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Neue Empfehlungen zur antibiotischen
Endokarditisprophylaxe bei Kindern in

der Schweiz

Walter Knirsch* und Joelle Giinthard* * fiir die Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatri-

sche Kardiologie (SGPK)

Einleitung

Die infektiose Endokarditis bzw. Endarteriitis
ist definiert als eine infektiose Erkrankung
des muralen oder valvuldren Endokards
bzw. Endothels der umliegenden grossen
Gefdsse (Aorta/Pulmonalarterie). Die klas-
sischen bakteriellen Endokarditiserreger
sind orale Viridans-Streptokokken, Staphy-
lokken und Enterokokken; seltener treten
Pilze assoziiert mit Endokarditiden auf.

Die Inzidenz der infektiosen Endokarditis im
Kindesalter ist mit 0.34-0.64/100 000 Kin-
der/Jahr, entsprechend etwa 1.2-3.6/1000
stationdre Hospitalisationen niedrig". In
der Vergangenheit war das rheumatische
Fieber mit Herzbeteiligung einer der pré-
disponierenden Faktoren fiir das Entstehen
einer infektiosen Endokarditis im Kindes-
alter. In den industrialisierten Landern wie
der Schweiz ist die Prévalenz des rheuma-
tischen Fiebers in den vergangenen De-
kaden jedoch deutlich riicklaufig, so dass
heutzutage eine infektiose Endokarditis
als eine Komplikation eines angeborenen
Herzfehlers auftritt®.

Dies steht im Gegensatz zur Erwachse-
nenpopulation, bei denen degenerative
Klappenverdnderungen und intravenose
Drogenabhingigkeit sowie andere Komor-
bidititen (Diabetes mellitus, Niereninsuffi-
zienz u. a.) als pradisponierende Faktoren
im Vordergrund stehen und infektiésen
Endokarditiden etwa 10 x héufiger auftre-
ten (1-6/100000/Jahr)?.

Trotz der kontinuierlichen Fortschritte
in der medizinischen Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen mit angeborenen
Herzfehlern durch Herzoperationen oder
Herzkatheterbehandlungen nimmt die
Hiufigkeit der infektiosen Endokarditis
unveriandert zu, ohne dass die Ursachen
dafiir ganz klar sind. Unter den nativen an-
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geborenen Herzfehlern hingt das Risiko an
einer infektidsen Endokarditis zu erkranken
von der Art des Herzfehlers ab: So ist in
der Padiatrie das Risiko fiir eine infektiose
Endokarditis bei komplexen zyanotischen
Herzfehlern (8.2/1000 Patienten/Jahr) am
héchsten, gefolgt vom Ventrikelseptumde-
fekt (2.4/1000 Patienten/Jahr), der Fallot
Tetralogie (2.3/1000 Patienten/Jahr) und
der Aortenklappenstenose (2.0/1000 Pa-
tienten/Jahr)”- 9. Bei den operierten Herz-
fehlern ist der Anteil der Endokarditiden,
welche mit Fremdmaterial assoziiert sind,
auffallend hoch®. Hintergrund dafir ist,
dass in etwa 40% der Falle der operati-
ven Eingriffe, insbesondere bei komple-
xen angeborenen Herzfehlern aufgrund
fehlender Herzstrukturen den Einsatz von
Fremdmaterial bedingen. Dazu zahlt die
Implantation von Herzklappen (biologisch
oder kiinstlich), Patchmaterialien (z. B. zum
Verschluss eines Ventrikelseptumdefekts),
Gefdssstents (z. B. zur Behandlung der
Aortenisthmusstenose) oder anderer Ver-
schlusssysteme (z. B. zum Verschluss eines
Vorhofseptumdefekts).

