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Kommentar zu den 2015-
Leitlinien der Europäischen
Gesellschaft für Kardiologie zur
Infektiösen Endokarditis

Im Jahre 2015 wurde die Überarbeitung
der Endokarditisleitlinien aus dem Jah-
re 2009 durch die Europäische Gesell-
schaft für Kardiologie (ESC) publiziert
[2]. Eine Übersetzung der ESC-Pocket-
Leitlinien in deutsche Sprache mit Auf-
führungvonEmpfehlungsgraden istüber
die Deutsche Gesellschaft für Kardiolo-
gie – Herz- und Kreislaufforschung e. V.
(DGK) erhältlich.

Die infektiöse Endokarditis (IE) ist
nach wie vor eine Erkrankung mit ho-
her Morbidität und Mortalität. Zur
Prävention der IE wurde deshalb, wie
auch in den vorangegangen Leitlinien,
an einer Antibiotikaprophylaxe fest-
gehalten. Diese soll unverändert nur
bei Risikoeingriffen von Patienten mit
hochgradig prädisponierenden kardia-
len Faktoren eingenommen werden.
Veränderte Empfehlungen ergeben sich
allerdings bezüglich interdisziplinärer
„Endokarditisteams“, Verbesserung und
Erweiterung der Bildgebungsmodalitä-
ten und durch die Publikation einer
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ersten randomisierten Studie zur opera-
tiven Therapie der IE.

„Endokarditisteam“

Aufgrund der variablen klinischen Sym-
ptomatik, sehr unterschiedlicher klini-
scher Verläufe und multipler Organma-
nifestationen wurde bereits in früheren
Leitlinien eine interdisziplinäre Behand-
lung von Patienten mit (vermuteter) En-
dokarditis angemahnt. Die neuen Leitli-
nien heben die Bedeutung einer Einbin-
dung verschiedener Disziplinen in die
Diagnostik und Therapie von Endokar-
ditispatienten besonders hervor (Endo-
karditisteam, Referenzzentrum). Durch
diesen multidisziplinären Ansatz konnte
die Qualität der IE-Behandlung verbes-
sert und einRückgang derMortalität von
18,5% auf 8,2 % im Team gezeigt werden
[4]. Das „Endokarditisteam“ sollte hier-
bei nach den ESC-Leitlinien verschiede-
ne Spezialisten vor Ort vereinigen, dar-
unter zumindest Herzchirurgen, Kardio-
logen, Anästhesisten, Infektiologen und
Mikrobiologen. Ein unmittelbarer Zu-
gangzurHerzchirurgie infrühenErkran-

kungsstadienmussmöglich sein. Unmit-
telbar muss außerdem bildgebende Dia-
gnostik einschließlich TTE, TEE, Mehr-
schicht-CT, MRT und nuklearmedizini-
sche Bildgebung verfügbar sein. Abwei-
chend hiervon ist nachMeinung der Au-
toren die Anwesenheit derAnästhesie im
Referenzzentrumnichtzwingend.EinIn-
fektiologe oder Mikrobiologe sollte an-
wesend sein, neurologische Fachkompe-
tenz ist zudem unabdingbar.

Multimodale Bildgebung

Neben der bekannten herausragenden
Stellung der transthorakalen und transö-
sophagealen Echokardiographie in der
Diagnostik der IE finden in den neuen
Leitlinien auch CT und PET/CT als
Bildgebung Einzug, die in erfahrenen
Händen wertvolle diagnostische Ergän-
zungen liefern können, sodass deren
Anwendung in schwierigen Fällen zu
erwägen ist. So kann das Mehrschicht-
CT Abszesse/Pseudoaneurysmen mit
ähnlicher Genauigkeit detektieren wie
die Echokardiographie. Der Echokar-
diographie ist es wahrscheinlich in der
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Tab. 1 Modifizierte Duke-Kriterien. Eine IE gilt als definitiv, wenn 2Hauptkriterienoder ein
Hauptkriteriumund 3Nebenkriterienbzw. alle Nebenkriterien erfüllt sind

