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Zahn und Herz: Endokarditisprophylaxe und 
präoperative Fokussuche aus kardiologischer Sicht*

Anmerkungen zu den aktualisierten Leitlinien der 
Europäischen Kardiologischen Gesellschaft 2023

M. Hammerer, C. Brandtner, A. Lechner, E. Boxhammer, S. X. Gharibeh, U. C. Hoppe

Paracelsus Medizinische Privatuniversität, Salzburg

	� Einleitung

In Ergänzung zu der kürzlich in diesem Journal erschienenen 
Arbeit zu Diagnostik und Therapie der Endokarditis [1] soll 
im Folgenden auf die Endokarditisprophylaxe eingegangen 
werden. Die infektiöse Endokarditis zählt nach wie vor zu den 
großen diagnostischen und therapeutischen Herausforderun-
gen in Kardiologie und Herzchirurgie. Die Inzidenz liegt bei 
5–10/100.000/a und ist steigend [2], die In-Hospital-Letalität 
ist mit 20–30 % hoch. 

Das Erscheinungsbild der Endokarditis in Industrieländern 
hat sich in den vergangenen Jahrzehnten allerdings gewandelt 
(Tab. 1): Die klassische Endocarditis lenta – meist verursacht 
durch Viridans-Streptokokken aus der Flora des Mund-
Rachenraumes bei unzureichender Zahn- und Mundhygiene 
– ist rückläufig. Dafür nehmen kompliziertere Formen der 
Endokarditis – häufig verursacht durch Staphylokokken, sel-
tener durch Enterokokken oder Pilze – bei älteren und/oder 
multimorbiden, häufig auch hospitalisierten (Hoch- ) Risiko-
patienten zu [3].

Die intuitive Kausalkette „Sepsisfokus – Bakteriämie – Endokar-
ditis“ ist in der klinischen Realität häufig nicht so anzutreffen: Bei 
vielen nachgewiesenen Endokarditiden kann kein eindeutiger 
Sepsisfokus lokalisiert werden; ein „potenzieller Sepsisfokus“ 
führt nur selten tatsächlich zu einer Bakteriämie und noch viel 
seltener zu einer Endokarditis. So dürften repetitive „kleine“ 
Bakteriämien im Rahmen alltäglicher mechanischer Manipu-
lationen in der Mundhöhle (Zahnbürste, Zahnseide, Kauen) – 
ganz besonders bei bestehendem schlechtem Zahnstatus – mit 
einem deutlich höheren kumulativen Endokarditisrisiko asso-
ziiert sein als sporadische „große“ Bakteriämien, wie sie durch 
einen zahnärztlichen Eingriff oder einen odontogenen Sepsis-
fokus ausgelöst werden können [z. B. 4].

Empfehlungen zur Endokarditisprophylaxe sollten daher stets 
im weiteren Sinne verstanden werden und unterschiedlichste 
präventive Maßnahmen umfassen, die besonders – aber nicht 
nur – bei Risikopatienten beachtet werden sollten [5] (Tab. 2).

Im Folgenden soll auf die beiden wichtigsten Schnittstellen 
zwischen Kardiologie und Zahnmedizin eingegangen werden, 

nämlich (1) die präexpositionelle antibiotische Endokarditis-
prophylaxe und (2) die Fokussuche und -sanierung vor kar-
dialen Implantationen. In beiden Bereichen ist die Evidenz 
aus klinischen Studien limitiert und Unklarheiten in der inter
diszplinären Entscheidungsfindung sind nicht selten.
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*Dieser Beitrag beruht auf einem Vortrag im Rahmen des Österreichischen Kongresses für Zahnmedizin (30. September 2023) sowie auf in den Journalen 
ZahnArzt (Springer, Ausgabe 1–2/2024) und Ärztewoche (Springer, Ausgabe 09/24) erschienenen Artikeln.

Tabelle 1: Entwicklung der klinischen Präsentation der Endo-
karditis. (Nach [2]; open access, CC BY-NC.)

Inzidenz in 
Industriestaaten

Zunehmend Abnehmend

Risikofaktoren 	− degenerative Vitien
	− kardiale Implantate 

(Klappen, SM/ICD 
etc.)

