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Für die Schweiz. Gesellschaft für Infektiologie,
Schweiz. Gesellschaft für Kardiologie, Schweiz. Gesell-
schaft für Pädiatrische Kardiologie, Schweiz. Gesell-
schaft für Gastroenterologie, Schweiz. Gesellschaft
für Urologie, Schweiz. Zahnärzte-Gesellschaft SSO,
Schweiz. Gesellschaft für Innere Medizin,
Schweiz. Gesellschaft für Allgemeine Medizin

Revidierte
schweizerische Richtlinien
für die Endokarditis-Prophylaxe1

Hintergrund

Medizinische Eingriffe an Schleimhäuten er-
zeugen kurz dauernde Bakteriämien, die zur
bakteriellen Endokarditis führen können. In
vielen Ländern existieren deshalb Richtlinien,
die festlegen, wann – d.h. bei welchen Eingrif-
fen und bei welchen Herzklappenerkrankun-
gen – eineAntibiotika-Prophylaxe zur Verhin-
derung der Endokarditis durchgeführtwerden
soll. Die «American Heart Association» (AHA)
hat ihre Richtlinien erstmals 1955 publiziert
und regelmässig revidiert, letztmals 2007 [1].
Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie hat
in Kooperation mit den Schweizerischen Ge-
sellschaften für Infektiologie und Kardiologie
sowie den Österreichischen Gesellschaften für
Infektionskrankheiten, antimikrobielle Che-
motherapie und Kardiologie 2007 ihre revi-
dierten Leitlinien zur Prophylaxe der infektiö-
sen Endokarditis herausgegeben [2]. Gemäss
diesen zwei revidierten Leitlinien wurden nun
auch die letztmals im Jahr 2000 [3] publizier-
ten schweizerischen Richtlinien revidiert. Im
Folgenden gehen wir auf die wichtigsten Än-
derungen ein und stellen die neuen Indikatio-
nen und Antibiotika-Schemata (Tab. 1) vor.

Die Grundlagen für eine Antibiotika-
Prophylaxe der Endokarditis sind
1. Die Endokarditis ist zwar selten, jedoch

eine lebensbedrohende Infektion und die
kurze medikamentöse Prävention ist der
lang dauernden Therapie einer Infektion
vorzuziehen.

2. Gewisse Herzkrankheiten prädisponieren
für einen infektiösen Herzklappenbefall.

3. Gewisse Bakterien, die eine bakterielle
Endokarditis hervorrufen können, gehö-
ren zur Flora im Mundbereich, Gastroin-
testinal- oder Urogenitaltrakt und können
im Zusammenhang mit invasiven Eingrif-
fen in die Blutbahn gelangen.

4. Im experimentellen Tiermodell konnte
gezeigt werden, dass eineAntibiotika-Pro-
phylaxe die Infektion erfolgreich verhin-
dern kann.

5. Es wird angenommen, dass durch eine
Antibiotika-Prophylaxe auch beim Men-
schen eine Endokarditis, die mit Zahnein-
griffen oder Interventionen im Gastroin-
testinal- oder Urogenitaltrakt verbunden
ist, verhindert werden kann.
Während die ersten 4 Punkte allgemein

anerkannt sind, wird der 5. Punkt in der Lite-
ratur und unter Fachleuten kontrovers disku-
tiert. Obwohl zahlreiche Fallbeispiele einen
Zusammenhang zwischen Zahneingriff und
bakterieller Endokarditis beschreiben, zeigen
Fallkontrollstudien keine direkte Verbindung
zwischen Endokarditis und Zahnbehandlun-
gen, obwohl in jeder Studie PersonenmitHerz-
klappenerkrankungen ein erhöhtes Risiko
haben (zusammengestellt in [1]). Man weiss
auch, dass nicht nur bei Eingriffen an Schleim-
häuten, sondern auch beimKauen und Zähne-
putzen Bakteriämien entstehen, die eine En-
dokarditis auslösen können. Eine plazebokon-
trollierte randomisierte Studie könnte zwar
das Risiko-Nutzen-Verhältnis einer Antibio-
tika-Prophylaxe aufzeigen, doch wird eine sol-
che Studie wahrscheinlich nie durchgeführt
werden, da die Anzahl der nötigen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer zu hoch wäre und weil
ethische Überlegungen dagegensprechen.

Aufgrund dieser Kontroversen und den
stark vereinfachten neuen amerikanischen
Richtlinien haben wir uns entschlossen, auch
die schweizerischen Richtlinien zu vereinfa-
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Tabelle 1
Endokarditis-Prophylaxe: erste orale (60 Minuten) oder parenterale Dosis (30 Minuten) vor Intervention1.

Organsystem Prozedere, Eingriff Endokarditis-Prophylaxe
Erwachsene Kinder

Zähne, Kiefer Manipulationen des Standard, oral Standard, oral
gingivalen Sulcus oder der Amoxicillin 2 g p.o. Amoxicillin 50 mg/kg p.o.
periapikalen Region

Penicillin-Allergie vom Spättyp2 Penicillin-Allergie vom Spättyp2der Zähne
Cefuroxim-Axetil 1 g p.o. Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg/p.o.