Definition der in den ESC 2015-modifizierten Kriterien zur Diagnose der IE

Hauptkriterien

1. Blutkulturen positiv für eine IE
a. Endokarditis-typischeMikroorganismen in 2 unabhängigen Blutkulturen:
– Viridans-Streptokokken, Streptococcus gallolyticus (S. bovis), HACEK-Gruppe, Staphylococcus

aureus oder
– ambulant erworbene Enterokokken, ohne Nachweis eines primären Fokus oder

b. Mikroorganismen vereinbar mit einer IE in anhaltend positiven Blutkulturen:
– Mind. 2 positive Kulturen aus Blutentnahmenmit mind. 12 h Abstand oder
– Jede von 3 oder eine Mehrzahl von ≥ 4 unabhängigen Blutkulturen (erste und letzte Probe in

mind. 1 h Abstand entnommen) oder

c. Eine einzelne positive Blutkulturmit Coxiella burnetii oder Phase-I-IgG-Antikörper-Titer> 1:800

2. Bildgebung positiv für eine IE
a. Echokardiogrammpositiv für IE:
– Vegetation
– Abszess, Pseudoaneurysma, intrakardiale Fistel
– Klappenperforation oder Aneurysma
– Neue partielle Dehiszenz einer Klappenprothese

b. Abnorme Aktivität in der Umgebung der implantiertenKlappenprothese nachgewiesen im
18F-FDG-PET/CT(nur wenn die Prothese vor mehr als 3 Monaten implantiert wurde) oder im
SPECT/CTmit radioaktiv markierten Leukozyten
c. Im Herz-CT definitiv nachgewiesene, paravalvuläre Läsionen

Nebenkriterien

1. Prädisposition: prädisponierende Herzerkrankung oder intravenöser Drogenabusus

2. Fieber: Körpertemperatur > 38 °C

3. Vaskuläre Phänomene (einschließlich solcher, die nur in der Bildgebung detektiert wurden):
schwere arterielle Embolien, septische Lungeninfarkte, mykotisches Aneurysma, intrakranielle
Blutungen, konjunktivale Einblutungen, Janeway-Läsionen

4. Immunologische Phänomene: Glomerulonephritis, Osler-Knoten, Roth-Spots, Rheumafaktoren

5. Mikrobiologischer Nachweis: positive Blutkulturen, die nicht einemHauptkriteriumentspre-
chen oder serologischer Nachweis einer aktiven Infektion mit einemmit IE zu vereinbarenden
Organismus

Detektion von Ausmaß und Folgen
perivalvulärer Läsionen, inklusive Pseu-
doaneurysmen und Abszesse, überlegen
[6]. 18F-FDG-PET oder SPECT/CT mit
radioaktiv markierten Leukozyten er-
höht die Sensitivität für eine IE von
implantierten Klappenprothesen und
Conduits [11]. Durch eine regelhaft vor-
kommende, postoperative, unspezifische
Entzündungsreaktion kann dieses Ver-
fahren allerdings erst 3 Monate nach
einer Klappenoperation sinnvoll ange-
wendet werden. Differenzialdiagnos-
tisch können auch aktivierte Throm-
ben, weiche arteriosklerotische Plaques,
kardiale Metastasen etc. ein ähnliches
Anreicherungsmuster hervorrufen. Ein-
schränkend ist anzumerken, dass die
Studienbasis für CT und PET/CT noch
überschaubar ist, weshalb diese Bildge-
bungsmodalitäten auch keinen Eingang

in die amerikanischen Leitlinien gefun-
den haben [3].

Modifizierte Duke-Kriterien

DieDiagnoseder IE istkomplexundwird
aufgrundderKlinik (Infektion), derBak-
teriämie und der Beteiligung des Endo-
kards am infektiösen Prozess gesichert.
Die sog.Duke-Kriterienhelfen,wennan-
hand der vorgenannten Kriterien eine
Diagnose nicht oder nicht mit hinrei-
chender Zuverlässigkeit gestellt werden
kann.DieDuke-Kriterien(wiealleScore-
systeme) sichern dabei keine Diagnose,
sondern machen aufgrund statistischer
Überlegungen die Diagnose mehr oder
weniger wahrscheinlich.

Die frühe diagnostische Sensitivität
liegt auch bei den modifizierten Duke-
Kriterien generell bei nur ca. 80% und
ist, insbesondere bei Implantaten, subop-

timal. Verbesserung der Bildgebung (sie-
heAbschnitt„MultimodaleBildgebung“)
hat zur besseren Detektion von endo-
kardialer und extrakardialer Beteiligun-
gen der IE geführt. Nuklearmedizinische
Bildgebung und CT-Bildgebung wurden
deshalb in dieHauptkriterien aufgenom-
men, die Detektion von stummen Läsio-
nen indieNebenkriterien (. Tab. 1). Ein-
schränkendmussmannachMeinungder
Autoren allerdings sagen, dass diese mo-
difiziertenDuke-KriteriendurchStudien
nur bedingt abgesichert sind unddeshalb
in den Leitlinien der American Heart
Association auch nicht Berücksichtigung
fanden [3].