In der Vergangenheit wurde zur Risikostra-
tifizierung im Hinblick auf die Durchfiihrung
der antibiotischen Endokarditisprophylaxe
in eine hohe und niedrige Risikopopulation
unterschieden? . Im Jahr 2007 hat die
American Heart Association neue Empfeh-
Jungen mit der mittlerweile 9. Revision der
seit 1955 publizierten Empfehlungen zur
Endokarditisprophylaxe verdffentlicht™.
Nach Ansicht eines Expertengremiums
bestehend aus Mitgliedern verschiedener
amerikanischer medizinischer Fachgesell-
schaften gehen die neuen Richtlinien der
American Heart Association basierend auf
entsprechenden Medline-Recherchen der
englischsprachigen Literatur der Jahre 1950
bis 2006 davon aus, dass durch die Durch-
fiihrung der antibiotischen Endokarditis-
prophylaxe (bei einer angenommenen Ef-
fektivitat von 100%) bei dentalen Eingriffen
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nur ein kleiner Anteil von Endokarditiden
verhindert werden kann. Von daher wird die
antibiotische Endokarditisprophylaxe nur
noch fiir Patienten empfohlen, die aufgrund
ihrer kardialen Erkrankung ein besonders
hohes Risiko haben fiir einen schweren
Verlauf einer infektiosen Endokarditis. Bei
dentalen Eingriffen ist die antibiotische
Endokarditisprophylaxe entsprechend bei
Manipulationen an der Gingiva, der oralen
Mucosa und der periapikalen Zahnregion
indiziert. Eine antibiotische Endokarditis-
prophylaxe allein basierend auf einem er-
hohten kumulativen Langzeitrisiko wird
nicht mehr empfohlen. Entsprechend wird
auch keine generelle Prophylaxe mehr fur
medizinische Eingriffe im Gastrointestinal-
bzw. Urogenitaltrakt empfohlen; demge-
geniiber wird bei Eingriffen an der Haut
weiterhin eine Prophylaxe empfohlen.
Dieser Paradigmenwechsel der antibioti-
schen Endokarditisprophylaxe der infekti-
&sen Endokarditis basiert auf der Einschéat-
zung, dass die Effektivitat und die Effizienz
der Prophylaxe auf einer unzureichenden
Evidenz in der medizinischen Fachliteratur
basiert'. Daher sind die neuen Empfeh-
lungen nicht mehr darauf ausgerichtet,
moglichst bei allen Patienten mit einem
erhohten Risiko die Entstehung einer infek-
tiosen Endokarditis zu verhindern, sondern
eingegrenzt auf die Patienten, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit von einer antibiotischen
Endokarditisprophylaxe profitieren. Diese
Eingrenzung der Indikation der antibio-
tischen Endokarditisprophylaxe soll die
Prophylaxemassnahmen steigern, ohne
Hochrisikopatienten durch Unterlassung
zu geféhrden.

Prinzipiell wird davon ausgegangen, dass
die Endokarditis haufiger durch Alltagsak-
tivitaten (Zahneputzen, Essen) assoziierte
Bakteriamien entsteht als durch Bakteri-
amien, die durch medizinische Eingriffe
hervorgerufen werden. Zudem scheint das
Risiko von Antibiotika assoziierten Ne-
benwirkungen den jeweiligen Nutzen der
Prophylaxe zu iibersteigen.

Von daher wird eine generelle Verbesse-
rung der Zahngesundheit und Zahnhygiene
im Sinne einer Primérprophylaxe ange-
strebt, um die Inzidenz derartiger Bakteri-
amien aus Alltagsaktivitdten zu reduzieren.
Die American Heart Association zieht auch
entsprechend die Schlussfolgerung, dass
neben der eingeschrénkten Risikogruppe,
welche im Wesentlichen der ehemaligen
Hochrisikogruppe der Empfehlungen aus
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dem Jahre 2000 entspricht, auch nur noch
Manipulationen im Bereich der oralen Gin-
giva und der oralen Schleimhaut sowie der
Haut prophylaxepflichtig sind und entspre-
chend daher keine generelle Empfehlung -
mehr fiir die Prophylaxe bei Gastrointesti-
nal- und Urogenitaleingriffen besteht.

In der Schweiz haben im vergangenen Jahre
medizinische Fachgesellschaften die revi-
dierten schweizerischen Richtlinien fiir die
Endokarditisprophylaxe publiziert'?. Ziel
der vorliegenden Arbeit ist es die entspre-
chenden Empfehlungen fiir die Padiatrie
darzulegen.

Die Pathogenese als Rationale
der antibiotischen Endokarditis-
prophylaxe

Die Pathogenese der infektiosen Endo-
karditis ist in der Vergangenheit intensiv
untersucht worden™. In der Péadiatrie war
in der Vergangenheit ein durchgemachtes
rheumatisches Fieber mit endokardialer
Beteiligung einer der haufgen préadispo-
nierenden Risikofaktoren. Heutzutage
jedoch stellt der angeborene Herzfehler
den Hauptrisikofaktor dar, da in indus-
trialisierten Landern wie der Schweiz die
Haufigkeit des rheumatischen Fiebers in
den vergangenen Jahrzehnten deutlich
abgenommen hat. Von daher ist der an-
geborene Herzfehler in mehr als 95% der
Falle sowohl nativ, d. h. nicht operiert, als
auch nach einem Eingriff, sei es durch eine
Herzoperation oder durch eine Herzkathe-
terintervention der entscheidende pradis-
ponierende Faktor flir das Entstehen einer
infektiosen Endokarditis. Selten kdnnen
auch Friih- und Neugeborene an einer
infektiosen Endokarditis erkranken. Diese
Patientenpopulation weist jedoch deutli-
che Unterschiede zu der Population von
dlteren Kindern und Jugendlichen mit
angeborenen Herzfehlern auf, insbesonde-
re im Hinblick auf die Pathogenese, Im-
munstatus, das Erregerspektrum (Pilze)
und entsprechende assoziierte Risikofak-
toren wie parenterale Erndhrung. Im
Erwachsenenalter sind die pradisponie-
renden Faktoren viel haufiger dege-
nerative Klappenveranderungen und
entsprechende Komorbiditaten sowie
i.v.-Drogenabhangigkeit.