Perforation der oralen Penicillin-Allergie vom Soforttyp3 Penicillin-Allergie vom Soforttyp3
Schleimhaut Clindamycin 600 mg p.o. Clindamycin 20 mg/kg p.o.

Standard, parenteral Standard, parenteral
Amoxicillin 2 g i.v. Amoxicillin 50 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Spättyp2 Penicillin-Allergie vom Spättyp2
Cefazolin 1 g i.v. oder Cefazolin 25 mg/kg i.v. oder
Ceftriaxon 2 g i.v. Ceftriaxon 50 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Soforttyp3 Penicillin-Allergie vom Soforttyp3
Clindamycin 600 mg i.v. oder Clindamycin 20 mg/kg i.v. oder
Vancomycin 1 g i.v. Vancomycin 20 mg/kg i.v.

Operation bei aktiver Infektion Therapie mit obigen Substanzen, Therapie mit obigen Substanzen,
Dosis und Dauer entsprechend Dosis und Dauer entsprechend
Infektion Infektion

Respirationstrakt Tonsillektomie, Adenektomie; Prophylaxe wie oben Prophylaxe wie oben
Inzision oder Biopsie
der Mukosa
Operation bei aktiver Infektion Therapie mit obigen Substanzen, Therapie mit obigen Substanzen,

Dosis und Dauer entsprechend Dosis und Dauer entsprechend
Infektion Infektion

Magendarmtrakt Endoskopien mit/ohne Biopsie keine Prophylaxe keine Prophylaxe
Elektive Abdominaleingriffe Standard, parenteral Standard, parenteral
(Cholezystektomie, Sigma- Amoxicillin/Clavulansäure Amoxicillin/Clavulansäure
resektion, Appendektomie) 2,2 g i.v. oder 50/5 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Spättyp Penicillin-Allergie vom Spättyp
oder Soforttyp2, 3 oder Soforttyp2, 3
Vancomycin 1 g i.v. in Kombination Vancomycin 20 mg/kg i.v. in
mit einemAntibiotikum gegen gram- Kombination mit einemAntibiotikum
negative Keime (z.B. Aminoglykosid gegen gramnegative Keime
oder Ciprofloxacin) und Anaerobier (z.B. Aminoglykosid) und
(z.B. Metronidazol) Anaerobier (z.B. Metronidazol)

Aktive intraabdominale Therapie mit obigen Substanzen, Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
Infektionen Dosis und Dauer entsprechend und Dauer entsprechend Infektion

Infektion, ggf. Piperacillin/
Tazobactam 4,5 g i.v.

Urogenitaltrakt Elektive Eingriffe bei keine Endokarditis-Prophylaxe keine Endokarditis-Prophylaxe
sterilem Urin (Prostata-
chirurgie, Zystoskopie,
urethrale Dilatation)
Eingriffe bei aktiver Standard, parenteral Standard, parenteral
Harnwegsinfektion Amoxicillin/Clavulansäure 2,2 g i.v. Amoxicillin/Clavulansäure

oder ggf. Piperacillin/Tazobactam 50/5 mg/kg i.v.
4,5 g i.v.

Penicillin-Allergie vom Spättyp Penicillin-Allergie vom Spättyp
oder Soforttyp2, 3 oder Soforttyp2, 3
Vancomycin 1 g i.v. in Kombination Vancomycin 20 mg/kg i.v. in
mit einemAntibiotikum gegen gram- Kombination mit einemAntibiotikum
negative Keime (z.B. Aminoglykosid gegen gramnegative Keime
oder Ciprofloxacin) (z.B. Aminoglykosid)
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chen und anzupassen. Im Folgenden stellen
wir die neuen Richtlinien und den Text der
neuenEndokarditis-Ausweise vor. Fürweitere
Details und die Pathogenese verweisenwir auf
die amerikanischen und deutschenRichtlinien
[1, 2].

Folgende Punkte sind die Grundlage
derneuenRichtlinien (adaptiertaus [1])
– Bakteriämien bei täglichen Aktivitäten

wie Kauen oder Zähneputzen verursachen
eher eine infektiöse Endokarditis als eine
Bakteriämie, die mit einem zahnärztli-
chen Eingriff assoziiert ist.

– Selbst wenn die Prophylaxe zu 100% effi-
zient wäre, liesse sich nur eine kleine An-
zahl infektiöser Endokarditiden verhin-
dern.

– Bisher wurde eineAntibiotika-Prophylaxe
bei Herzleiden mit einem erhöhten Risiko
für eine infektiöse Endokarditis empfoh-
len. Neu wird eine Prophylaxe nur noch
bei Herzleiden mit dem grössten Risiko

und mit hoher Wahrscheinlichkeit eines
schlechten bzw. fatalen Verlaufes empfoh-
len.

