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Traditionell wird das fünf bis sechs  Wochen 
nach einer Streptokokkeninfektion des Ra-
chens auftretende akute rheumatische Fieber 
in erster Linie mit Antibiotika behandelt. Bei 
Patienten mit negativem Rachenabstrich 
scheint diese Massnahme nutzlos zu sein. Nur 
einzelne Patienten erreicht die Empfehlung 
nach einem negativem Rachenabstrich, die 
mit zehn Tagen übliche Anwendung von Peni-
cillin abzubrechen [1]. Rachenabstriche zur 
Entscheidung über die Verordnung von Anti-
biotika in der Primärprophylaxe gefährdeter 
Kinder würden zusammen mit Mandel belägen 
und druckschmerzhaft geschwollenen Lymph-
knoten bei 13 von 107 positiven Rachenabstri-
chen eine korrekte Antibiotikaanwendung 
und bei 323 von 344  negativen Rachenabstri-
chen keine Antibiotikaanwendung nach sich 
ziehen [2]. Haller et al. [3] zeigen auf, dass «alle 
Patienten unabhängig davon, ob eine Pharyn-
gitis vorliegt, eine antibiotische Therapie er-
halten», obwohl «die Arthritis des akuten 
rheumatischen Fiebers einen selbstlimitie-
renden Verlauf über etwa vier Wochen zeigt» 
und die wandernde Polyarthritis gut auf Sali-
zylate und nichtsteroidale Antirheumatika 
anspricht. 
Studien zum Nutzen von Antibiotika zur Ver-
hinderung des rheumatischen Fiebers stam-
men aus den 40er und 50er Jahren des vergan-
genen Jahrhunderts. Ab 1961 ist in keiner 
plazebokontrollierten Studie eine Verminde-
rung des rheumatischen Fiebers durch die an-
tibiotische Primärprophylaxe nachgewiesen 
worden [4]. Die prophylaktische Antibiotika-
behandlung ist mit einer «number needed to 
treat» (NNT) bis zu 4000 keine gezielte Mass-
nahme. Die postinfektiösen Immunmecha-
nismen rheumatischer Erkrankungen kön-
nen nicht mit Antibiotika terminiert werden. 
Schwere Verläufe reaktiver Arthritiden mach-
ten klinisch den Nutzen immunsuppressiver 
Behandlungen erfahrbar. 
Die «Sekundärprophylaxe des rheumatischen 
Fiebers» mit einer zehnjährigen vier- respek-
tive dreiwöchentlichen parenteralen Antibio-
tikaanwendung bis zum 21.  Lebensjahr zielt 
auf die infektiöse Endokarditis ab. Es ist nicht 
das Ziel, mit der langfristigen Anwendung 
von Antibiotika die benignen Verläufe eines 
rheumatischen Fiebers zu vermindern, son-
dern der Endokarditis zu begegnen, die im 

Kindesalter eine Letalität von 10% erreicht. 
Die subakute Verlaufsform, die Endokarditis 
lenta, wird dabei von weniger virulenten Erre-
gern (40% Streptokokken) verursacht. In 12% 
der Fälle sind bei diesen milderen Verläufen 
keine Erreger nachweisbar. 
Schwere und häufige Komplikationen der in-
fektiösen Endokarditis treten dagegen bei Sta-
phylococcus aureus, Pneumokokken und gram-
negativen Stäbchen auf [5]. 
Schlussfolgerungen:
1. Das traditionelle Management des akuten 

rheumatischen Fiebers mit Antibiotika-
behandlung in der akuten Phase der Ge-
lenkentzündung und in der Primärprophy-
laxe erfolgt im Widerspruch zu Belegen [3].

2. Die Sekundärprophylaxe des akuten rheu-
matischen Fiebers mit langfristiger Anti-
biotikaanwendung tritt in Gesellschaft mit 
vorbeugenden Tonsillektomien auf. Ver-
letzungen ohne Nachweis einer angemes-
senen Risikoreduktion resultieren aus bei-
den Massnahmen.