Antimikrobielle Therapie

DasManko aller aktuellen Endokarditis-
therapieempfehlungen ist, dass es zwar
neue Substanzen gibt, jedoch keine ent-
sprechendenTherapie- bzw. Zulassungs-
studien. In der aktuellen Literatur fin-
den sich kleinere, aber sehr interessante
Endokarditisstudien, die aufgrund ihres
Designs in den entsprechenden Guide-
lines keinen Niederschlag finden.

Die meiste Diskussion und die größte
Umwälzung haben die Kombinationen
mit Aminoglykosiden hervorgerufen
[12]. Die früher als obligat angesehe-
ne Kombinationstherapie eines Beta-
Lactam-Antibiotikums mit einem Ami-
noglykosid wird in den neuen Leitlinien
bei Streptokokkenendokarditiden und
Nativklappenendokarditiden, verursacht
durch empfindliche Staphylokokken,
nicht mehr empfohlen, weil der thera-
peutischen Nutzen fraglich ist und die
potenziellen, z. B. oto- und nephrotoxi-
schen Nebenwirkungen nicht aufwiegt.
DieBehandlungvonEnterokokkenendo-
karditiden sollte in einer Kombinations-
therapie (Aminoglykosid/Ceftriaxon)
erfolgen. Die Aminoglykosiddosis ist
einmal täglich zu verabreichen, wobei
die amerikanischen Leitlinien weiterhin
die 3-mal tägliche Gabe empfehlen.

Patienten mit durch methicillinemp-
findliche Staphylokokken verursachten
IE haben einen Überlebensvorteil, wenn
sienichtmitVancomycin, sondernmitei-
nem Beta-Laktam-Antibiotikum behan-
delt werden, der Einsatz von Vancomy-
cin ist deshalb hier nicht zu empfehlen.
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Bei beiden Glykopeptidantibiotika müs-
sen regelmäßig Talspiegelmessungen er-
folgen. Bei Teicoplanin wurde die emp-
fohlene Ladungsdosierung erhöht, um
rascher in den gewünschten therapeuti-
schen Bereich zu kommen. In Österreich
wird Teicoplanin schon lange bei hämo-
dynamisch stabilen Patienten im Rah-
men der APAT (ambulante parentera-
le Antibiotikatherapie) erfolgreich ein-
gesetzt.

Nach Meinung der Autoren gibt es
außerdem interessante neue Entwicklun-
gen: Mit der Einführung von Dalbavan-
cin steht nun ein neues Lipoglycopep-
tid zur Verfügung, welches nur mehr
einmal wöchentlich verabreicht werden
muss. Hier fehlt eine entsprechende Zu-
lassungsstudie, es liegt nur eine Tiermo-
dellstudie vor [9].MitderEinführungder
Cephalosporine der 5. Generation ste-
hen außerdem 2 hochaktive Beta-Lakta-
me zurTherapie von MRSA-Infektionen
zur Verfügung, die jedoch beide nicht
für die Indikation IE zugelassen sind. Es
liegen lediglich entsprechende Tiermo-
dellstudien (Ceftobiprol [5], Ceftarolin
[7]) vor.

Linezolid besitzt eine IE-Zulassung,
ist allerdings nur bakteriostatisch wirk-
sam. Aufgrund von Spiegelmessungen
bei kritisch kranken Patienten weiß man
inzwischen, dass in vielen Fällen eine hö-
here Dosierung – 3 × 600 mg Linezolid
– notwendig ist.

Die in der ESC-Leitlinie empfohlene
Alternative zu Flucloxacillin mit Cotri-
moxazol undClindamycinhaltendieAu-
toren des Kommentars im deutschspra-
chigenRaum fürnicht typisch.DieKom-
bination kommt ebenfalls in denLeitlini-
en derAmericanHeart Association nicht
vor [3]. Es erfolgte deshalbdie Streichung
aus den Pocket-Leitlinien.