– Die Liste der zugrunde liegenden Herzlei-
den, die eine Endokarditis-Prophylaxe
brauchen, wurde eingeschränkt, insbeson-
dere fallen Klappenvitien, wie Aorten-
klappenstenose, Aorteninsuffizienz, Mit-
ralstenose und Mitralinsuffizienz weg.

– Verglichenmit den amerikanischen Richt-
linien wurden in den schweizerischen
Richtlinien weitere angeborene Herzlei-
den, die eine Endokarditis-Prophylaxe be-
nötigen, hinzugefügt.

– EineAntibiotika-Prophylaxe bei Zahnarzt-
eingriffen und Eingriffen im Magendarm-
und Urogenitaltrakt sollte nur bei Patien-
ten mit einem Herzleiden, das mit einem
hohen Risiko für einen ungünstigen Ver-
lauf einer infektiösen Endokarditis verge-
sellschaftet ist, durchgeführt werden.

– EineAntibiotika-Prophylaxe, allein umdie
infektiöse Endokarditis zu verhindern, ist

Organsystem Prozedere, Eingriff Endokarditis-Prophylaxe
Erwachsene Kinder

Gynäkologie Elektive Eingriffe ohne keine Endokarditis-Prophylaxe keine Endokarditis-Prophylaxe
manifeste Infektion
Eingriffe bei aktiver Infektion Standard, parenteral Standard, parenteral

Amoxicillin/Clavulansäure 2,2 g i.v. Amoxicillin/Clavulansäure
oder 50/5 mg/kg i.v.
ggf. Piperacillin/Tazobactam 4,5 g i.v.

Penicillin-Allergie vom Spättyp Penicillin-Allergie vom Spättyp
oder Soforttyp2, 3 oder Soforttyp2, 3
Vancomycin 1 g i.v. in Kombination Vancomycin 20 mg/kg i.v. in
mit einemAntibiotikum gegen Kombination mit einemAntibiotikum
gramnegative Keime (z.B. gegen gramnegative Keime (z.B.
Aminoglykosid oder Ciprofloxacin) Aminoglykosid) und Anaerobier
und Anaerobier (z.B. Metronidazol) (z.B. Metronidazol)

Haut Inzision von Furunkeln, Standard, oral Standard, oral
Abszessen Amoxicillin/Clavulansäure 2 g p.o. Amoxicillin/Clavulansäure

50/7–12,5 mg/kg p.o.

Penicillin-Allergie vom Spättyp2 Penicillin-Allergie vom Spättyp2
Cefuroxim-Axetil 1 g p.o. Cefuroxim-Axetil 50 mg/kg/p.o.

Penicillin-Allergie vom Soforttyp3 Penicillin-Allergie vom Soforttyp3
Clindamycin 600 mg p.o. Clindamycin 20 mg/kg p.o.
Standard, parenteral Standard, parenteral
Amoxicillin/Clavulansäure 2,2 g i.v. Amoxicillin/Clavulansäure

50/5 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Spättyp2 Penicillin-Allergie vom Spättyp2
Cefazolin 1 g i.v. Cefazolin 25 mg/kg i.v.

Penicillin-Allergie vom Soforttyp3 Penicillin-Allergie vom Soforttyp3
Clindamycin 600 mg i.v. oder Clindamycin 20 mg/kg i.v. oder
Vancomycin 1 g i.v. Vancomycin 20 mg/kg i.v.

Aktive Hautinfektion mit Therapie mit obigen Substanzen, Therapie mit obigen Substanzen,
Indikation zur Dosis und Dauer entsprechend Dosis und Dauer entsprechend
Antibiotikatherapie Infektion Infektion

1 Antibiotika-Prophylaxe kann ausnahmsweise sofort nach Eingriff (max. 2 Stunden nach Eingriff) verabreicht werden [6].
2 Penicillin-Allergie vom Spättyp: Exanthem
3 Penicillin-Allergie vom Soforttyp: Urtikaria, Angioödem, Bronchospasmus, Anaphylaxie
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beim Gastrointestinal- oder Urogenital-
trakt nicht empfohlen.

– Die Nebenwirkungen der Antibiotika und
die Kosten sind zu bedenken.

Patienten, die nach den bisherigen Emp-
fehlungen eine Prophylaxe ohne Probleme oder
unerwünschte Nebenwirkungen eingenom-
men haben, können in Absprache mit ihrem
behandelndenArzt diese fortführen (optionale
Prophylaxe).Wichtig ist, dass der Patient über
den fehlenden Nachweis der Effektivität und
der Effizienz dieser Massnahme unterrichtet
wird.