Angeborene Herzfehler bringen aufgrund
von hamodynamischen Veranderungen an
siner stenotischen Klappe oder an einem
Ventrikelseptumdefekt als pathogeneti-
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Pathogenese der infektiésen Endokarditis

scher Voraussetzung eine Endokardlasion
mit sich, auf deren Grundlage die Vorstufe
der bakteriellen Endokarditis, die so ge-
nannte sterile thrombotische Endokarditis
entstehen kann (Abbildung 1). Kommt es zu
einer signifikanten Bakteridmie, z.B. im
Rahmen einer zahnérztlichen Behandlung,
entsteht die bakterielle Endokarditis durch
Infektion der zuvor sterilen thrombotischen
Endokarditis. Diese sich dann entwickelnde
Vegetation wird durch weitere Fibrinabla-
gerungen, auch unter der Beteiligung von
Thrombozyten, entsprechend geschiitzt
und ist dementsprechend dem Zugriff der
Immunabwehr und auch der Antibiotikathe-
rapie nur schwer zuganglich, was die lange
Behandlungsdauer intravends verabreich-
ter Antibiotika erklart. Fragmente der Vege-
tation kénnen embolisieren und zu gefiirch-
teten Komplikationen im Verlauf der Erkran-
kung fiihren (Abbildung 1).

Neben der Endokardlésion als pathogene-
tischer Voraussetzung fiir das Entstehen
einer infektiosen Endokarditis bekommen
Fremdmaterialien eine zunehmende Be-
deutung in der Pathogenese der postope-
rativen infektiosen Endokarditis. Einge-
setztes Fremdmaterial beinhaltet neben
Herzklappen, Patchmaterialen aus Peri-
kard, Gefassshunts aus Goretex, Geféss-
stents aus verschiedenen Metalllegierun-
gen, oder Occludersysteme zum Verschluss
von intrakardialen Defekten (Abbildung 2).
In Abhéngigkeit von den chemischen und
physikalischen Oberflacheneigenschaften
der eingesetzten Materialien kann sich mit
der Inkorporation/Einwachsen des Fremd-
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materials ein Biofilm bilden, der entspre-
chend mit Bakterien besiedelt werden kann
und den Ausgangspunkt fiir eine Infektion
darstellt.

Infektiose Endokarditis im
Kindesalter

Krankheitsbild

In der Padiatrie ist das Krankheitsbild der
infektiosen Endokarditis in mehr als 80%
der Falle mit unspezifischen Allgemeinsym-
ptomen verbunden. Dazu zahlen subfebrile
Temperaturen bis hohes Fieber verbunden
mit Schittelfrost, einer Verschlechterung
des Allgemeinzustandes, Myalgien, Ce-
phalgien und Erbrechen. Bei der klinischen
Untersuchung fallt in den meisten Féllen
eine Splenomegalie auf. Klassische klini-
sche Befunde bei Patienten mit infektioser
Endokarditis sind Hautmanifestationen wie
Osler Knétchen Janeway-Lasionen und an-
dere typische dermale Befunde. Auch die
Veranderung eines bestehenden Herzge-
rausches oder ein neu aufgetretenes Herz-
gerausch sind wegweisend fiir die Diagno-
sestellung einer infektiosen Endokarditis.
Diese typischen dermalen und kardialen
Befunde sind jedoch selten und nur in weni-
ger als 20% der Félle nachweisbar. Dagegen
weitaus haufiger manifestiert sich die infek-
tiose Endokarditis durch Komplikationen.
Etwa 40% der Patienten mit infektioser
Endokarditis zeigen entsprechende embo-
lische Komplikationen, meistens in die Lun-
genstrombahn, seltener sind das zentrale
Nervensystem, die Niere, die Retina oder
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Abbildung 2: Beispiele fiir herzkatheterinterventionell implantiertes Fremdmaterial (Herklap-
pen, Gefassstents, Occludersystem) in der Kinderkardiologie

periphere Gefédsse involviert. Besonders
gefiirchtet sind Hirnabszesse mit entspre-
chendem Status epilepticus auf dem Boden
einer septischen Embolie einer Aortenklap-
penendokarditis. Neben den eigentlichen
kardiovaskuldren Komplikationen mit dem
Auftreten einer schweren Herzinsuffizienz,
perivalvuldren Abszessen oder auch Herz-
rhythmusstdrungen ist die Niere haufig mit
einer Mikrohamaturie betroffen, aber auch
durch andere immunologische Reaktionen
vermittelt, die zu einer Niereninsuffizienz
fihren konnen.

