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Bakterielle Endokarditis:
Die Sicht des Kardiologen

Kurzfassung: Fiir die klinische Diagnostik der bakteri-
ellen Endokarditis gelten die von der Duke University
erstellten Kriterien als Goldstandard. Die in der Praxis
tibliche Einschétzung durch klinisch, echokardiogra-
phisch und mikrobiologisch tétige Experten erreicht
eine dhnlich hohe Genauigkeit. Entscheidend dabei ist,
dall eine enge Zusammenarbeit dieser Spezialisten
besteht. Die Symptome der bakteriellen Endokarditis
sind unspezifisch und die Erkrankung relativ selten. Des-
halb wird die Diagnose oft verspatet, durchschnittlich
2-4 Wochen nach Krankheitsbeginn, gestellt. Neben
den vielen klinischen Hinweisen entsprechend den
Duke-Kriterien ist vor allem die bei 50 % aller Patien-
ten vorhandene Kombination von klinischen Zeichen
eines schweren bakteriellen Infekts und embolischen
Ereignissen fiir die Endokarditis typisch. Die Echokar-
diographie ist das einzige bildgebende Verfahren, dem
bei der Diagnostik der bakteriellen Endokarditis wesent-
liche Bedeutung zukommt. Gegentiber der transthoraka-
len Echokardiographie weist die transésophageale Echo-
kardiographie sowohl beim Nachweis von Vegetatio-
nen als auch zur Erfassung von Komplikationen die bei
weitem bessere diagnostische Genauigkeit auf und
sollte daher bei der Mehrzahl der Patienten zum Ein-
satz kommen. Basis der Endokarditisbehandlung ist
eine addquate antibiotische Therapie. Fiir den Kliniker
ist aber von entscheidender Bedeutung, jene Patienten
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zu identifizieren, die dringend einer herzchirurgischen
Intervention bediirfen. Gesichert ist die Indikation zur
Operation bei Patienten im Schock, bei Herzinsuffi-
zienz auf Basis einer Klappeninsuffizienz, extravalvu-
larer Ausbreitung des Entziindungsprozesses, mecha-
nischen Komplikationen, fehlendem Ansprechen auf
addquate antibiotische Therapie und Prothesenendo-
karditis frih nach Klappenersatz. Zusatzliche Entschei-
dungskriterien sind Art des Endokarditiskeims, Be-
schaffenheit der Vegetation, stattgehabte Embolie und
ob eine Prothese oder native Klappe befallen ist. Fiir
diese individuelle Therapieentscheidung ist die enge
Zusammenarbeit des Kardiologen mit dem Mikrobio-
logen und dem Herzchirurgen erforderlich.

Abstract: Bacterial Endocarditis: The Cardiolo-
gist's View. The criteria proposed by the Duke Univer-
sity's Endocarditis Service are accepted as a gold
standard for the diagnosis of bacterial endocarditis.
Assessment by infectious disease experts and cardi-
ologists yields a similar result. Therefore, close coop-
eration of these specialists is crucial. Most symptoms
of endocarditis included in the Duke’s criteria are non-
specific and the disease is relatively rare. Therefore,
diagnosis is often late, averaging 2—4 weeks after on-

set of symptoms. Nevertheless, the combination of a
febrile illness and embolic events is quite typical, and
occurs in about 50 % of all patients. Echocardiography
is the only imaging modality of major importance in the
diagnosis of endocarditis. Compared with transtho-
racic echocardiography, the transesophageal approach
yields by far higher diagnostic accuracy for visualisa-
tion of vegetations and cardiac complications, and
should therefore be performed in the majority of pa-
tients. Adequate antibiotic therapy is the cornerstone
of treatment of infective endocarditis. For the clinician,
however, it is of crucial importance to identify those
patients who require urgent surgical intervention.
Haemodynamic instability, mitral or aortic valve regur-
gitation causing congestive heart failure, extravalvular
extension of the inflammatory process, mechanical
complications, persistent infection after more than 7
days of antibiotic therapy and early prosthetic valve
endocarditis are accepted indications for surgery. Sur-
gery may be considered, when the probability of com-
plications is high due to morphologic characteristics of
vegetations, bacteria species, embolic events or pros-
thetic valve endocarditis. The indication for surgery in
these cases must be individualised and requires close
cooperation of the cardiologist, the infectious disease
expert and the cardiac surgeon. J Kardiol 2003; 10:
431-6.

B Einleitung

Die bakterielle Endokarditis ist mit 1,7-6,2 Fille/100.000
Personen/Jahr zwar keine hédufige Erkrankung, aber auch kein
seltener Exot. Sie erlangt besondere Bedeutung durch die mit
ihr einhergehende hohe Mortalitidt und Morbiditédt: 20-40 %
der Erkrankten erleiden eine klinisch manifeste neurologische
Komplikation, die Mortalitit liegt bei gesamt 20-25 % und
erreicht bei Patienten mit Klappenprothesen 23-60 % [1].