Kardiale Risikosituationen

In den im Jahr 2000 publizierten schweizeri-
schen Richtlinien wird unterschieden zwi-
schen Personen mit einem hohen Risiko (roter
Endokarditispass für Erwachsene und gelb für
Kinder) und Personenmit einemmässigen Ri-
siko (grünerEndokarditispass für Erwachsene
und blau für Kinder) [3]. Ziel dieser früheren
schweizerischen und auch der alten amerika-
nischen Richtlinien war es, bei allen Personen
mit einemmöglicherweise erhöhten Risiko die
Entstehung einer infektiösen Endokarditis im
Zusammenhang mit medizinischen Eingriffen
zu verhindern. Die neuen amerikanischen
Richtlinien basieren auf derAnsicht, dass sich
Empfehlungen zur Endokarditis-Prophylaxe
an der Frage orientieren sollten, welche Indi-
viduen mit hoher Wahrscheinlichkeit von ei-
ner medikamentösen Prophylaxe profitieren
können [1].

Herzleiden, die eine Prophylaxe
benötigen (für Erwachsene: orange
Karte; für Kinder und Jugendliche:
dunkelgelbe Karte)
Der Kreis der Personen, bei denen eine Pro-
phylaxe unbedingt durchgeführt werden
sollte, wird in den neuen schweizerischen
Richtlinien eingeengt, ist jedoch auf Grund
vonEinwänden der pädiatrischenKardiologen
verglichen mit jenen in den amerikanischen
Richtlinien etwas breiter. Da nach der ersten
Auflage der neuen Ausweise bei den Herzlei-
den Unklarheiten bestanden, wird hier eine
leicht veränderte und klarere Einteilung pu-
bliziert, die dann in der zweiten Auflage be-
rücksichtigt werden wird (Tab. 2).

Sehr kontrovers werden unter Spezialis-
ten insbesondere die Herzleiden mit turbulen-
tem Blutfluss diskutiert. Dementsprechend
gibt es auch bei den Richtlinien der Briten,
Franzosen, Amerikaner und Deutschen Un-
terschiede [1, 2, 4, 5]. Die amerikanischen
Richtlinien empfehlen keine Endokarditis-
Prophylaxe bei diesen Patienten. Dies ist ein
grosser Unterschied zur früheren Empfeh-
lung, bei denen bei allenHerzleidenmit einem
erhöhten Risiko eine Prophylaxe empfohlen
wurde. Die amerikanischen Kollegen basieren
ihre Empfehlung auf der Evidenz publizierter
Studien, die keinen direkten Zusammenhang
zwischen Eingriff und Endokarditis zeigen,
und dem Lebenszeitrisiko, an einer bakteriel-
len Endokarditis zu erkranken. Entsprechend
den amerikanischen Richtlinien empfehlen
wir ebenfalls keine generelle Prophylaxe bei
Herzvitien mit turbulentem Fluss (z.B. biku-
spideAortenklappe,Mitralklappenprolapsmit
Insuffizienz, schwereAortenstenose). Eine In-
dikation für eine Prophylaxe bleibt der Ventri-
kelseptumdefekt (VSD) und der persistierende

Tabelle 2
Bei folgenden Herzleiden wird aktuell eine antibiotische Endokarditis-Prophylaxe empfohlen.

1. Patienten mit Klappenersatz (mechanische oder biologische Prothesen oder Homografts)
2. Patienten nach durchgemachter Endokarditis
3. Patienten mit / nach rekonstruierten Herzklappen

a. unter Verwendung von Fremdmaterial für die Dauer von 6 Monaten nach Intervention
b. mit paravalvulärem Leck

4. Patienten mit angeborenen Vitien
a. unkorrigierte zyanotische Vitien sowie mit palliativem aortopulmonalen Shunt oder Conduit
b. korrigierte Vitien mit implantiertem Fremdmaterial während der ersten 6 Monate nach chirurgi-
scher oder perkutaner Implantation

c. korrigierte Vitien mit Residualdefekten an oder nahe bei prothetischen Patches oder Prothesen
(Verhinderung der Endothelialisierung)

d. Ventrikelseptumdefekt und persistierender Ductus arteriosus
5. Patienten nach Herztransplantation mit einer neu aufgetretenen Valvulopathie
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Ductus arteriosus (PDA oder offener Ductus
Botalli). Optional bleibt eine Prophylaxe bei
anderen nicht zyanotischen Vitien mit turbu-
lentem Fluss, falls dies der behandelnde Arzt
und der Patient nachAbwägen des Risikos für
sinnvoll erachten.

Patienten mit angeborenen zyanotischen
Herzfehlern, die operativ nicht oder nurmit ei-
nem systemisch pulmonalen Shunt versorgt
wurden, weisen ein hohes Lebenszeitrisiko für
eine infektiöse Endokarditis mit einem schwe-
ren bzw. letalen Verlauf auf. Gleiches gilt für
angeborene Herzfehler, bei denen Conduits
oder sonstiges prothetisches Material verwen-
det wurden und postoperativ ein turbulenter
Blutfluss besteht. Wenn keine Turbulenzen
durch residuelle Defekte vorhanden sind und
das prothetische Material nach 6 Monaten
vollständig reepithelialisiert ist, ist nichtmehr
von einem erhöhten Endokarditis-Risiko aus-
zugehen.