Diagnostik

Die Diagnose der infektiosen Endokarditis
basiert auf 3 Saulen: Klinische Symp-
tomatik, Nachweis des Erregers in der
Blutkultur bzw. durch histopathologische
Aufarbeitung aus entsprechendem Opera-
tionsgewebe und Darstellung der Vegetati-
onen durch bildgebende Verfahren wie der
Echokardiographie, hier auch in der Padia-
trie in zunehmendem Masse mit Hilfe der
transoesophagealen Echokardiographie.
Entsprechend wird die Diagnose nach den
modifizierten Duke-Kriterien gestellt'.
Haufigste Erreger in der Péadiatrie sind
immer noch Streptokokken (ca. 45% der
Falle) gefolgt von Staphylokokken (ca. 25%),
aber auch in seltenen Fallen kommen gram-
negative Erreger wie der HACEK-Gruppe
(Haemophilus species, Actinobacillus ac-
tinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens und Kingella

species) in ca. 15% der Falle vor. Gelegent-
lich gelingt der Erregernachweis nicht und
wir sprechen dann von einer kulturnegati-
ven infektiosen Endokarditis.

Die linksseitigen Herzklappen (Aorten-und
Mitralklappe: 45-50%) sind wie bei Erwach-
senen auch im Kindesalter haufig betroffen,
aberim Gegensatz zu Erwachsenen sind die
rechtsseitigen Herzstrukturen (Trikuspidal-
und Mitralklappe: 30-35%) uberproporti-
onal haufig betroffen. Daneben kann die
infektiose Endokarditis (dann als Endarte-
riitis) auch extrakardial wie z. B. im Bereich
der Pulmonalarterie, Aorta, Persistierender
Ductus arteriosus Botalli, aortopulmonaler
Shunt in 15-20% der Félle auftreten. Ne-
ben diesen im Kindesalter relativ haufigen
atypischen extrakardialen Manifestatio-
nen werden auch atypische intrakardiale
Manifestationen beschrieben wie z. B. an
der lateralen Wand des rechten Ventrikels
als Folge einer auftreffenden Jet-Lasion
eines Ventrikelseptumdefekt oder um die
rechtsventrikuldre Offnung des Ventrikel-
septumdefekts herum.

Therapie

Die moderne Therapie der infektiosen Endo-
karditis ist multidisziplindr ausgerichtet auf
die involvierten Fachdisziplinen Kardiologie,
Kardiochirurgie, Infektiologie, Nephrologie,
Neuropédiatrie, Intensivmedizin und ande-
re. Sie umfasst priméar eine konservative,
zunéchst empirische antibiotische Thera-
pie, die im Verlauf nach Erregernachweis
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und Antibiogramm gesteuert angepasst
wird iber einen Zeitraum von 2-6 Wochen,
in der Regel intravends appliziert. Wahrend
oder nach der antibiotischen Therapie kann
eine chirurgische Therapie mit Klappenre-
konstruktion erforderlich werden, so ist
die Entfernung infizierten Fremdmaterials
in der Regel erforderlich.

Damit ist die Letalitat der infektiosen En-
dokarditis in den letzten Jahrzehnten im
padiatrischen Krankheitsgut zwar konti-
nuierlich bis auf unter 10% gesunken, fir
chirurgische Akutinterventionen ist die
Letalitat im Kindesalter mit 40-50% immer
noch hoch, haufig bei Staphylokokken as-
soziierten fulminanten Krankheitsverlaufen
mit schwerster Klappendestruktion.

Transitorische Bakteriamie

Vorilibergehende (transitorische) Bakteri-
dmien durch medizinische Interventionen
ausgelost oder durch Alltagsaktivitaten
induziert kénnen zur Infektion der zuvor
sterilen thrombotischen Endokarditis oder
eines Biofilm beschichteten Fremdmateri-
als fiihren. Quellen dieser transitorischen
Bakteriamien sind die Bakterienflora der
Haut und der Schleimhé&ute, die durch eine
entsprechende Storung ihrer sonst intak-
ten Integritat Eintrittspforten fiir Bakterien
darstellen konnen. Dazu zdhlen unter den
medizinischen Eingriffen insbesondere die
zahnarztlichen, kieferorthopadischen und
dentalhygienischen Eingriffe mit Schleim-
hautldsion, aber auch Manipulationen an
der Haut mit Blutungsmdglichkeiten, neben
bakteriellen Abszessen sowie lifestyle Ein-
griffen wie Tattooing oder Piercing'.