	− kongenitale Vitien
	− Diabetes mellitus
	− Immundefizienz
	− postoperative Pa-

tienten
	− i. v.-Zugänge
	− i. v.-Drogenabusus

	− postrheumatische 
Vitien

	− schlechte Zahn-/
Mundhygiene

	− unzureichende Anti-
biotikatherapie

Erreger 	− Staphylokokken 
(S. aureus, S. epider-
midis)

	− Seltener: Enterokok-
ken, Pilze

	− Viridans-Strepto-
kokken

	− seltener: HACEK

Alter 	− höheres/hohes Alter 	− mittleres Alter

Klinischer 
Verlauf

	− (hoch-)akut 	− subakut (Endocardi-
tis lenta)

SM/ICD: Schrittmacher/Implantierbarer Cardioverter/Defibrillator; 
HACEK: Haemophilus spp., Aggregatibacter spp., Kardiobakterium, 
Eikenella, Kingella

Tabelle 2: Unspezifische und spezifische Maßnahmen zur En-
dokarditisprävention. (Erstellt nach [4].)

	− Identifizierung von Intermediär-/Hochrisikopatienten

	− Strikte Zahn- und Mundhygiene 2x/d
	− Regelmäßige zahnärztliche Kontrollen 2x/a
	− Antibiotische Prophylaxe vor (zahnärztlichen) Risikoeingriffen
	− Fokussanierung vor kardialen Implantationen

	− Strikte Hauthygiene
	− Vermeiden von Tattoos, Piercings
	− Zurückhaltung mit i.v.-Zugängen (peripher/zentral)

	− Adäquate Therapie von Infektionen
	− keine Selbstmedikation mit Antibiotika durch Patienten

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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	� Präexpositionelle antibiotische Endo­
karditisprophylaxe (PAEP)

Historisches
Beruhend auf frühen klinischen Beobachtungen (z. B. [6]) hat-
te sich in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts eine äußerst 
großzügige Handhabung der antibiotischen „Abschirmung“ 
in vermeintlichen Risikokonstellationen etabliert. Schon bald 
führten (fehlende) Studiendaten zu Zweifeln an deren Wirk-
samkeit, andererseits kamen zunehmend Bedenken hinsicht-
lich der negativen Auswirkungen einer massenhaften Verab-
reichung von Antibiotika auf (Resistenzen, Allergien, Kosten).

Nach ersten, zunächst von französischen und britischen Exper-
ten ausgehenden restriktiveren Empfehlungen [7, 8] kam es mit 
den Endokarditisleitlinien der American Heart Association im 
Jahr 2007 zu einem Paradigmenwechsel [9]: Eine PAEP wurde 
und wird nur mehr für Hochrisikoeingriffe bei Hochrisikopa-
tienten empfohlen. Britische und Europäische Fachgesellschaf-
ten folgten 2008 bzw. 2015 weitgehend diesem Konzept.

Leitlinien europäischer Fachgesellschaften 2023
Ende 2023 wurde von der Europäischen Gesellschaft für Kar-
diologie (ESC) gemeinsam mit der Europäischen Assoziation 
für Herz-/Thoraxchirurgie ein Update ihrer Endokarditisleit-
linien vorgestellt [5]. Die restriktive Indikationsstellung für die 
PAEP wird darin erneut bestätigt. Rezente katheterinterventio-
nelle Entwicklungen – insbesondere im Bereich der Therapie 
von Herzklappenerkrankungen – werden berücksichtigt. Die 
Empfehlungen sind in Tabelle 3 detailliert dargestellt.

Unter Hochrisikopatienten werden darin Patienten verstanden, 
die aufgrund ihrer Komorbiditäten ein erhöhtes Risiko sowohl 
für eine Akquisition als auch für einen schweren Verlauf einer 
Endokarditis aufweisen. Verschiedene andere kardiale Erkran-
kungen werden einer Intermediär-Risikogruppe zugerechnet. 
Dazu zählen alle erworbenen Nativ-Herzklappenfehler (unab-
hängig von Schweregrad und Genese); nicht-zyanotische ange-
borene Herzfehler; implantierte elektronische Devices (Schritt-
macher, Defibrillatoren); hypertrophe Kardiomyopathie. Eine 
PAEP wird für diese Patienten grundsätzlich nicht empfohlen, 
kann aber „auf individueller Basis“ in Betracht gezogen werden. 
Jedenfalls sollten diese Patienten besonders konsequent die prä-
ventiven Allgemeinmaßnahmen einhalten (Tab. 2).

Eingesetzte Antibiotika
Als Standardsubstanz für Erwachsene wird Amoxicillin 2 g p. 
o. als Einzeldosis 30–60 min präprozedural empfohlen, als orale 
Alternativen bei Penicillinallergie Cephalexin 2 g p. o., Azithro-
mycin 500 mg p. o., Clarithromycin 500 mg p. o. oder Doxycyc-
lin 100 mg p. o.; Clindamycin wird aufgrund des Risikos einer 
Clostridioides-difficile-Infektion (pseudomembranöse Colitis) 
in der aktuellen Leitlinie ausdrücklich nicht mehr empfohlen.