Durchführung der
Endokarditis-Prophylaxe

Wichtig ist, dass die Antibiotika einmalig ge-
geben werden und bei der Einmaldosis keine
Anpassung an die Nierenfunktion notwendig
ist. Bereits am Tage vorher zu beginnen oder
die antibiotische Prophylaxe länger als 6–8
Std. nach dem Eingriff auszudehnen, ist nicht
empfohlen. Werden die Antibiotika als Thera-
pie bei Infektion gegeben, muss beachtet wer-
den, dass die angegebenen Antibiotikadosie-
rungen (Tab. 1) nur für normale Nieren- und
Leberfunktion gelten.

Zähne oder Kiefer
Eine guteMundhygiene ist in allen Fällen sehr
viel wichtiger als ein Antibiotikum zu einem
bestimmten Zeitpunkt im Leben, da eine Bak-
teriämie täglich auch beim Kauen und Zähne-
putzen vorkommt.

Es gilt für Zahnbehandlungen ein Grund-
satz, der alle bei den bisherigen schweizeri-
schen Richtlinien [3] aufgeführten Eingriffe
ersetzt.

Grundsatz: Eine antibiotische Endokardi-
tis-Prophylaxe ist empfohlen bei Manipulatio-
nen des gingivalen Sulcus oder der periapika-
len Region der Zähne oder bei der Perforation
der oralen Schleimhaut bei Patienten mit ei-
nem der neuen Ausweise (Erwachsene [orange]
oder Kinder [dunkelgelb]).

Auf eine solide Zahnsanierung und auf
eine gute und regelmässig überwachte Mund-
hygiene ist unbedingt zu achten. Dadurchwird
die Gesunderhaltung von Zähnen und Par-
odont angestrebt. Die Erkenntnis, dass bakte-
rielle Endokarditiden häufiger spontan auf-
treten als bei zahnärztlichen Eingriffen, zeigt
dieWichtigkeit einer gesundenBakterienflora
in der Mundhöhle. Zusätzliche, das übliche
Mass von 2 Konsultationen pro Jahr über-
schreitende Prophylaxe-Massnahmen werden
aus diesem Grunde auch gemäss KLV Art. 19
als KVG-Zahnarztleistungen anerkannt.

Vor dem Einsetzen einer künstlichen
Herzklappe soll eine sorgfältige zahnärztliche
Abklärung bzw. Sanierung erfolgen. Man pos-
tuliert, dass mindestens zwei Wochen vor
Herzklappenersatz alle zahnärztlichen Ein-
griffe abgeschlossen sein sollen, damit eine
Heilung der Schleimhaut sichergestellt ist.

Ob bei einer Zahnbehandlung bei einem
bestimmten Patienten mit einem definierten
Herzleiden eine Prophylaxe gegeben werden
sollte, bleibt dem behandelnden Zahnarzt
nach Rücksprache mit dem Arzt nach Abwä-
gen der Vor- und Nachteile überlassen. Der
Entscheid zur Endokarditis-Prophylaxe sollte
sich an der Frage orientieren, welche Patien-
tenmit einer hohenWahrscheinlichkeit von ei-
nerAntibiotika-Prophylaxe profitierenwerden,
und nicht an der Frage, ob durch die Antibio-
tika-Prophylaxe das «juristische Gewissen»
des Zahnarztes oder Arztes beruhigt wird.
Eine akute parodontale Läsion kann die Ent-
scheidung zugunsten einer Antibiotika-Pro-
phylaxe beeinflussen. Vorhandene lokale Ent-
zündungen sollen dann gleichzeitig zur Zahn-
behandlung therapiert werden. Die Reduktion
der oralen Keime durch Chlorhexidin als Vor-
bereitung vor einem zahnärztlichen Eingriff
wird wie bei jedemPatienten durchgeführt. In
Analogie zum Einsatz bei Zahnextraktionen
kann z.B. lokal vor einer Nahtentfernung mit
einer PVP-Jod-Lösung die Gegend der Naht
vor deren Entfernung desinfiziert werden.

Entzündungsfreie Verhältnisse in der
Mundhöhle reduzieren auf jeden Fall das Le-

Tabelle 3
Beispiele Zahnbehandlungen mit Antibiotika-Prophylaxe (nicht abschliessend).

Extraktionen
Operative Eingriffe
Abszessbehandlung
Intraligamentäre Anästhesie
Parodontale Therapie
Zahnsteinentfernung
Manipulationen am gingivalen Sulcus wie Plazierung kieferorthopädischer
Bänder
Biopsien
Invasive Wurzelkanalbehandlungen über Apex hinaus
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benszeitrisiko für eine infektiöse Endokarditis
(Tab. 3 und 4).

Respirationstrakt (ORL)
Beispiele für eineEndokarditis-Prophylaxe im
Respirationstrakt wären: Tonsillektomie oder
Adenektomie sowie Inzision der Mukosa oder
Biopsieentnahme.

