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Endokarditisprophylaxe nach den neuen Guidelines
der Europaischen Kardiologischen Gesellschaft

Kurzfassung: Die Europdische Kardiologische
Gesellschaft (ESC) hat 2009 neue Leitlinien zur
Pravention, Diagnostik und Therapie der infek-
tiosen Endokarditis (IE) vercffentlicht. Wie in
friiheren Empfehlungen wird die hohe Bedeu-
tung einer guten Mundhygiene und eines streng
aseptischen Vorgehens bei der Manipulation mit
Venenkathetern oder jeglichen invasiven Proze-
duren hervorgehoben. Die Empfehlungen zur
Antibiotikaprophylaxe unterscheiden sich aber
gravierend von jenen friherer Leitlinien. Weni-
ger auf der Basis neuer Evidenz als von Exper-
tenkonsens wird sie lediglich noch fiir die Patien-
ten mit dem hdchsten Risiko (vor allem Patien-
ten mit Klappenprothesen oder anderem nicht-
endothelialisierten prothetischen Material, nach
friiherer |E und bei Patienten mit bestimmten an-
geborenen Herzfehlern) sowie bei den Prozedu-
ren mit dem héchsten Risiko (vor allem Zahn-
eingriffe) empfohlen. Hauptargument dafiir ist,
dass Bakteridmien nicht nur bei Zahneingriffen,
sondern auch bei alltdglichen Handlungen wie
Zahnreinigung und Kauen auftreten, das Fehlen
an wissenschaftlicher Evidenz fir die Effektivi-
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tat der Antibiotikaprophylaxe, die extrem hohe
Zahl an Patienten die behandelt werden miiss-
ten, um eine einzige IE zu vermeiden, das gerin-
ge aber doch existierende Risiko der Anaphyla-
xie und die zunehmende Resistenzentwicklung
von Keimen durch die tibermaRige Verwendung
von Antibiotika. Der vorliegende Artikel fasst die
neuen Empfehlungen zusammen und erklart die
Hintergriinde dafr.

Schliisselwaorter: Endokarditisprophylaxe, ESC

Abstract: Endocarditis Prophylaxis Ac-
cording to Recent ESC-Guidelines. In 2009,
the European Society of Cardiology has pub-
lished new guidelines for the prevention, diag-
nosis and treatment of infective endocarditis
(IE). As in previous recommendations, the high
importance of good oral hygenie and of aseptic
measures during venous catheters manipulation
and any invasive procedures for the reduction of
the risk of endocarditis are emphasized. How-
ever, the approach to antibiotic endocarditis
prophylaxis differs dramatically from previous

guidelines. Rather by expert consensus then by
new scientific evidence, its recommendation is
now limited to patients with the highest risk of
IE (mainly patients with prosthetic valves or
other nonendothelialized prosthetic material,
with previous IE and with certain congenital
heart disease) undergoing the highest risk pro-
cedures (mainly dental procedures). The main
arguments for this change are the following:
transient bacteraemia does not only occur after
dental procedures but frequently in the context
of daily routine activities such as tooth brushing
or chewing; there is a lack of scientific evidence
for the efficacy of antibiotic prophylaxis; a huge
number of patients may need to be treated to
prevent one single case of IE; there is a small but
existing risk of anaphylaxis and the general
problem of emergence of resistant microorgan-
isms resulting from widespread, often inappro-
priate use of antibiotics. This article summarized
the current recommendations and provides the
background. J Kardiol 2011; 18: 9-11.
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B Einleitung

Die beim ESC-Kongress 2009 prisentierten und zu gleicher
Zeit publizierten neuen Leitlinien der ,,European Society of
Cardiology“ zur Priavention, Diagnostik und Therapie der in-
fektiosen Endokarditis [1] unterscheiden sich in ihren Empfeh-
lungen zur Endokarditisprophylaxe ganz gravierend von der
vorhergehenden Version und der bisher iiblichen Praxis. Die
Beschriankung der Empfehlung einer Antibiotikaprophylaxe
auf lediglich Hochrisikopatienten wie auch Einschrinkung der
Prozeduren fiir die sie empfohlen werden, haben bei Arzten
und Patienten fiir Aufregung und Verwirrung gesorgt. Im vor-
liegenden Beitrag sollen die neuen Empfehlungen dargestellt
und die Argumente, die zu dieser Anderung gefiihrt haben,
zusammengefasst werden. In diesem Zusammenhang sollen
vorausschickend folgende Punkte besonders betont werden:

— Patientengruppen und Faktoren, fiir die bisher ein erhShtes
Risiko fiir eine infektiose Endokarditis (IE) angenommen
wurde, haben sich in keiner Weise veridndert.