3. Echokardiographisch können auch klinisch 
asymptomatisch verlaufende Komplika-
tionen des rheumatischen Fiebers erkannt 
werden, die eine begründete Antibiotika-
prophylaxe der infektiösen Endokarditis 
veranlassen. 
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Replik
Wir danken für die Gelegenheit, auf den Leser-
brief von Herrn Dr. Wedig [1] antworten zu 
dürfen, und möchten diese nutzen, offensicht-
liche Verwirrungen aufzuklären. 
Wie in unserem Artikel [2] dargelegt, handelt es 
sich beim akuten rheumatischen Fieber (ARF) 
um eine immunologisch bedingte entzündli-
che Folgekrankheit eines pharyngealen Infekts 
mit Gruppe-A-Streptokokken (GAS). Besonders 
schwerwiegend ist die rheumatische Karditis. 
Um die kardiale Prognose zu verbessern, gilt es, 
Rezidive zu verhindern. Alle Patienten mit ei-
nem diagnostizierten ARF erhalten aus diesem 
Grund bei Diagnosestellung eine antibiotische 
Therapie. Diese zielt auf die GAS-Eradikation im 
Nasopharynx ab. Im Anschluss daran ist eine 
Langzeit-Sekundärprophylaxe zur Verhinde-
rung von ARF-Rezidiven indiziert. Alle Patien-
ten mit einer GAS-Pharyngitis, unabhängig von 
dem Vorhandensein eines rheumatischen Fie-
bers, sollten nach den in der Schweiz aktuell 
geltenden Empfehlungen ebenfalls eine anti-
biotische Therapie bekommen. Hier handelt es 
sich um eine Primärprophylaxe zur Reduktion 
des Risikos für ein ARF. 
Die beiden Behandlungsstrategien, Therapie 
und Primärprophylaxe, beinhalten zwar die 
gleiche Antibiotikatherapie, basieren jedoch 
auf unterschiedlichen Ausgangssituationen, 
die es zu unterscheiden gilt. 
Die Therapieindikation der GAS-Pharyngitis 
(die Primärprophylaxe des ARF) ist tatsächlich 
umstritten. Wir beleuchten in unserem Artikel 
die divergierenden Empfehlungen interna-
tionaler Guidelines, empfehlen allerdings eine 
sechstägige Behandlung mit einem Betalak-
tam-Antibiotikum gemäss nationalen schwei-
zerischen Empfehlungen der pädiatrisch in-
fektiologischen Gruppe Schweiz (www.pigs.ch) 
sowie den seit Publikation unseres Artikels 
neu herausgekommenen Empfehlungen der 
Schweizerischen Gesellschaft für Infektiologie 
(www.sginf.ch).
Die von uns genannten Empfehlungen, dass 
alle Patienten mit einem ARF eine gegen GAS 
gerichtete Antibiotikatherapie erhalten sollen, 
beruhen auf Empfehlungen führender inter-
nationaler Experten [3, 4] und Guidelines (u.a. 
der Weltgesundheitsorganisation, der «Ameri-
can Heart Association», des «Interdisciplinary 
Council on Quality of Care and Outcomes Re-
search», der «American Academy of Pediatrics» 
sowie der «Infectious Diseases Society of Ame-
rica») [5, 6]. Diese beurteilen eine Antibiotika-
therapie trotz fehlender Datenlage als notwen-
dig aufgrund der potentiell schwerwiegenden 
Verläufe eines ARF. 
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Die Sekundärprophylaxe des ARF soll Rezidive 
und somit ein Fortschreiten der immunolo-
gisch-entzündlichen Prozesse insbesondere 
am Herzen verhindern. Mit der infektiösen 
Endokarditis hat sie, entgegen der Aussage im 
Leserbrief, nichts zu tun. 
Es ist richtig und erfreulich, dass die Doppler-
Echokardiographie auch bei asymptomati-
schen Verläufen zur Diagnose eines ARF mit 
kardialer Beteiligung beitragen kann [7]. Wie 
oben beschrieben, wird bei gestellter Diagnose 
eines ARF (auch bei Personen ohne kardiale 
Beteiligung) eine Antibiotikatherapie gefolgt 
von einer Sekundärprophylaxe empfohlen. Die 
Echokardiographie ist jedoch kein Ersatz für 
die Primär- oder Sekundärprophylaxe, um es 
idealerweise gar nicht bis zum ARF beziehungs-
weise ARF-Rezidiv kommen zu lassen. 
Basierend auf den Ausführungen dieser Rep-
lik, wie auch bereits unseres Review-Artikels, 
müssen wir die Schlussfolgerungen des Leser-
briefes entschieden zurückweisen. 

Dr. med. Sabine Haller, Dr. med. Christian R. 
Kahlert, Dr. med. Carol Strahm, PD Dr. med. 
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