Erreger und Antibiotikawahl
Orale Viridans-Streptokokken sind die häu-
figsten Endokarditis-Erreger nach Eingriffen
im Nasen-Mund-Bereich und oberen Gastro-
intestinaltrakt. Entsprechend sindPenicilline,
bzw. Amoxicillin, die Antibiotika der ersten
Wahl. Amoxicillin wird besser resorbiert und
erreicht höhere Serumspiegel (v.a. bei Er-
wachsenen) als orales Phenoxymethylpenicil-
lin. Zum Zeitpunkt des Eingriffs sollte die An-
tibiotikakonzentration hoch sein undwährend
rund 6 Stunden nach demEingriff über dermi-
nimalen Hemmkonzentration liegen. DaAmo-
xicillin früher in der Schweiz nur als Tabletten
zu 750mg erhältlichwar, wurde in den schwei-
zerischen Richtlinien eine Dosis von 2,25 g vor
und nochmals eine Dosis zu 750mg 6 Stunden
nach dem Eingriff vorgeschlagen. In den
neuen Richtlinien werden analog zu den ame-
rikanischen nur noch 2 g Amoxicillin vor dem
Eingriff empfohlen. Diese Einmaldosierung
wurde der Einfachheit halber übernommen.

Bei einer Penicillin-Allergie vom Spättyp
(Exanthem) kann das Cephalosporin Cefuro-
xim in einer Dosis von 1 g per os eine Stunde
vor der Intervention gegeben werden, bei Pe-
nicillin-Allergie vom Soforttyp (Urtikaria, An-
gioödem, Bronchospasmus,Anaphylaxie) wird
Clindamycin 600 mg per os empfohlen. Die
Makrolide (Clarithromycin oderAzithromycin)
500 mg per os sind in den neuen amerikani-
schen Richtlinien noch aufgeführt, wurden je-
doch bei den neuen schweizerischen Richtli-

nien aufgrund der zunehmenden Resistenzen
gestrichen.

Therapie bei Infektionen
im Hals-Nasen-Bereich oder Lunge
Bei Drainagen von Abszessen (z.B. parapha-
ryngealerAbszess) oder eines Pleuraempyems
soll die antibiotische Therapie der Infektion
ein Antibiotikum mit Wirksamkeit gegen die
wahrscheinlichsten Erreger (Streptokokken
der Viridans-Gruppe, Staphylococcus aureus)
enthalten. Die erste Dosis soll 30–60 Minuten
vor der Intervention gegeben werden. An-
schliessend erfolgt die Therapie nach der zu-
grunde liegenden Infektion. Eine zusätzliche
Endokarditis-Prophylaxe ist nicht notwendig.

Gastrointestinaltrakt
Ein grosser Unterschied zu den früheren
schweizerischenRichtlinien liegt bei denEmp-
fehlungen für eine Endokarditis-Prophylaxe
bei Eingriffen am Gastrointestinaltrakt. Da
eine Assoziation zwischen Eingriffen am Gas-
trointestinaltrakt und einer infektiösen Endo-
karditis bisher nie untersucht worden ist, nur
einzelne Fallbeschreibungen bestehen und es
keine Studie gibt, die zeigt, dass eine antibio-
tische Prophylaxe eine Endokarditis ver-
hindern kann, wurde in den neuen Richtlinien
die Prophylaxe-Empfehlung für dieseEingriffe
entsprechend der neuen amerikanischen
Richtlinien gestrichen.

Im Vergleich zur früheren Empfehlung
wurden somit diemeistenEingriffe amGastro-
intestinaltrakt gestrichen, d.h., Gastroskopie
und Kolonoskopie auch mit Biopsie oder Poly-
pektomie benötigen keine antibiotische Pro-
phylaxe mehr. Falls eine Infektion im Bereich
des Eingriffes vorliegt, sollte mit einem Anti-
biotikumbehandelt werden, dessenWirkspek-
trum auch die Enterokokken einschliesst, z.B.
Amoxicillin, Piperacillin/Tazobactam, oder bei
Unverträglichkeit gegenüber Betalaktam-An-
tibiotika Vancomycin. Je nach Infektionmüss-
ten beiAmoxicillin undVancomycin zusätzlich
die gramnegativen und Anaerobier mitbehan-
delt werden (z.B. Amoxicillin/Clavulansäure)
oder bei Vancomycin entweder ein Aminogly-
kosid oder Ciprofloxacin, jeweils in Kombina-
tion mit Metronidazol.

Elektive Abdominaleingriffe
Bei elektiven chirurgischenAbdominaleingrif-
fen (z.B. Cholezystektomie, Sigmaresektion,
Appendektomie) ist empfohlen, die chirurgi-
sche Prophylaxe mit Amoxicillin/Clavulan-
säure 2,2 g 30–60 Minuten vor der Interven-
tion bei Patienten mit entsprechenden Herz-

Tabelle 4
Beispiele Zahnbehandlungen ohne Antibiotika-Prophylaxe (nicht abschliessend).