Bei der Jahrestagung der Gesellschaft fiir Innere Medizin
im September 2002 wurde das Thema ,,Bakterielle Endokar-
ditis* aus Sicht des Mikrobiologen, des Kardiologen und des
Herzchirurgen abgehandelt. Im folgenden soll die Sicht des
Kardiologen dargestellt werden. Die klinischen sowie echo-
kardiographischen Kriterien zur Diagnose der bakteriellen
Endokarditis werden diskutiert. Fiir das therapeutische Mana-
gement ist neben der Wahl der richtigen Antibiotika entschei-
dend, ob der Patient konservativ oder operativ zu behandeln
ist. Die Wertigkeit der hierfiir verwendeten prognostisch rele-
vanten klinischen und echokardiographischen Parameter so-
wie die derzeitige Datenlage beide Therapieoptionen betref-
fend, werden zusammengefal3t.

Aus dem a. 6. Krankenhaus Krems/Donau
Korrespondenzadresse: OA Dr. med. Franz Glaser, a. 6. Krankenhaus Krems/
Donau, Mitterweg 10, 3500 Krems; E-Mail: franz.glaser@aon.at

B Diagnose der bakteriellen Endokarditis

Duke-Kriterien

Als Goldstandard beziiglich der Diagnose der Endokarditis
gelten die 1994 eingefiihrten und 2000 modifizierten Duke-
Kriterien [2, 3] (Tab. 1). Sie integrieren klinische, mikrobiolo-
gische, immunologische und echokardiographische Parame-
ter. Die wesentliche Neuerung der Duke-Kriterien gegeniiber
den bis dahin iiblichen, von Reyn [4] 1981 eingefiihrten Krite-
rien war die Einbeziehung echokardiographischer Parameter.
Die klinische Wertigkeit der Duke-Kriterien wurde vielfach
validiert [5-11]: Die Spezifitiat (richtiger Ausschluf} einer
Endokarditis) liegt bei fast 100 % [10], der negativ-pradiktive
Wert bei zumindest 92 % [11]. Chirurgisch oder autoptisch
nachgewiesene Fille wurden in 76—-100 % als ,,definitiv®, in
0-24 % als ,,moglich* und in keinem Fall als ,,ausgeschlos-
sen“ klassifiziert [5-10].

Im klinischen Alltag dienen die Duke-Kriterien allerdings
lediglich als Leitlinie, der Kliniker gewinnt aus einer Vielzahl
von klinischen und laborchemischen Daten sowie aus den
Ergebnissen der bildgebenden Verfahren letztlich eine Ein-
schitzung betreffend der Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen einer bakteriellen Endokarditis. Eine solche Experten-
meinung zeigt eine gute Ubereinstimmung mit der Einschiit-
zung, die sich aus der schematischen Anwendung der Duke-
Kriterien ergibt [8].

In Summe werden klinische, mikrobiologische und echo-
kardiographische Parameter beriicksichtigt, um sowohl eine
invasive, aktive Infektion mit einem ,,Endokarditiskeim* als
auch den lokalen Befall des Endokards nachzuweisen. Opti-
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Bakterielle Endokarditis

Tabelle 1: Modifizierte Duke-Kriterien; nach [3]

Kriterium Kommentar

Hauptkriterien

e Mikrobiologie
Nachweis eines , typischen”
Keimes in 2 separaten Blut-
kulturen: Streptococcus bovis,
HACEK-Gruppe, Staphylo-
coccus aureus oder Entero-
kokken-Bakteridmie ohne
Nachweis eines primaren Fokus
oder
Persistierend positive Blut-
kulturen mit einem potentiell
bakterielle Endokarditis
verursachenden Keim
oder
Eine positive Blutkultur mit
Coxiella burnettiioder Phase-I-
lgG-Antikorper-Titer > 1:800
Nachweis der Endokardbeteiligung

Neue Klappeninsuffizienz
(Zunahme oder Anderung eines
vorbestehenden Gerdusches
nicht ausreichend)

oder

Positives Echokardiogramm
(transdsophageales Echokardio-
gramm empfohlen bei Patienten
mit zumindest moglicher Endo-
karditis nach klinischen Kriterien
oder mit komplizierter Endokarditis)

Nebenkriterien

o Pradisposition fir infektidése Endo-
karditis: Kardiale Préadisposition
oder intravendser Drogenabusus

Bei Patienten mit maoglicher infektio-
ser Endokarditis sollten mindestens
2 Blutkulturen-Sets mittels 2 sepa-
raten Venenpunktionen innerhalb
der ersten 1-2 Stunden gewonnen
werden. Klinisch instabile Patienten
sollten empirische antibiotische
Therapie unmittelbar nach Abnahme
von 3 Blutkulturen im Abstand von
5-10 Minuten erhalten