Im Tierversuch ist die Entstehung der Endo-
karditis auf dem Boden einer Endothellasi-
on'¥ und die Wirksamkeit der antibiotischen
Endokarditisprophylaxe zur Verhinderung
einer Infektion gut belegt'). Eine besonders
hohe Rate an Bakteridmien (84%) bei Kin-
dern nach Zahneingriffen, maximal nach 90
Sekunden auftretend, konnte nachgewiesen
werden; entsprechend auch eine signifikan-
te Reduktion dieser Bakteridmie (33%) durch
die einmalige Gabe von Amoxicillin'™. Auf-
grund ethischer Uberlegungen konnte bisher
die Wirksamkeit der antibiotischen Endo-
karditisprophylaxe bei Zahneingriffen beim
Menschen in einer prospektiven, randomi-
sierten, placebo-kontrollierten Studie nicht
nachgewiesen werden. Aufgrund der nied-
rigen Inzidenz der infektiosen Endokarditis
wiren entsprechend hohe Patientenzahlen
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Abbildung 3: Beispiel eines schweren destru-
ierten Milchzahngebisses bei einem Patien-
ten mit angeborenem Herzfehler

erforderlich, um eine statistisch signifi-
kante Aussage machen zu konnen; zudem
sind die Vielzahl der zugrundeliegenden
Herzleiden und des damit verbundenen
unterschiedlichen Schweregrads einerseits
sowie die hohe Zahl unterschiedlicher zahn-
medizinischer invasiver Eingriffe bei unter-
schiedlicher Zahngesundheit andererseits
Limitationen derartiger Studien”-®. Die Emp-
fehlungen beruhen daher auf zahlreichen
Fallbeispielen und kleineren retrospektiven
Fall-Kontroll-Studien, die einen Zusammen-
hang zwischen Zahneingriff und infektioser
Endokarditis und den Nutzen der Prophylaxe
beschreiben'. Entsprechend kontroverse
Daten stellen den Nutzen der antibiotischen
Endokarditisprophylaxe demgegeniiber in
Frage?o:21,

Gesunder Zahnstatus als obers-
tes Ziel der Primarprophylaxe

Eine gute tagliche Mundhygiene und ein
gesunder Zahnstatus sind die wichtigsten
Faktoren, um eine infektiose Endokarditis
zu verhindern. Um die hohe Rate an Bak-
teridmien, die durch Alltagsaktivitaten wie
Kauen, Zahneputzen oder Essen ausgelost
werden, zu vermindern, ist im Sinne einer
Primarprophylaxe die Zahngesundheit von
vorrangiger Bedeutung. Dies betrifft insbe-
sondere die Risikogruppe von Kindern mit
angeborenen Herzfehlern, die leider hau-
figer schlechtere Zahne haben als die ge-
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sunde Normalbevdlkerung (Abbildung 3)?.
Insbesondere vor einer Klappenoperation
sollte der Zahnstatus mindestens zwei Wo-
chen vorher komplett saniert sein.

Die Aufgaben des Pédiaters in Kooperation
mit dem Kinderkardiologen sind durch
entsprechende friihzeitige kinderzahnarzt-
liche, schulzahnérztliche und dentalprophy-
laktische Massnahmen, die regelméssige
und sachgeméasse Mund- und Zahnhygiene
zur Kariespravention sowie entsprechende
Erndhrungsberatung (Einschrankung der
Zuckeraufnahme).

Besondere Aspekte der Endokar-
ditisprophylaxe im Kindesalter

Im Kindes- und Jugendalter sind besondere
Aspekte der Endokarditisprophylaxe zu
beriicksichtigen. Dazu zahlen die im Ver-
gleich zu Erwachsenen uberproportional
hohe Rate bakterieller Infektionen im Kin-
desalter, verbunden mit einer hohen Zahl
an potentiellen Infektionsquellen wie z. B.
Tonsillitiden oder bakteriellen Hautinfek-
ten. Ausserdem kann der Immunstatus bei
Patienten mit angeborenen Herzfehlern, die
mit genetischen Syndromen wie Trisomie
21 oder Mikrodeletion 22q11 assoziiert
sein konnen, kompromittiert sein. Anaphy-
laktische Reaktionen nach Antibiotikagabe
werden im Kindesalter selten beobachtet.
Auch psychosoziale Aspekte der Sozial-
padiatrie missen beriicksichtigt werden:

Die betroffenen Patienten stehen am An-
fang des Lebens mit hohem kumulativen
Risiko fiir eine infektiose Endokarditis,
aufgrund unterschiedlicher Wahrnehmung
von Krankheitssymptomen kann die Dia-
gnosestellung der Erkrankung erschwert
sein. Die betroffenen Patienten sind noch
nicht eigenverantwortlich urteils- und ent-
scheidungsfahig.