Normale Anästhesie-Injektionen im gesunden Gewebe
Zahnärztliche Röntgenaufnahmen
Plazierung oder Anpassung prothetischer oder kieferorthopädischer
Verankerungselemente
Einsetzen von herausnehmbaren kieferorthopädischen Geräten
Plazierung kieferorthopädischer Brackets
Aktivieren von kieferorthopädischen Apparaturen
Nahtentfernung
Lippentraumata
Traumata der oralen Mukosa
Konservative intrakanaläre Wurzelkanalbehandlung
Physiologischer Milchzahnverlust
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leiden zu verabreichen. Liegt eine Cholezysti-
tismit Cholangitis vor,müsste dieAntibiotika-
Prophylaxe dann als Therapie weitergeführt
werden.

Im Gegensatz zu den früheren Richtlinien
wird in den neuenRichtlinien dieKombination
mit Gentamicin nicht mehr empfohlen. Peni-
cillin oder Amoxicillin wirken jedoch nur bak-
teriostatisch auf die Enterokokken. Um eine
bakterizide Wirkung zu erreichen, müsste
Gentamicin dazugegeben werden. Leider ist
die zunehmende «High-level»-Resistenz auf
Gentamicin aber ein Problem bei Infektionen
mit Enterokokken und zusätzlich wird zuneh-
mend auch das Auftreten von Vancomycin-re-
sistenten Enterokokken (VRE) beobachtet.
Deshalb wird in den USA empfohlen, die Wahl
des Antibiotikums mit infektiologisch speziali-
sierten Fachleuten abzusprechen. In der
Schweiz spielen VRE noch keine Rolle, jedoch
nehmen «High-level»-Resistenzen auf Genta-
micin zu. Bei der Verabreichung von Vancomy-
cin (1 g i.v.) im Falle einer Penicillin-Allergie
vom Spät- oder vom Soforttyp muss beachtet
werden, dass es langsam, über 1–2 Stunden in-
fundiert werden muss, da sonst die Gefahr des
sogenannten «Red-man»-Syndroms (Mastzell-
degranulation bei zu schneller intravenöser
Gabe) besteht.DaVancomycinnur gegengram-
positive Bakterien wirksam ist, muss je nach
Infektsituation ein Antibiotikum mit einem
Spektrum gegen gramnegative Keime (z.B.
Aminoglykosid oder Ciprofloxacin) und gegen
Anaerobier (z.B.Metronidazol) gewähltwerden.

Urogenitaltrakt
Die gleichen Überlegungen wie für den Gas-
trointestinaltrakt gelten auch für den Uroge-
nitaltrakt. Operationen oder endoskopische
Eingriffe sollen, wenn immer möglich, nur bei
sterilem Urin vorgenommen werden. Dies be-
deutet, dass bei sterilem Urin Eingriffe, die in
der früheren Richtlinie aufgelistet wurden,
wie z.B. Prostatachirurgie, Zystoskopie und
urethrale Dilatation, keine Antibiotika-Pro-
phylaxe mehr benötigen.

Liegt eine Infektion vor bzw. wird in einem
infizierten Gewebe chirurgisch manipuliert,
muss ein Antibiotikum gewählt werden, das
gegen Enterokokken aktiv ist, z.B. Amoxicil-
lin/Clavulansäure 2,2 g i.v. Die ersteAntibioti-
kadosis muss 30–60 Minuten vor der Inter-
vention gegeben werden. Je nach Infektsitua-
tion muss der Chirurge eventuell nach Rück-
sprache mit einem Infektiologen die antibioti-
sche Therapie weiterführen (Tab. 5).

Gynäkologische Eingriffe
Auch bei den gynäkologischen Eingriffen
wurde die Indikation für eineAntibiotika-Pro-
phylaxe der früheren Empfehlung gestrichen.
Hier gilt auch, falls eine Infektion bei einer In-
tervention vorliegt, sollte dasAntibiotikumdie
Enterokokken abdecken. Somit gelten die glei-
chen antibiotischen Richtlinien wie beim Gas-
trointestinal- und Urogenitaltrakt.

Haut und Weichteile
Staphylokokken- und Streptokokkenspezies
sind die häufigsten Erreger bei Hautinfektio-
nen und typische Endokarditiserreger. Zum
Beispiel die Inzision von Furunkeln kann zu
einer Bakteriämie führen, die eine Endokardi-
tis zur Folge haben kann. Deshalb ist bei Pa-
tienten mit entsprechenden Herzleiden eine
Prophylaxe sinnvoll.

Bei Eingriffen an infiziertenGewebeteilen
(z.B. Abszess) ist eine Endokarditis-Prophy-
laxe und anschliessende Therapie erforderlich.
Das gewählteAntibiotikummuss gegen S. au-
reus (MSSA) und Streptokokken wirksam
sein.