— Prophylaktische MaBBnahmen wie besonderes Augenmerk
auf die Zahn- und Hauthygiene sowie friihzeitige antibioti-
sche Behandlung von bakteriellen Entziindungsprozessen
konnen natiirlich weiterhin nicht genug betont werden.

— Die Anderungen der Empfehlungen bzgl. einer Antibioti-
kaprophylaxe beruhen nicht auf neuen harten Daten, son-

Eingelangt am 24. Februar 2010; angenommen am 2. Méarz 2010.

Aus dem Kardiologischen Zentrum fiir Erwachsene mit angeborenen (EMAH) und
erworbenen Herzfehlern, Miinster

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. Helmut Baumgartner, Kardiologisches
Zentrum fir Erwachsene mit angeborenen (EMAH) und erworbenen Herzfehlern,
Universitatsklinikum Miinster, D-48149 Miinster, Albert-Schweitzer-Strae 33;
E-Mail: helmut.baumgartner@ukmuenster.de

dern in erster Linie auf einer neuen Interpretation vorhan-
dener Daten. Die Task Force stellt daher in dem Dokument
ausdriicklich fest, dass nach ausfiihrlicher Diskussion zwi-
schen Arzt und Patient auch Raum fiir individuelle Ent-
scheidung (evtl. Weiterfiihrung der bisherigen Praxis)
bleibt. Da weder die fritheren noch die neuen Empfehlun-
gen auf harten wissenschaftlichen Daten beruhen, wird
eine sorgfiltige Beobachtung der weiteren Entwicklung
gefordert, um auszuschlie3en, dass die verdnderte Hand-
habung der Antibiotikaprophylaxe eventuell zu einer An-
derung der Endokarditis-Inzidenz fiihrt.

Das Prinzip der Antibiotikaprophylaxe beruht im Wesentli-
chen auf Beobachtungsstudien aus dem frithen 20. Jahrhun-
dert [2] und der Annahme, dass eine durch medizinische Pro-
zeduren bedingte Bakteridmie vor allem bei Patienten mit pra-
disponierenden Faktoren zu einer IE fiihren und dass in dieser
Situation die prophylaktische Gabe von Antibiotika eine sol-
che verhindern kann. Diese Hypothese wird auch durch tier-
experimentelle Untersuchungen gestiitzt [3].

B Argumente fiir die Anderung der
Leitlinien

Folgende Argumente haben zu einer Anderung der Empfeh-

lungen fiir eine Antibiotikaprophylaxe gefiihrt:

Inzidenz der Bakteriamie bei Zahneingriffen
und wahrend Alltagstatigkeiten

Einerseits wird die Inzidenz von transienten Bakteridmien
nach Zahneingriffen sehr variabel zwischen 10 und 100 % [4]
angegeben und ist bei anderen Eingriffen noch schlechter
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dokumentiert, andererseits musste festgestellt werden, dass es
auch bei Alltagsaktivititen wie Zihneputzen oder Kauen zu
bedeutsamen Bakteridimien kommt [5, 6]. Moglicherweise ist
somit ein wesentlicher Teil von IE-verursachenden Bakteri-
dmien durch derartige Alltagsaktivititen bedingt.

Risken und Nutzen der Antibiotikaprophylaxe

Fiir die Abschitzung der Risiko-Nutzen-Relation werden in

den neuen Leitlinien folgende Uberlegungen hervorgehoben:

— Bedenkt man, dass das Risiko einer IE in Folge eines Zahn-
eingriffs zwischen 1:14.000.000 in der Allgemeinbevol-
kerung und 1:95.000 bei Patienten mit vorhergehender IE
(Gruppe mit besonders hohem Risiko) liegen diirfte [7, 8],
miisste man eine Unzahl von Behandlungen durchfiihren,
um eine einzige IE zu verhindern.