Chirurgische Therapie

Etwa 50% aller Patienten mit IE müssen
wegen schwerer Komplikationen opera-
tiv saniert werden [13]. Hauptindikatio-
nen sind hierbei die Vermeidung einer
progressiven Herzinsuffizienz, einer ir-
reversiblen, infektionsbedingten Zerstö-
rung kardialer Strukturen und von Em-
bolien. Erstmals wird in den aktuellen
Leitlinien die Bedeutung von präopera-
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Kommentar zu den 2015-Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
für Kardiologie zur Infektiösen Endokarditis

Zusammenfassung
Die 2015 publizierten Endokarditisleitlinien
der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie
(ESC) geben praktische Hinweise zur
Diagnostik und Therapie der Endokarditis.
Veränderungen haben sich insbesondere er-
geben durch Verbesserung in der Bildgebung
(CT, nuklearmedizinische Bildgebung), die
nun fest in die Leitlinienund diemodifizierten
Duke-Kriterien integriert sind. Therapeutische
Entscheidungen werden verbessert durch

die Einführung von interdisziplinären
„Endokarditisteams“. Therapeutisch legt
die erste randomisierte Studie eine frühe
Operation bei Patientenmit Embolierisiko
nahe, außerdem konnten antimikrobielle
Strategien optimiert werden.

Schlüsselwörter
Endokarditis · Endokarditisteam ·
Duke-Kriterien · Antibiose · Bildgebung

Commentary on the 2015 European Society of Cardiology
guidelines for infectious endocarditis

Abstract
The 2015 European Society of Cardiology
(ESC) endocarditis guidelines give advice
on how to diagnose and treat endocarditis.
Recommendations were changed due to
improved imaging modalities (CT, nuclear
imaging) that are now integrated in the
modified Duke criteria. Therapeutic decision-
making is improved by interdisciplinary
endocarditis teams. Therapeutically, the first

randomized study suggests early operation
in patients with increased embolic risk;
furthermore, antimicrobial strategies could
be optimized.

Keywords
Endocarditis · Endocarditis team ·
Duke criteria · Antibiotics · Imaging

tiver Risikostratifizierung mittels gängi-
ger Risikoscores (z. B. EuroSCORE II,
STS) betont. Die Identifizierung von Pa-
tienten, die früh operiert werden müs-
sen, ist häufig schwierig und wichtige
Aufgabe des „Endokarditisteams“. Indi-
kationen für eine frühe Operation sind
Herzinsuffizienz, unkontrollierte Infekti-
onunddieEmbolieprävention.Embolien
sind häufig (20–50 %). Das Embolierisi-
ko ist insbesondere innerhalb der ersten
2 Wochen nach Antibiotikabeginn und
abhängigvonderVegetationsgrößehoch.
Die exakte Rolle der frühen Operation
zurVermeidungvonEmbolienwirdnach
wie vor kontrovers diskutiert. In der ers-
ten zu dieser Thematik durchgeführten,
randomisierten Studie [8] konnte aller-
dings gezeigt werden, dass durch eine
Operation innerhalb der ersten 48 h die
Embolierate bis 6Monate nach demEin-
griff signifikant gesenkt werden konnte,
die Mortalität wurde hierdurch nicht be-

einflusst. Hauptkritikpunkte an der Stu-
die sind die Verwendung eines Niedrig-
Risiko-Kollektivs und die niedrige Fall-
zahl.Nachwie vormuss deshalb die Indi-
kation zur Operation unter individueller
Nutzenabwägung gestellt werden.

Bei persistierenden Symptomen ei-
ner unkontrollierten Infektion wurde in
den vorherigen Leitlinien die Operation
erst nach 7- bis10-tägiger kalkulierter
Antibiotikatherapie empfohlen. Neuere
Daten verweisen jedoch auf die erhöhte
Sterblichkeit dieser Patienten, die trotz
antibiotischer Therapie nach 3 Tagen
noch positive Blutkulturen aufweisen,
sodass in diesem Fall nun die vorgezo-
gene Operation empfohlen wird.

Ischämische und hämorrhagische
neurologischeEreignissehabenentschei-
denden Einfluss auf die Wahl des opti-
malen Operationszeitpunktes. Während
bei stummer Embolie, TIA, ischämi-
schem Insult ohne Hirnblutung bzw.
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ohne Koma die Empfehlungsgrade zur
indikationsgerechten, unverzüglichen
chirurgischen Therapie in den aktuel-
len Leitlinien unverändert Anwendung
finden, zeichnet sich im Falle einer in-
trakraniellen Blutungskomplikation ein
gewisser Paradigmenwechsel ab. So be-
stand 2009 noch Konsens darüber, dass
imFalle einerHirnblutungdieOperation
mindestens um einen Monat aufgescho-
ben werden müsse. Neuere Daten legen
jedoch nahe, dass die dringliche Opera-
tion auch innerhalb von 2 Wochen nach
der intrakraniellen Blutung mit ver-
tretbarem Risiko einer neurologischen
Verschlechterung durchgeführt werden
kann [14].

