3 in unterschiedli-
chen Krankenhausabteilungen und Sparten der Medizin sehr
unterschiedlich mit der Endokarditis-Prophylaxe umgegan-
gen wird [18]. Untersuchungen an Kindern mit kongenitalen
Herzerkrankungen und deren Angehorigen haben gezeigt, daf
das Wissen iiber die Notwendigkeit einer Endokarditis-Pro-
phylaxe gering ist und diese dementsprechend selten durchge-
fithrt wird [19, 20].

H Rolle der Echokardiographie bei der
Endokarditis-Prophylaxe

Im klinischen Alltag ist das Echokardiographielabor der Ort,
wo Vorliegen und AusmaB einer Klappenschéddigung festge-
stellt werden und entschieden werden kann, ob der Patient der
Hoch-, Mittel- oder Niedrigrisikogruppe zugeordnet werden
kann. Es hat sich als niitzlich erwiesen, im echokardio-
graphischen Befund eine Bemerkung iiber allfillige Notwen-
digkeiten einer Endokarditis-Prophylaxe zu vermerken [21].
Der fiir diese Zwecke vom Osterreichischen Herzfonds erstellte
.Herzfehlerausweis* erweist sich in diesem Zusammenhang als
niitzliches Instrument. Er sollte allen Patienten ausgehéndigt
werden, sobald eine Herzerkrankung diagnostiziert wird, die

Bei Hochrisikopatienten Wiederholung nach 8-12 Stunden
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mit einer erhohten Endokarditis-Gefidhrdung einhergeht.
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Autoren mit der grofdten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
https://www.kup.at/perl/abbildungen.pl?q=Medizinprodukte+Labortechnik&ct=1&b=a