Empfehlungsgrad und Evidenzlevel
Auf Basis rezenter bevölkerungsbasierter Beobachtungs
studien an sehr großen Personenzahlen, die epidemiologische 
Hinweise auf eine Wirksamkeit der PAEP zeigen (z. B. [10]), 
wurden die Empfehlungsgrade zu „Hochrisikopatienten“ von 
Grad IIa (2015) auf überwiegend Grad I (2023) aufgewertet. 
Insgesamt ist die Evidenzlage zur PAEP aber nach wie vor 
limitiert und teils widersprüchlich; Daten aus randomisierten 
kontrollierten Studien (RCT) fehlen [11]. Das Evidenzlevel 
der oben beschriebenen Leitlinienempfehlungen bleibt daher 
weiterhin niedrig (B bzw. C) und wird dies wohl auch blei-
ben: Aufgrund der – auch nach Hochrisikoeingriffen und bei 
Hochrisikopatienten – relativ niedrigen Endokarditisinzidenz 
würden RCTs zu dieser Fragestellung sehr große Patienten-
zahlen und entsprechende finanzielle Mittel benötigen, um 
ausreichende statistische Aussagekraft zu erlangen. Mit einer 
wesentlichen Änderung dieser unbefriedigenden Evidenzlage 
ist somit nicht zu rechnen.

	� Fokussuche und Fokussanierung vor 
kardialen Implantationen

Die ESC-Leitlinien 2023 geben dazu folgende Empfehlung 
[5]: „Die Elimination potenzieller Sepsisquellen (einschließlich 
dentalen Ursprungs) ≥ 2 Wochen vor Implantation einer Herz
klappenprothese oder eines anderen intrakardialen oder intravas-
kulären Fremdmaterials sollte erwogen werden, ausgenommen bei 
dringenden Eingriffen.“ (Empfehlungsgrad IIa; Evidenzlevel C)

Tabelle 3: Eine PAEP wird empfohlen bzw. sollte/kann bei fol-
genden Konstellationen erwogen werden. (Erstellt nach [4].)

EG/EL

Zahnmedizinische Hochrisikoeingriffe
	− Zahnextraktionen
	− Oralchirurgische Eingriffe – einschließlich Periodontal

chirurgie, Implantatchirurgie und orale Biopsien
	− Prozeduren mit Manipulation an Gingiva oder Periapikal-

region – einschließlich Zahnsteinentfernung und Wurzel-
kanalbehandlungen

I - B

Andere Eingriffe
	− Invasive oder therapeutische Prozeduren an Respirations-, 

Gastrointestinal-, Urogenitaltrakt, Haut oder Muskulo
skelettalsystem

IIb - C

UND  
Hochrisikopatienten (für Aquisition und schweren Verlauf einer Endo-
karditis)

	− Endokarditis in der Anamnese I - B

	− Z. n. Klappenersatz oder -rekonstruktion mit protheti-
schem Material:

	{ Chirurgisch implantierte Herzklappenprothesen und jedes 
für Herzklappenrekonstruktion verwendete Material

	{ Katheterinterventionell-implantierte Aorten- (TAVI) und 
Pulmonalklappenprothesen

I - C

	{ Katheterinterventionell-rekonstruierte Mitral- und 
Trikuspidalklappen (TEER)

IIa - C

	− Angeborene Herzfehler, andere strukturelle Interventionen:
	{ Unbehandelte zyanotische angeborene Herzfehler
	{ Z. n. chirurgischer oder katheterinterventioneller Repa-
ratur mit verbliebenen palliativen Shunts, Conduits oder 
anderen Prothesen

	{ in den ersten 6 Monaten bei nach chirurgischer oder 
katheterinterventioneller Reparatur ohne verbliebene 
Shunts oder Conduits und ohne Klappenprothesen – 
einschließlich Okkluderimplantation bei PFO/ASD, LAA-
Verschluss, Aortenstentgraft etc.

I - C

	− Patienten mit linksventrikulärem Assist-Device

	− Patienten nach Herztransplantation IIb - C

PAEP: präexpositionelle antibiotische Endokarditisprophylaxe;  
EG/EL: Empfehlungsgrad/Evidenzlevel; TAVI: Transcatheter Aortic Valve 
Implantation; TEER: Transcatheter Edge-to-Edge Repair; PFO/ASD: Per-
sistierendes Foramen ovale/Atrialer Septumdefekt; LAA: Vorhofsohr
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Diese Empfehlung beinhaltet zwei wesentliche, in der Literatur 
aber nur unscharf definierte Komponenten.