Die Empfehlungenwurden außerdem
um den Hinweis auf Transkatheterklap-
pen ergänzt, welche analog zu chirurgi-
schen Klappenprothesen zu behandeln
sind.ObwohldieMehrzahldieserPatien-
ten aufgrund ihres ausgeprägten Risiko-
profils nicht einer primär chirurgischen
Versorgung zugeführt worden waren, ist
im Falle einer TAVI-Prothesenendokar-
ditis, v. a. bei hochgradiger Prothesenin-
suffizienz, eine operative Therapie zu er-
wägen. Die peri- und postoperativeMor-
talität ist unter bestimmten Vorausset-
zungen akzeptabel und einem konserva-
tiven medikamentösen Prozedere deut-
lich überlegen [10]. In jedem Fall erfor-
dert die erfolgreiche Behandlung dieser
seltenen, aber hochkomplexen Sonder-
fälle der Prothesenendokarditis eine frü-
he Einbeziehung des Herzteams.

Grundprinzip der Operation ist nach
wie vordie komplette Entfernung infekti-
ösen Materials. Vielversprechend ist da-
bei die rekonstruktive Therapie aller be-
troffenen Klappen.

Endokarditis bei implantierten
Herzschrittmacher- und
Defibrillatorsystemen

Die weltweit zunehmende Zahl von Trä-
gern implantierbarer kardialerAggregate
wie Herzschrittmacher und interne Kar-
dioverter-Defibrillatoren (ICD) führt zu
einer Zunahme von damit verbundenen
infektionsbedingten Komplikationen.
Bereits in den Leitlinien von 2009 galt
die vollständige Implantatentfernung
mit ausgedehnter Antibiotikatherapie

als erstes Behandlungsprinzip. In den
aktuellen Leitlinien wird diese Empfeh-
lungnunauchaufdie vermutlich isolierte
Tascheninfektion ausgeweitet, d. h. auch
in diesem Fall wird eine komplette Sys-
temexplantation (Sonden und Gerät)
empfohlen. Nach Meinung der Autoren
kann bei der Entfernung der Elektroden
allerdings auch alternativ eine indivi-
duelle Nutzen-Risiko-Abwägung durch
ein Endokarditisteam/Referenzzentrum
erfolgen.

Die Zeitspanne zwischen Explantati-
on eines infizierten Aggregates und der
Reimplantation des neuen Systems stellt
einen wichtige Therapieentscheidung
dar, da wichtige Aspekte wie die Ge-
fahr der Wiederinfektion oder auch die
Notwendigkeit der elektrischen Stimu-
lation im Intervall ohne Gerät beachtet
werden müssen. Wie auch in den vor-
herigen Leitlinien ist der Zeitpunkt der
Reimplantation hauptsächlich von der
Situation des einzelnen Patienten ab-
hängig, eine generelle Empfehlung kann
nicht gegeben werden. Interessanterwei-
se wird in den aktuellen Leitlinien ein
modifiziertes Vorgehen bei schrittma-
cherabhängigen Patienten empfohlen,
bei denen eine antibiotikaunterstützte
Ausheilungsphase ohne Aggregat nicht
möglich ist. Während in den vorange-
henden Leitlinien noch eine unverzüg-
liche Reimplantation mit epikardialen
Sonden als Alternative genannt wurde,
findet dieses Vorgehen – trotz gängiger
chirurgischer Praxis – in der aktuellen
Fassung keine Beachtung. Bei diesen
Patienten soll nun die vorübergehende
Stimulation mittels ipsilateraler Anlage
eines externalisierten Schrittmacher-
systems erwogen werden. Hierbei ist
anzumerken, dass aus Sicht der Au-
toren die unmittelbare, kontralaterale
Deviceimplantation mit nicht intravasal
liegendem Sondenmaterial eine sichere
und erfolgreiche Alternative zum zwei-
zeitigen Vorgehen mit externalisiertem
System darstellt [1].
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