Amoxicillin/Clavulansäure (2 g per os 1
Stunde oder 2,2 g i.v. 30Minuten vor dem Ein-
griff) ist gegen Methicillin-empfindliche Sta-
phylokokken undStreptokokkenwirksam.Bei
Penicillin-Allergie vom Spättyp (Exanthem)
kann Cefuroxim (2 g per os) oder Clindamycin
(600 mg per os), bei einer Penicillin-Allergie
vom Soforttyp (Urtikaria, Angioödem, Bron-
chospasmus, Anaphylaxie) Clindamycin (600
mg per os) oder Vancomycin (1 g i.v.) gegeben

Tabelle 5
Antibiotikaspektrum (Magendarmtrakt, Urogenitaltrakt).

Aktiv gegen Enterokokken Gramnegative Bakterien, Anaerobier
wie z.B. Enterobacteriaceen

Amoxicillin/Clavulansäure + + +
Piperacillin/Tazobactam + + +
Vancomycin + – –
Aminoglykoside – + –
Ciprofloxacin – + –
Metronidazol – – +



Kardiovaskuläre Medizin 2008;11: Nr. 12 Official communications

399

werden. Die weitere Behandlung ergibt sich
aus dem Befund nach der Intervention und
muss vom behandelnden Arzt entschieden
werden.

Häufige Fehler

Die Endokarditis-Prophylaxe ist aufgrund der
klinischenDatenlage nachwie vor umstritten.
Deshalb ist es umso wichtiger, die Prophylaxe
auf empfohlene Eingriffe mit korrekter Anti-
biotikadosis und -dauer zu beschränken. Bei
einer Person mit einer künstlichen Herz-
klappe ist bei einer Hüftprothesen-Operation
keine Endokarditis-Prophylaxe indiziert, son-
dern die «normale» Prophylaxe mit einer Ein-
maldosis von Cefuroxim oder Cefazolin, je
nach hausinternen Richtlinien. In diesem Fall
erfolgt die Inzision ja nicht durch infiziertes
Gewebe, sondern durch korrekt desinfizierte
intakte Haut.

Spezielle Situationen liegen bei hospitali-
sierten Kranken vor. Hier können liegende Ve-
nenkatheter, insbesondere Zentralvenenka-
theter, eine Ursache für Bakteriämien mit
Staphylokokken sein. Deshalb sollen zentrale
Venenkatheter bei Personen mit künstlichen
Herzklappen oder einer Endokarditis-Anam-
nese nur bei gut begründeter Indikation ge-
legt werden und so schnell wie möglich wieder
entfernt werden.

Zukunft

Obwirmit den revidierten Richtlinienmit we-
niger Indikationen für eine Endokarditis-Pro-
phylaxe mehr Patienten mit einer Endokardi-
tis nach Risikoeingriffen sehen werden, ist
schwierig abzuschätzen. Erste Berichte aus
den USAmit Erfahrung der neuen amerikani-
schen Richtlinien zeigen keine Zunahme. Da
wir in der Schweiz die Endokarditisfälle nicht
systematisch erfassen, werden wir keine eige-
nen Daten haben. Ein Register wäre sicher
wünschenswert, die Einrichtung eines solchen
ist jedoch erst in Diskussion.

Schlussfolgerungen

Eine bakterielle Endokarditis lässt sich nur in
wenigen Fällen verhindern. Sie ist nach wie
vor mit einer erheblichen Mortalität und Mor-
bidität verbunden. Für eine Antibiotika-Pro-
phylaxe muss die richtige Indikation gestellt
und die Antibiotika müssen in der korrekten
Dosierung und Dauer appliziert werden.

Die neuen amerikanischen Richtlinien
sind nachvollziehbar, aber restriktiv. Eine an-
tibiotische Endokarditis-Prophylaxe ist nur
noch bei Personenmit einemhohenRisiko und
hoher Wahrscheinlichkeit eines schlechten
Verlaufes empfohlen. Aufgrund der neuen
Richtlinien werden weniger Personen bei
zahnärztlichen Eingriffen eine Antibiotika-
Prophylaxe erhalten. Da die Endokarditis
nach Zahnbehandlungen ein seltenes Ereignis
darstellt, wird es ohne Studien sehr lange dau-
ern, bis festgestellt werden kann, ob ohne Pro-
phylaxe mehr Endokarditiden auftreten.

Ein sanierter Zahnbestand mit einem ge-
sunden Parodont und eine gute Mundhygiene
scheinen die wichtigsten Faktoren für die Ver-
hinderung einer Endokarditis zu sein.

Anmerkung
Die neuen Endokarditis-Ausweise können bestellt
werden bei: Schweizerische Herzstiftung, Schwarz-
torstrasse 18, Postfach 368, 3000 Bern 14; Tel. 031
388 80 80, Fax 031 388 80 88, E-Mail:
info@swissheart.ch, Website: www.swissheart.ch
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