Risikogruppen

Entsprechend den neuen Empfehlungen
zur antibiotischen Endokarditisprophylaxe
wird eine Antibiotikagabe nur noch bei den-
jenigen Patienten empfohlen, die aufgrund
ihres Herzleidens ein besonders hohes
Risiko haben, an einem schweren Verlauf
einer Endokarditis zu erkranken'?. Diese
Herzleiden, bei denen eine Prophylaxe
empfohlen wird, sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst. Berlicksichtigung finden im
Wesentlichen hier diejenigen Herzleiden,
die in den bisherigen Empfehlungen als Pa-
tienten mit hohem Risiko eingestuft worden
sind'. So zahlen dazu Patienten mit Klap-
penersatz, Patienten mit durchgemachter
Endokarditis, Patienten mit rekonstruierten
Herzklappen, Patienten mit angeborenen
Herzfehlern und Patienten nach Herztrans-
plantation mit neu aufgetretener Valvulo-
pathie. In der Padiatrie sind in erster Linie
die Patienten mit angeborenem Herzfehler
zu bedenken. Besondere Beriicksichtigung

Homografts)

1. | Patienten mit Klappenersatz (mechanische oder biologische Prothesen oder

2. | Patienten nach durchgemachter Endokarditis

b. mit paravalvularem Leck

3. | Patienten mit/nach rekonstruierten Herzklappen
a. unter Verwendung von Fremdmaterial flir die Dauer von 6 Monaten nach Intervention

4. | Patienten mit angeborenen Vitien

oder Conduit

(Aortenvitium, VSD)

a. unkorrigierte zyanotische Vitien sowie mit palliativem aortopulmonalem Shunt

b. korrigierte Vitien mit implantiertem Fremdmaterial wahrend den ersten 6 Monaten
nach chirurgischer oder perkutaner Implantation

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

d.unkorrigierte nicht zyanotische Vitien mit Risiko einer Endothellasion

5. | Patienten nach Herztransplantation mit einer neu aufgetretenen Valvulopathie

Tabelle 1: Herzfehler, die eine antibiotische Endokarditisprophylaxe bendtigen nach Fliickiger
et al., 2008 unter Berlicksichtigung des Konsensus der Schweizerischen Gesellschaft fiir
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finden dabei unkorrigierte zyanotische Viti-
en sowie mit palliativem aortopulmonalem
Shunt oder Conduit korrigierte Vitien mit
implantiertem Fremdmaterial wahrend der
ersten 6 Monate nach Implantation bzw.
iber'6 Monate hinaus, wenn Residualdefek-
te im Bereich des implantierten Fremdma-
terials eine komplette Endothelialisierung
verhindern.

Zusatzlich empfiehlt die Schweizerische
Gesellschaft fiir Padiatrische Kardioloige
eine Indikation fir eine antibiotische En-
dokarditisprophylaxe bei unkorrigierten,
nicht zyanotischen Vitien mit dem Risiko
einer Endothellasion wie bei Aortenvitium
und dem Ventrikelseptumdefekt.
Patienten, die nach den bisherigen Emp-
fehlungen eine antibiotische Endokardi-
tisprophylaxe gut und ohne unerwiinschte
Nebenwirkungen vertragen haben, konnen
nach Ricksprache mit dem betreuenden
Kinderkardiologen unter individueller Ab-
wagung von Risiko und Nutzen dieser
Massnahme weiterhin in den entsprechen-
den Situationen eine Prophylaxe erhalten
(optionale Prophylaxe).

Risikosituationen

Eingriffe an Zahnen und Kiefer

Eine antibiotische Endokarditisprophylaxe
wird bei allen Zahneingriffen empfohlen,
die zu Bakteriamien fiihren konnen; dazu
zahlen alle Manipulationen des gingivalen
Sulcus, der periapikalen Region der Zahne
und bei Perforation der oralen Schleim-
haut. Beispiele sind Extraktionen, operative
Eingriffe, intraligamentére Anéasthesie, pa-
radontale Therapie, Zahnsteinentfernung,
Platzierung kieferorthopadischer Bénder,
invasive Wurzelkanalbehandlung iiber den
Apex hinaus und Biopsien.

Die Bedeutung einer suffizenten Primé&rpro-
phylaxe mit guter tdglicher Mundhygiene
und Etablierung eines gesunden Zahnsta-
tus zur Verringerung von Bakteridmien
assoziiert mit Alltagsaktivitidten (Kauen
oder Zéhneputzen) muss im Vergleich der
empfohlenen punktuellen Sekundérprophy-
laxe im Bedarfsfall an dieser Stelle betont
werden.

Eingriffe am Respirationstrakt

Eine antibiotische Endokarditisprophylaxe
wird bei Tonsillektomie oder Adenektomie
sowie bei Inzision der Mucosa und Biopsien
empfohlen und sollte gegen orale Viridans-
Streptokokken wirksam sein. Weitere Indi-

kationen sind die Drainage von Abszessen
oder eines Pleuraempyems, dann jedoch
indiziert als antibiotische Therapie der
Infektion.