— Bei der Mehrzahl der Patienten mit IE kann kein bakteri-
dmieauslosender medizinischer Eingriff in der Vorge-
schichte identifiziert werden [9]. Das scheint die Annahme
zu unterstiitzen, dass einerseits die {iberwiegende Zahl an
IE nicht Folge einer derartig ausgelosten Bakteridmie ist
und andererseits selbst bei hoher Effektivitit und optimaler
Durchfiihrung einer Antibiotikaprophylaxe lediglich ein
kleiner Prozentsatz von IE verhindert werden konnte [10].

— Selbst wenn in der Literatur bisher kein Fall einer todlich
verlaufenen Anaphylaxie im Rahmen einer Antibiotika-
prophylaxe mit Verabreichung von oralem Amoxicillin be-
schrieben ist, bleibt ein kleines Risiko fiir eine Antibiotika-
therapie [11].

— Auch wenn die Bedeutung der Antibiotikaprophylaxe in
diesem Zusammenhang ungeklart ist, bleibt die Sorge, dass
die weitverbreitete Uberverwendungen von Antibiotika
vermehrt zu resistenten Keimen fiihrt.

Fehlender wissenschaftlicher Nachweis einer
Effektivitat der Antibiotikaprophylaxe

Die Ergebnisse vorhandener Studien zur Effektivitit der Anti-
biotikaprophylaxe, betreffend Verhinderung bzw. Verinde-
rung einer Bakteridmie nach Zahnbehandlungen, sind kontro-
versiell [12, 13]. Insbesondere konnte aber noch keine Studie
zeigen, dass die Reduktion von Dauer und Frequenz einer
Bakteridmie nach medizinischen Prozeduren zu einer Abnah-
me des prozedurbezogenen Risikos fiir eine IE fiihrt. Es gibt
auch keinen ausreichenden Beweis durch fallkontrollierte
Studien, um die Notwendigkeit einer IE-Prophylaxe zu unter-
mauern [14—16]. SchlieB8lich konnte selbst das strikte Einhal-
ten der bisherigen Empfehlung wenig Einfluss auf die Ge-
samtzahl von Erkrankungen haben [16]. Prospektive, rando-
misierte Studien gibt es in diesem Zusammenhang gar nicht.
Annahmen zur Effektivitit der Antibiotikaprophylaxe beruh-
ten vielmehr auf uneinheitlicher Expertenmeinung, tierexpe-
rimentellen Studien, Fallberichten und widerspriichlichen
Beobachtungsuntersuchungen.

Auch wenn die aktuell von anderen Institutionen herausgege-
benen Empfehlungen [17-20] nicht in allen Details iiberein-
stimmen, kommen sie so wie die ESC-Leitlinien zu dem
Schluss, dass die dzt. vorhandene Evidenz die bisherige Pra-
xis einer extensiven Anwendung der Antibiotikaprophylaxe
nicht unterstiitzt und dass eine solche Prophylaxe daher auf
Hochrisikopatienten (besonders hohe IE-Inzidenz und/oder
besonders hohes Risiko fiir einen ungiinstigen Verlauf im Fall
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einer IE) sowie auf Hochrisikoprozeduren beschriankt werden
sollte.

B Aktuelle Empfehlungen

Vor diesem Hintergrund empfehlen die neuen Leitlinien die
Antibiotikaprophylaxe lediglich fiir folgende Patienten und
Prozeduren:

Patienten mit besonders hohem Endokarditis-

risiko (Indikationsklasse lla, Evidence Level C)

— Patienten mit Klappenprothesen und anderen Herzein-
griffen, bei denen prothetisches Material verwendet wird.
Diese Patienten haben ein besonders hohes IE-Risiko so-
wie eine hohere Mortalitdt und Komplikationsrate als Pati-
enten mit nativer Klappenendokarditis [21, 22].

