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Neue Schweizerische Richtlinien

@ Delegierte der Schweizerischen Gesellschaft fur die EndokarditiS-PrOphylaxe

fir Kardiologie

b Delegierter der Schweizerischen Gesellschaft

fiir Padiatrische Kardiologie
in der Schweizerischen Arbeitsgruppe
zur Revision der Endokarditis-Prophylaxe-

Richtlinien

Einleitung

Ein Auszug vom Originaltext in Englisch'

Risikopatienten

Die Schweizerischen Richtlinien fir die Endo-
karditis-Prophylaxe wurden dieses Jahr ent-
sprechend den neuen Erkenntnissen der Epide-
miologie, Bakteriologie und Pharmakologie
aktualisiert. Sie wurden durch eine Konsensus-
Konferenz bestehend aus Vertretern einer Viel-
zahl von Spezialisten erarbeitet und anschlies-
send durch die jeweiligen Spezialistengesell-
schaften abgesegnet. Sie sind im wesentlichen
beeinflusst durch die neuen amerikanischen
Richtlinien [2], wurden aber an die hiesigen
Schweizer Verhaltnisse adaptiert, vor allem

was die Wahl der Antibiotika betrifft. Der Ori-
ginaltext mit Begleitkommentaren zur Erkla-
rung der Unterschiede im Vergleich zu den al-
ten Richtlinien ist in englischer Sprache kiirz-
lich in der Schweizerischen Medizinischen Wo-
chenschrift publiziert worden [1]. Um die In-
formation noch besser zu verbreiten, veroffent-
lichen wir hier eine Zusammenfassung in
Deutsch und Franzosisch, wobei wir uns vor
allem auf die wichtigen Tabellen konzentriert

haben.

Die mit einem erhohten Endokarditis-Risiko
behafteten Krankheiten sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst. Im Vergleich zu den bisherigen
Empfehlungen wurde das Risiko der kongeni-
talen Herzfehler und des Mitralklappenpro-
lapses prazisiert. Vor allem beim Mitralklap-
penprolaps mochten wir betonen, dass eine En-
dokarditis-Prophylaxe nur dann gerechtfertigt
ist, wenn der Prolaps zu einer auskultierbaren
Mitralinsuffizienz gefithrt hat und/oder die
Mitralklappe echokardiographisch myxoma-
tos deutlich verdickt ist. Bei den anderen Klap-
penfehlern wurde ein pragmatisches Vorgehen
vorgeschlagen, indem der Kardiologe jeweils
entscheiden muss, ob es sich um ein benignes
Geridusch ohne Notwendigkeit einer Prophy-
laxe handelt oder nicht. Dementsprechend
wird bei unklarem Auskultationsbefund eine
weitere Abklirung mittels Farbdopplerecho-
kardiographie empfohlen. Dabei wird die En-
dokarditis-Prophylaxe auf relevante Vitien

1 Publiziert in der Schweizerischen Medizinischen Wochenschrift;
Internet unter www.smw.ch/archive/2000/130-27-166—00.html

Unter www.swisscardio.com kann dieser Text
heruntergeladen werden.
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beschrankt bleiben und nicht bereits bei erheb-
baren Minibefunden zur Anwendung kom-
men. Insbesondere gilt bei der Aorteninsuffi-
zienz ein bereits leichter Befund und bei Mitral-
[Tricuspidal- und Pulmonalinsuffizienz erst ein
mittelschwerer Befund als Indikation fiir eine
Prophylaxe. Bei hypertropher Kardiomyopa-
thie ist eine Prophylaxe nur bei Nachweis einer
Obstruktion im Doppler indiziert [3]. Nach
gewissen interventionellen Therapien darf
nach erfolgter Endothelialisierung ab 6 Mona-
ten auf eine Endokarditis-Prophylaxe verzich-
tet werden, was fiir den Verschluss eines Shunts
auf Vorhof- oder Ventrikelebene oder eines
arteriellen Shunts zutrifft, sofern farbdoppler-
sonographisch ein Restdefekt ausgeschlos-
sen wird. Auch eine chirurgisch erfolgreiche
Mitralklappenrekonstruktion ohne relevante
Restinsuffizienz bedarf keiner Endokarditis-
Prophylaxe mehr.