Eingriffe am Gastrointestinaltrakt

Eine antibiotische Endokarditisprophylaxe
bei Eingriffen am Magen-Darm-Trakt wird
generell nicht mehr empfohlen. Lediglich
bei Operationen oder endoskopischen Ein-
griffen bei vorliegender Infektion werden
eine antibiotische Endokarditisprophylaxe
und eine anschliessende Therapie der In-
fektion, die gegen Enterokokken wirksam
ist, empfohlen. Bei elektiven chirurgischen
Abdominaleingriffen wie z. B. Appendekto-
mie wird eine antibiotische Endokarditis-
prophylaxe empfohlen.

Eingriffe am Urogenitaltrakt einschliess-
lich gyndkologischer Interventionen

Eine antibiotische Endokarditisprophyla-
xe bei Eingriffen am Urogenitaltrakt wird
generell nicht mehr empfohlen. Lediglich
bei Operationen oder endoskopischen Ein-
griffen bei vorliegender Infektion werden
eine antibiotische Endokarditisprophylaxe
und eine anschliessende Therapie der In-
fektion, die gegen Enterokokken wirksam
ist, empfohlen.

Wenn immer moglich, sollten Urogenital-
eingriffe nur bei sterilem Urin durchgefiihrt
werden.

Eingriffe an der Haut und andere
Risikosituationen

Eine antibiotische Endokarditisprophylaxe
ist bei Eingriffen an infizierten Gewebe-
teilen der Haut, an Hautanhangsgebilden
und an muskuloskelettalem Gewebe (z. B.
Abszess) empfohlen und sollte gegen Sta-
phylococcus aureus und Streptokokken
wirksam sein. Eine anschliessende Thera-
pie der Infektion kann erforderlich werden.

Durchfiihrung der antibiotischen
Endokarditisprophylaxe

Eine einmalige Antibiotikagabe 30 Minu-
ten (parenteral appliziert) bis 60 Minuten
(oral appliziert) vor dem Eingriff erscheint
ausreichend, eine Wiederholung nach 6
bis 8 Stunden wird nicht mehr empfohlen.
Eine Dosisanpassung der empfohlenen Ein-
maldosis erscheint nicht mehr notwendig,
lediglich im Falle einer anschliessenden
Therapie der Infektion mussen die ange-
gebenen Antibiotikadosierungen im Falle
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einer eingeschrankten Nieren- oder Leber-
funktion angepasst werden'?.

Gegen orale Viridans-Streptokokken als
haufigste Erreger nach Eingriffen im Na-
sen-Mund-Bereich ist Amoxicillin Mittel
der ersten Wahl, weil es im Vergleich zu
oralen Phenoxamethylpenicillinen besse
resorbiert wird und hdhere Serumspiege.
erreicht werden.

Gegen Enterokokken als haufigste Erreger
nach Eingriffen im Gastrointestinaltrakt
wird Amoxicillin in Kombination mit Cla-
vulansdure empfohlen ggf. ergénzt mit
einem Antibiotikum wirksam gegen gram-
negative Keime (z. B. Aminoglykosid) und
Anaerobier (z. B. Metronidazol).

Gegen Staphylokokken als haufigste Erre-
ger von Hautinfektionen wird Amoxicillin
in Kombination mit Clavulansdaure emp-
fohlen.

Die neuen Empfehlungen unterteilen in eine
Penicillin-Allergie vom Spattyp (Exanthem)
und vom Soforttyp (Urticaria, Angioodem,
Bronchospasmus, Anaphylaxie), die ent-
sprechenden alternativ empfohlenen Anti-
biotika sind in Tabelle 2 angegeben.

Zusammenfassung

Die hier dargestellten neuen Empfehlun-
gen zur antibiotischen Endokarditispro-
phylaxe in der Schweiz fur die Padiatrie
basieren auf entsprechenden neuen ame-
rikanischen Richtlinien und beinhalten
in Zukunft eine restriktivere Indikations-
stellung im Hinblick auf die Risikogrup-
pen (nur noch Hochrisikopatienten) und
die Risikosituationen (nur noch Eingriffe
Zéhne und Kiefer, Respirationstrakt und
Haut sowie elektive chirurgische Abdomi-
naleingriffe).

Eine effektive Primarprophylaxe mit dem
Ziel guter Mundhygiene, saniertem Zahn-
status und gesundem Parodont erscheint
der wichtigste Faktor fiir die Verhinderung
einer Endokarditis zu sein.

Angesichts der unklaren Datenlage in der
Literatur empfiehlt die Schweizerische
Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie
zusatzlich eine antibiotische Endokardi-
tisprophylaxe bei unkorrigierten, nicht
zyanotischen Vitien mit dem Risiko einer
Endothelldasion wie bei Aortenvitium und
dem Ventrikelseptumdefekt.