— Patienten mit vorhergegangener IE. Diese Patienten haben
ein besonders hohes Risiko fiir ein Rezidiv und auch eine
hohere Mortalitdt und Komplikationsrate als bei der ersten
Episode [23, 24].

— Patienten mit angeborenen Herzfehlern, insbesondere jene
mit komplexen zyanotischen Herzfehlern und jene mit
palliativen Shunts, Konduits oder anderen Prothesen [25,
26]. Nach Korrekturoperationen oder Katheterinterven-
tionen ohne residuelle Defekte wird die Antibiotika-
prophylaxe in den ersten 6 Monaten bis zur Endotheliali-
sierung von prothetischem Material empfohlen. Wenn ein
residueller Defekt im Bereich von verwendetem protheti-
schem Material verbleibt, wird die Prophylaxe unbegrenzt
fortgesetzt.

Im Gegensatz zu den amerikanischen Leitlinien [17] wurden
Patienten nach Herztransplantation, die eine Valvulopathie
entwickeln, nicht einbezogen. Obwohl bei ihnen das Risiko
fiir einen ungiinstigen Ausgang im Falle einer IE erhoht ist,
scheint die Wahrscheinlichkeit fiir eine IE extrem niedrig
[27].

Prozeduren, bei denen eine Prophylaxe emp-
fohlen wird und antibiotische Regime
(Indikationsklasse lla, Evidence Level C)

— Bei den oben genannten Hochrisikopatienten wird eine
Antibiotikaprophylaxe prinzipiell bei Zahneingriffen mit
Manipulation an Gingiva oder periapikal bzw. Perforation
der oralen Mukosa empfohlen. Das Hauptziel der Prophy-
laxe sind hier orale Streptokokken. Es wird 30-60 Minuten
vor dem Eingriff eine Einzeldosis von 2 g Amoxicillin
oder Ampicillin p. o. oder i. v., bei Penicillinallergie
600 mg Clindamycin empfohlen.

Bei allen anderen Eingriffen liegen keine ausreichenden Da-
ten vor, um die Prophylaxe zu empfehlen. Folgende Situatio-
nen sind aber noch zu beriicksichtigen:

— Invasive Prozeduren im Respirationstrakt zur Behandlung
nachgewiesener Infektion (Drainage von Abszessen) erfor-
dern ein antibiotisches Regime, das staphylokokkenwirk-
same Substanzen enthilt.

— Bei invasiven Prozeduren im Gastrointestinal- und Uro-
genitaltrakt im Rahmen nachgewiesener Infektion sollte
das Regime gegen Enterokokken wirksame Substanzen
enthalten.



— Bei Eingriffen im Rahmen infektioser dermatologischer
und muskuloskelletaler Prozesse sollte das Regime gegen
Staphylokokken- und B-hdmolysierende Streptokokken
wirksame Substanzen enthalten.

— Den oben genannten Hochrisikopatienten sollte von
Piercing und Tattooing abgeraten werden.

— Bei Implantation von Klappen- oder GefidB3prothesen bzw.
anderem Fremdmaterial im Herz- und Gefédfbereich sollte
eine periprozedurale Antibiotikaprophylaxe erwogen wer-
den (Beginn direkt davor und fortgesetzt iiber 48 Stunden).
Dabei ist zu beachten, dass bei Friihinfektionen koagulase-
negative Staphylokokken und Staph. aureus am haufigsten

vertreten sind.

— Bei Venenkathetermanipulationen und jeglichen invasiven
Eingriffen ist auf strenge Asepsis zu achten, um das Risiko

einer IE zu reduzieren.

Zusammenfassend empfehlen die neuen ESC-Leitlinien eine
Beschrinkung der Antibiotikaprophylaxe auf Hochrisikopati-
enten und Hochrisikoprozeduren. Die hohe Bedeutung der Zahn-
hygiene zur Senkung des Endokarditisrisikos wird hervorge-
hoben, ebenso wie das streng aseptische Vorgehen bei Venen-
kathetermanipulationen und jeglichen invasiven Prozeduren.
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