Korrespondenz:

Dr. med. M. Zuber
Abteilung Kardiologie
Kantonsspital
CH-6000 Luzern 16
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Tabelle 1

Patienten und Patientinnen
mit Endokarditis-Risiko.

Tabelle 2

Indikationen fiir eine
Endokarditis-Prophylaxe
bei zahnérztlichen Eingrif-
fen bei Risiko-Patientinnen
und Patienten.'
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Endokarditis-Prophylaxe empfohlen

hohes Endokarditis-Risiko

Triger einer Bioprothese, eines Homografts oder einer mechanischen Klappenprothese

St.n. Endokarditis

nicht oder chirurgisch unvollstindig korrigiertes zyanotisches Herzvitium
(einschliesslich Patienten mit postoperativen Restdefekten)!

chirurgisch angelegte Shunts zwischen System- und Lungen-Kreislauf mit/ohne Conduit

missiges Endokarditis-Risiko

chirurgisch vollstindig korrigiertes zyanotisches Herzvitium'

andere in der unteren Liste nicht erwihnte kongenitale Herzvitien

erworbene Herzfehler

obstruktive hypertrophe Kardiomyopathie

Mitralklappenprolaps mit relevanter Insuffizienz oder Klappenverdickung

Endokarditis-Prophylaxe nicht empfohlen

niedriges Endokarditis-Risiko
(Risiko vergleichbar mit der
Allgemeinbevolkerung)

Vorhofseptumdefekt vom Sekundum-Typ oder Sinus-venosus-Typ

ab 6 Monaten nach chirurgischem Verschluss eines Vorhofseptum- oder Ventrikelseptum-
defekts ohne Restdefekt

ab 6 Monaten nach interventionellem Verschluss eines Vorhofseptumdefekts

ab 6 Monaten nach chirurgischem oder interventionellem Verschluss eines arteriellen Shunts
ohne Restdefekt

ab 6 Monaten nach Mitralklappenrekonstruktion (mit/ohne Anulus-Ring), sofern keine
Restinsuffizienz besteht

St.n. aorto-koronarem Bypass

St.n. Implantation eines Koronar-Stents

St.n. Herztransplantation (ohne Valvulopathie)

Mitralklappenprolaps ohne relevante Insuffizienz

funktionelles Herzgerdusch

St.n. durchgemachter Kawasaki-Krankheit ohne Valvulopathie

St.n. rheumatischem Fieber ohne Valvulopathien

Herzschrittmacher und Trager von Defibrillatoren

! inbegriffen sind Patienten mit Transposition der grossen Gefisse, Single ventricle, Double-outlet-Kammer

und Fallot-Tetralogie

Endokarditis-Prophylaxe empfohlen Zahnextraktion

parodontale Intervention inklusive Untersuchung

Einsetzen eines Implantats

Instrumentation eines Zahnkanals oder Wurzeleingriff

subgingivale Antibiotika-Einlagen

Einlage von orthodontischem Material mit Ausnahme von Spangen

intra-ligamentire Anisthesie

Zahnsteinentfernung oder Instrumentation mit Blutung

Endokarditis-Prophylaxe nicht empfohlen zahnirztliche Eingriffe ohne Verursachung einer Blutung

lokale oder nicht intra-ligamentare Anisthesie

Einlage von Gummi

Entfernung von Nahtmaterial

Einlage und Entfernung von prothetischem und orthodontischem Material

Anfertigen von Gebissabdriicken (ohne Retraktion)

Anfertigen von Rontgenbildern

Fluorbehandlungen

Ausfall von Milchzihnen

! Eine Endokarditis-Prophylaxe ist in den meisten Fillen indiziert, wenn eine Intervention eine Schleimhautblutung provozieren
kann. Der Entscheid zu einer Prophylaxe bei unerwarteter Blutung oder von Eingriffen mit niedrigem Endokarditis-Risiko
in infiziertem Gewebe muss in Abhingigkeit der klinischen Beurteilung erfolgen.
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Welche Interventionen verursachen Bakteriamien?
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Tabelle 3

Endokarditis-Prophylaxe
bei diagnostischen und
therapeutischen Inter-
ventionen.