Der Aufbau eines nationalen Registers
zur prospektiven Datenerhebung padia-
trischer Endokarditisfalle in der Schweiz
ist daher zwingend notwendig und ist in
entsprechender Vorbereitung.
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A. Zahne, Kiefer

Empfehlungen / Recommandations

B. Respirationstrakt | C. Gastrointestinal-

trakt

D. Urogenitaltrakt
und gynékolo-

gische Eingriffe

E. Haut und
Diverses

Generelle
Empfehlung

periapikalen Region

Wichtig: Eine gute
Mundhygiene ist der
wichtigste Faktor,
eine infektiose En-
dokarditis zu verhin-
dern.

Eine antibiotische
Prophylaxe ist emp-
fohlen bei Manipu-
lationen des gingi-
valen Sulcus, der

der Zahne und bei
Perforation der ora-
len Schleimhaut.

'Bei Drainage von

Abszessen oder
Pleuraempyemen
soll die Therapie
der Infektion ein
Antibiotikum mit
Wirksamkeit gegen
die wahrscheinlichs-
ten Erreger (Orale
Viridans-Strepto-
kokken, S. aureus)
enthalten.

Eine antibiotische
Prophylaxe ist emp-
fohlen bei elektiven
chirurgischen Ab-
dominaleingriffen.

Nur bei Vorliegen
einer Infektion ist
anschliessend eine
Therapie mit einem
Antibiotikum wirk-
sam gegen Entero-
kokken indiziert.

Wenn immer mog-
lich, Urogenitalein-
griffe nur bei steri-
lem Urin.

Bei Eingriffen im
Urogenitaltrakt ist
eine Prophylaxe
und anschliessende
Therapie bei vorlie-
gender Infektion mit
einem Antibiotikum
wirksam gegen Ente-
rokokken indiziert.

Bei Eingriffen an
infizierten Gewebe-
teilen (z. B. Abszess)
ist eine Prophylaxe
(und anschliessende
Therapie) erforder-
lich. Das gewahlte
Antibiotikum muss
wirksam sein gegen
S. aureus (MRSA)
und Streptokokken.

Prophylaxe bei
(nicht abschlies-
send)

* Extraktionen

* Operative Eingriffe

* Intraligamentére
Anasthesie

* Paradontale Thera-
pie

* Zahnsteinentfernung

* Platzierung kieferor-
thopadischer Bander

* Invasive Wurzelka-
nalbehandlung

* Biopsien

* Tonsillektomie

* Adenektomie

¢ Inzision der Mucosa
* Biopsien

* Cholezystektomie
* Sigmaresektion
» Appendektomie

¢ Inzision von Furun-
keln
* Abszess

Empfohlene Antibi-
otika, oral

60 Minuten vor
Intervention
(Einzeldosis)

= Amoxicillin 50 mg/kg po

» *Cefuroxim-Axetil 50

mg/kg po

e ** Clindamycin 20 mg/kg po

* Amoxicillin/Cla-
vulansaure 50/7-
12.5 mg/kg po

» *Cefuroxim-Axetil
50 mg/kg po

e ** Clindamycin 20
mg/kg po

Empfohlene Antibi-
otika, parenteral
30 bis 60 Minuten
vor Intervention
(Einzeldosis)

* Amoxicillin 50 mg/kg iv
* * Cefazolin 25 mg/kg iv oder Ceftriaxon

50 mg/kg iv

e ** Clindamycin 20 mg/kg iv oder Vanco-

mycin 20 mg/kg iv

Tabelle 2: Neue Empfehlungen zur antibiotischen Endokarditisprophylaxe bei Kindern™

*Penicillinallergie vom Spattyp mit Exanthem

**Penicillinallergie vom Soforttyp mit Urticaria, Angioddem, Bronchospasmus, Anaphylaxie

e Amoxicillin/Cla-
vulansaure 50/5
mg/kgiv

 * oder ** Vanco-
mycin 20 mg/kg iv
plus Antibiotikum
gegen gramnega-
tive Keime (z.B.
Aminoglykosid) und
Anaerobier (z. B.
Metronidazol)

» Amoxicillin/Cla-
vulansaure 50/5
mg/kg iv

* * oder ** Vanco-
mycin 20 mg/kg iv
plus Antibiotikum
gegen gramnegati-
ve Keime (z. B. Ami-
noglykosid) und bei
gynakologischen
Eingriffen gegen
Anaerobier (z.B.
Metronidazol)

* Amoxicillin/Cla-
vulansaure 50/5
mg/kg iv

» *Cefazolin 25 mg/
kg iv

e ** Clindamycin 20
mg/kg iv oder Van-
comycin 20 mg/kg
iv
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Anmerkung

Die neuen Endokarditis-Ausweise kénnen
bestellt werden bei:

Schweizerische Herzstiftung
Schwarztorstrasse 18

Postfach 368

300 Bern 14

Tel. 031 388 80 80

Fax 031 388 80 88

info@swissheart.ch

www.swissheart.ch
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