Definition „Potenzielle Sepsisquelle“
Eine Rationale dieser Empfehlung besteht darin, dass durch 
die genannten kardialen Eingriffe mit relevanter Implantation 
von Fremdmaterial die betroffenen Patienten zwangsläufig 
von Niedrig-/Intermediär-Risikopatienten zu Hochrisikopa-
tienten für eine Akquisition und einen schweren Verlauf einer 
Endokarditis werden und deshalb „potenzielle Sepsisquellen“ 
im Vorfeld beseitigt werden sollten. Diese sind jedoch nicht 
klar definiert und hinsichtlich ihrer tatsächlichen „Virulenz“ 
heterogen. 

Im Falle der Zahnmedizin reicht das Spektrum von diskreten, 
rein radiographischen bis hin zu ausgeprägten klinischen Lo-
kalbefunden. Eine allgemeingültige differenzierte Klassifika-
tion des damit jeweils verbunden Bakteriämie-/Endokarditis-
risikos und somit der Dringlichkeit einer Sanierung existiert 
nicht. Einzelne Arbeiten haben sich auf nationalen Ebenen 
mit dieser Fragestellung beschäftigt (z. B. [12]), seitens inter-
nationaler Fachgesellschaften gibt es aber keine Leitlinien und 
keinen Expertenkonsens zu Art und Modalitäten der zahn-
ärztlichen Diagnostik und Therapie vor kardialen Eingriffen 
(Verfahren, Timing, Nutzen-Risiko-Abwägung).

Zeitkomponente
Nach einem zahnmedizinischen Hochrisikoeingriff ist von 
einem vorübergehend erhöhten Bakteriämie- und Endokardi-
tisrisiko auszugehen, solange noch offene Schleimhautläsionen 
bestehen. Der aus diesem Grund in den Leitlinien empfohlene 
Zeitabstand von „≥ 2 Wochen“ zwischen der Sanierung einer 
potenziellen Bakteriämiequelle und einer elektiven (!) kardio-
vaskulären Operation ist individuell festzulegen. Manche Au-
toren haben die Meinung vertreten, dass dieser idealerweise 
sogar bis zu drei Monate betragen sollte [13].

Dies gilt naturgemäß nicht für dringliche oder akute kardiale 
Eingriffe. Diese sollten durch eine (nicht zwingend erforder-

liche) Zahnsanierung nicht verzögert bzw. einem erhöhten 
Endokarditisrisiko ausgesetzt werden.

In der klinischen Entscheidungsfindung sind somit beide Kom-
ponenten – die Dringlichkeit des geplanten kardialen Eingriffes 
und die Dringlichkeit der zahnmedizinischen Sanierung – 
individuell zu berücksichtigen und gegeneinander abzuwägen 
(Abb. 1). Im Falle einer Koinzidenz dringlicher/akuter Indika-
tionen sowohl für den kardialen Eingriff als auch für die Zahn-
sanierung muss neben dem Endokarditisrisiko eines dentalen 
Fokus – ohne versus mit Sanierung (!) – auch das erhöhte peri-
operative Risiko für einen kardial grenzwertig kompensierten 
oder gar dekompensierten Patienten im Rahmen einer Zahn-
sanierung bedacht werden. Für solche Situationen wurde in 
kleinen Fallserien auch die „simultane“ Zahnsanierung im Rah-
men eines kardiochirurgischen Eingriffes in Allgemeinnarkose 
untersucht und als mögliche Option postuliert [14]. Eine gene-
relle Empfehlung für dieses Vorgehen kann aber aufgrund der 
mangelnden klinischen Studiendaten nicht gegeben werden.

Klinische Entscheidungen müssen daher von Fall zu Fall an-
hand der individuellen kardiologischen und zahnmedizini-
schen Befundkonstellation getroffen werden – idealerweise 
in interdisziplinärer Absprache und gemeinsam mit dem Pa-
tienten. Detailliertere Standardprotokolle auf Basis eines inter-
disziplinären Expertenkonsens wären wünschenswert, fehlen 
aber sowohl auf internationaler als auch auf nationaler Ebene.
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Abbildung 1: Abwägung der Dringlichkeit und Timing kardialer und zahn-
medizinischer Eingriffe. © M. Hammerer
Z-San: zahnmedizinische Sanierung; H-OP: herzchirurgische oder katheter
interventionelle (Klappen-) Implantation
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