Die Tabelle 2 ist den Zahnarzten gewidmet. Da
chirurgische Kiefereingriffe mit einem verlin-
gerten Endokarditis-Risiko einhergehen kon-
nen, kann der Zahnarzt eine antibiotische Pro-
phylaxe auch iiber mehrere Tage durchfiihren.
Die anderen chirurgischen, gynikologischen
oder endoskopischen Untersuchungen sind in
Tabelle 3 zusammengefasst. Bei Patienten mit
erhohtem Endokarditis-Risiko kann eine Pro-

Endokarditis-Prophylaxe empfohlen
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phylaxe zum Teil notwendig sein, was jeweils
der Spezialist selber zu entscheiden hat. Im glei-
chen Sinne empfehlen die padiatrischen Kar-
diologen eine Endokarditis-Prophylaxe bei Pa-
tienten mit kongenitalen Herzvitien wihrend
der Geburt. Bei urogenitalen Eingriffen ohne
voraussehbare Bakteriamien kann eine intra-
venose Prophylaxe erst wahrend dem Eingriff
bei Bedarf parenteral durchgefiihrt werden.

Respirationstrakt starre Bronchoskopie

Amygdalektomie, Adenoidektomie und andere chirurgische Interventionen im Bereich

der respiratorischen Mukosa

Magen-Darm-Trakt! Sklerotherapie/Ligatur von Osophagusvarizen

Osophagusdilatation

retrograde Cholangiographie bei Obstruktion des Gallengangs oder des Pankreasgangs

biliare Chirurgie

Chirurgie mit Beteiligung der intestinalen Mukosa

Urogenitaltrakt Prostatachirurgie (inkl. Biopsie)

Zystoskopie

Urethra-Dilatation

Vaginalgeburt?

vaginale Hysterektomie*

Diverses interventionelle Shunt-Verschliisse

Manipulationen infizierter Gewebeteile (z.B. Abszesse)

Endokarditis-Prophylaxe nicht empfohlen

Respirationstrakt  endotracheale Intubation

flexible Bronchoskopie (mit und ohne Biopsie)?

Tympanostomie mit Plazierung eines Tubus

Magen-Darm-Trakt transosophageale Echokardiographie®

Endoskopie mit und ohne Biopsie®*

Urogenitaltrakt Kaiserschnitt

Urethra-Katheterisation®

Uterusdilatation oder Kurretage®*

Abort-Kurretage®’

Sterilisation®*

Einlage oder Entfernung von Intrauterin-Pessar’

Zirkumzision

Diverses

Herzkatheter, Koronardilatation oder Stentimplantation

Schrittmacher- oder Defibrillator-Implantation

Inzision oder Biopsie desinfizierter Haut

! Prophylaxe empfohlen fiir Hochrisiko-Patienten; Prophylaxe freigestellt bei Patienten mit mittlerem Endokarditis-Risiko.
2 Prophylaxe empfohlen fiir Hochrisiko-Patienten, vor allem bei kongenitalen Vitien
(spezielle Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir padiatrische Kardiologie).
’ Prophylaxe freigestellt bei Patienten mit hohem Endokarditis-Risiko.
4 Es gibt nur ungeniigende Daten fiir prophylaktische Empfehlungen bei Polypektomie, so dass diese nicht notwendig ist.

S Nur wenn in nicht infiziertem Gewebe operiert wird.
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Antibiotikawahl

Im Vergleich zu den bisherigen Schweizeri-

sachlich drei relevante Verinderungen (Tab.

schen Empfehlungen von 1984 gibt es haupt- 4-6).

Tabelle 4 Antibiotikum Prophylaxe bei massigem und hohem Endokarditis-Risiko!
Prophylaxe bei oro- peroral
pharyngealfn, Lepllaton Standard-Situation Amoxicillin? Erwachsene: 2,25 g (3 750 mg) p.o. 1 h vor und eine Dosis a 750 mg 6 h
schen und 6sophagealen ;
. nach der Intervention
Interventionen.
Kinder: 50 mglkg (maximal 2,25 g) p.o. 1 b vor und 15 mglkg (maximum 750 mg)
p.o. 6 b nach der Intervention
Penizillin-Allergie Clindamycin® Erwachsene: 600 mg p.o. 1 h vor der Intervention
Kinder: 15-20 mglkg (maximal 600 mg) p.o. 1 b vor der Intervention
Clarithromycin? Erwachsene: 500 mg p.o. 1 h vor der Intervention
: L
i i Kinder: 15 mglkg (maximal 500 mg) p.o. 1 h vor der Intervention
Cefuroxim* Erwachsene: 1 g p.o. 1 h vor der Intervention
parenteral
Standard-Situation Amoxicillin Erwachsene: 2 g (i.v. oder i.m.) 30 min vor und 1 g (i.v. oder i.m.) oder 750 mg p.o.
(oder Ampicillin) 6 h nach der Intervention
Kinder: 50 mglkg 30 min vor (maximal 2 g) und 25 mglkg 6 h
nach der Intervention
Penizillin-Allergie Clindamycin Erwachsene: 600 mg i.v. 30 min vor der Intervention
Kinder: 15-20 mglkg (maximal 600 mg) vor der Intervention
Cefazolin Erwachsene: 1 g (i.v. oder i.m.) 30 min vor der Intervention
Kinder: 25 mglkg (maximal 1 g) vor der Intervention
Vancomycin Erwachsene: 1 g mit Infusion tiber 1-2 h vor der Intervention
Kinder: 20 mglkg mit Infusion iiber 1-2 b (maximal 1 g) vor der Intervention
Teicoplanin®* Erwachsene: 400 mg (i.v. oder i.m.) 1 h vor der Intervention
! Bei Patienten mit hohem Endokarditis-Risiko ist fiir gewisse Antibiotika eine zweite Dosis zur Erreichung einer verlingerten
Plasmawirkung notwendig; bei Patienten mit massigem Endokarditis-Risiko ist die zweite Dosis Ermessenssache.
2 Eine zweite Dosis erweitert den Endokarditis-Schutz und ist der Packungsgrosse (4 Thbl.) angepasst.
3 Diese Dosen garantieren eine wirksame Serumkonzentration iiber >12 Stunden fiir Clindamycin und >24 Stunden fiir
Clarythromycin, Azythromycin und Teicoplanin, so dass auch bei Patienten mit erhohtem Endokarditis-Risiko keine
zweite Dosis notig ist.
4 Cefuroxim und Teicoplanin werden fiir Kinder nicht empfohlen, da entsprechende Erfahrungen fehlen.
Tabelle 5 Antibiotikum  missiges Endokarditis-Risiko hohes Endokarditis-Risiko
Prophylaxe bei Interven- peroral
Do e e Standard-Situation Amoxicillin Erwachsene: 2,25 g (3 750 mg) p.o. 1 h vor orale Prophylaxe nicht empfohlen
intestinaltrakt und .
: und 750 mg p.o. 6 h nach der Intervention
Urogenitaltrakt.
Kinder: 50 mglkg, (maximal 2,25 g) p.o. 1 h vor orale Prophylaxe nicht empfohlen
und 15 mglkg (maximal 750 mg) p.o. 6 h nach
der Intervention
Penizillin-Allergie parenteral siche unten
parenteral
Standard-Situation Amoxicillin Erwachsene: 2 g (i.v. oder i.m.) 30 min vor und  Erwachsene: wie bei massigem
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oder Ampicillin

1 g (i.v. oder i.m.) oder 750 mg p.o. 6 h
nach der Intervention

Risiko, plus Gentamicin 1,5 mg/kg
(i.v. oder i.m.) iiber 30 min ab Beginn
der Intervention (maximal 120 mg)

Kinder: 50 mg/kg 30 min vor (maximal 2 g)
und 25 mglkg 6 b nach der Intervention

Kinder: wie bei mdassigem Risiko plus
Gentamicin wie bei Erwachsenen
(maximal 120 mg)

Penizillin-Allergie Vancomycin Erwachsene: 1 g mit Infusion tiber 1-2 h vor Vancomycin und Gentamicin oder
der Intervention Teicoplanin und Gentamicin
Kinder: 20 mglkg mit Infusion iiber 1-2 h vor ~ Vancomycin und Gentamicin
der Intervention (maximal 1g)
Teicoplanin! Erwachsene: 400 mg (i.v. oder i.m.) 1 h vor der Intervention

! Teicoplanin wird fiir Kinder nicht empfohlen, da entsprechende Erfahrungen fehlen.
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Tabelle 6

Prophylaxe fiir Interven-
tionen an infizierter Haut
oder anderen mit Endo-
karditis-Erregern infizierten
Geweben.

Antibiotikum
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Prophylaxe bei méssigem und hohem Endokarditis-Risiko! ?

peroral

Standard- Situation Flucloxacillin

Erwachsene: 2 g p.o. 1 h vor und 500 mg p.o. 6 h nach der Intervention

Kinder: 30 mg/lkg (maximal 2 g) p.o. 1 h vor und 15 mg/kg (maximal 750 mg)
6 h nach der Intervention

Cefuroxim?®

Erwachsene: 1 g p.o. 1 h vor der Intervention

Penizillin-Allergie Cefuroxim?®

Erwachsene: 1 g p.o. 1 h vor der Intervention

parenteral

Standard-Situation Flucloxacillin

Erwachsene: 1 g (i.v. oder i.m.) 30 min vor und 1 g (i.v. oder i.m.) oder 500 mg p.o.

6 h nach der Intervention

Kinder: 25 mglkg (maximal 1 g) i.v. oder i.m. 30 min vor und 25 mglkg (maximal 1 g)
i.v. oder i.m. oder 15 mglkg (maximal 750 mg) p.o. 6 b nach der Intervention

Penizillin-Allergie Cefazolin

Erwachsene: 1 g (i.v. oder i.m.) 30 min vor der Intervention

Kinder: 25 mglkg (maximal 1 g) i.v. oder i.m. 30 min vor der Intervention

Vancomycin

Erwachsene: 1 g per Infusion tiber 1-2 h vor der Intervention

Kinder: 20 mglkg (maximal 1 g) als Infusion iiber 1-2 b vor der Intervention

Teicoplanin®

Erwachsene: 400 mg (i.v. oder i.m.) 1 h vor der Intervention

! Bei Patienten mit hohem Endokarditis-Risiko ist fur gewisse Antibiotika eine zweite Dosis zur Erreichung einer verlidngerten
Plasmawirkung notwendig; bei Patienten mit massigem Endokarditis-Risiko ist die zweite Dosis Ermessenssache.

2 Bei Verdacht auf eine Infektion mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) oder mit Koagulase-negativen
Methicillin-resistenten Staphylokokken muss Vancomycin empfohlen werden. Teicoplanin kann als Alternative bei

MRSA-Infektionen angesehen werden.

3 Cefuroxim und Teicoplanin werden wegen ungentigender Erfahrungen bei Kindern nicht empfohlen.

— Die Dosis von 3 g Amoxycillin per os wurde
verlassen, und die Amerikaner schlagen neu
1 Dosis von 2 g vor. Da in der Schweiz die
auf dem Markt erhiltlichen Amoxycillin-
Dosen 750 mg betragen, ist neu eine Dosis
von 2,25 g, also 3 Tabletten a 750 mg emp-
fohlen worden, welche 6 Stunden nach der
Intervention durch die 4. Tablette a 750 mg
bei erhohtem Endokarditis-Risiko erganzt
werden kann.

— Die verlidngerte Prophylaxe-Zeit tber 48
Stunden wurde aufgegeben, da eine Anti-
biotikaeinwirkungszeit von 10 Stunden fur
alle Patienten geniigend ist.

Schlussfolgerungen
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Literatur

Bei Fehlen randomisierter und kontrollierter
Studien kann es keine strikten Richtlinien ge-
ben. Die aktuellen Empfehlungen sollen jedoch
helfen, Risikopatienten fiir das Auftreten einer
Endokarditis zu identifizieren und ihnen eine
addquate Prophylaxe zukommen zu lassen.

— Die Antibiotikawahl wurde um gut vertrag-
liche und gut wirksame neue Priparate er-
weitert, welche eine Halbwertszeit von 10
Stunden abdecken. In den aktuellen Emp-
fehlungen gentigt 1 Dosis bei allen Antibio-
tika, bei welchen die Wirkdauer 12 Stunden
uberschreitet. Lediglich Amoxycillin und
Flucloxacillin benotigen eine 2. Dosis bei
peroraler Gabe bei Hochrisikopatienten so-
wie bei allen Patienten mit intravendser Ver-
abreichung.

Entsprechende Patientenbldtter sind in einer
deutschen und franzosischen Version zurzeit in
Vorbereitung und werden direkt bei der
Schweizerischen Herzstiftung bestellt werden
konnen.
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