C. burnettiiwird derzeit in den
meisten mikrobiologischen Labors
nicht kultiviert

3 echokardiographische Befunde
gelten als Hauptkriterium: eine
lokalisierte, oszillierende Masse auf
verletztem Endokard; ein peri-
annulérer Abszef? und eine neue
Dehiszenz einer Klappenprothese

Kardiale Befunde, die mit infektioser
Endokarditis assozilert sind, werden
in 3 Gruppen eingeteilt:

Hohes Risiko: frihere infektidse
Endokarditis, Aortenklappenerkran-
kung, Rheumatische Herzerkrankung,
Klappenprothese, Aortenkoarktation,
komplexes zyanotisches kongenita-
les Vitium

Mittleres Risiko: Mitralklappen-
prolaps mit Mitralinsuffizienz oder
Segelverdickung, isolierte Mitralste-
nose Trikuspidalklappenerkrankung,
Pulmonalstenose und hypertrophe
Kardiomyopathie

Leicht oder nicht erhéhtes Risiko:
Secundum-Vorhofseptumdefekt, koro-
nare Herzkrankheit, stattgehabte aor-
tokoronare Bypassoperation und Mi-
tralklappenprolaps mit nicht verdick-
ten Segeln und ohne Regurgitation
Korpertemperatur > 38 °C
Petechien, ,, Splitter”blutungen aus-
genommen; keine der peripheren
Lasionen ist pathognomisch flr
infektidse Endokarditis
Positiver Rheumafaktor, Glomerulo-
nephritis, Osler'sche Knoten; positive
Blutkulturen, die nicht den Haupt-
kriterien entsprechen
Serologischer Nachweis einer aktiven
Infektion; einzelne positive Kulturen
koagulasenegativer Staphylokokken
und Organismen, die sehr selten
infektidse Endokarditis verusachen,
sind ausgenommen

o Figber
o Vaskuldre Phdnomene

e I/mmunologische Phdnomene

o Mikrobiologische Befunde

Eine Endokarditis gilt als klinisch gesichert, wenn 2 Hauptkriterien erflillt sind,
ein Hauptkriterium und 3 Nebenkriterien oder flinf Nebenkriterien; als ,,mog-
lich”, wenn ein Haupt- und ein Nebenkriterium oder 3 Nebenkriterien erflillt
sind. HACEK steht fir Haemophilus sp. (H. parainfluenzae, H. aphrophilus,
und H. paraphrophilus), Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella corodens und Kingella kingae.
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mal ist daher eine moglichst enge Zusammenarbeit des
Mikrobiologen, als ,,Fachmann fiir den Keimnachweis®, und
des echokardiographisch titigen Klinikers, als ,,Fachmann fiir
den Nachweis des Endokardbefalls*, durch Visualisierung der
endokarditischen Vegetation.

Klinische Diagnose

Die Symptomatik der bakteriellen Endokarditis ist auf den
ersten Blick wenig spezifisch: Die subakute Verlaufsform
umfalit Allgemeinsymptome wie Fieber, Appetitlosigkeit,
Anidmie, Gewichtsverlust, Splenomegalie und Nachtschweil3.
Seltener sind spezifischere Symptome, die auf eine Endokar-
ditis hinweisen: Kardiale Symptome, wie neues Herzgerdusch
oder Dekompensation, periphere Symptome, wie subunguina-
le oder subkonjunktivale Einblutungen, subkutane Einblutun-
gen iiberwiegend an den Handflichen und Fuflsohlen oder
zerebrale und — seltener — periphere Embolien [1]. Typisch fiir
das Vorliegen einer bakteriellen Endokarditis ist die Kombi-
nation der beschriebenen infektassoziierten Allgemeinsym-
ptome mit einem oder mehreren embolischen Ereignissen,
insbesondere bei schon vorbestehendem Vitium. Immerhin
tritt diese Konstellation bei ca. 50 % aller Patienten auf. Ver-
mutlich aufgrund der relativen Seltenheit ist die Endokarditis
dennoch eine oft verspitet diagnostizierte Erkrankung: Die
durchschnittliche Dauer vom Beginn der Symptomatik bis zur
Diagnosestellung betrigt 4 Wochen, bei stationiren Patienten
2 Wochen [12].

Rolle der Echokardiographie

Sowohl in den Duke-Kriterien als auch in den ACC/AHA-
Guidelines kommt der Echokardiographie als einzigem bild-
gebenden Verfahren, das zuverlissig in der Lage ist, endokar-
ditische Vegetationen nachzuweisen, bei der Diagnose der
Endokarditis entscheidende Bedeutung zu [13, 14].

Seit Beginn der zweidimensionalen Echokardiographie gilt
eine Vegetationsgrofie von 3 mm als untere Grenze der Nach-
weisbarkeit mittels transthorakaler Echokardiographie (TTE)
[15]. Seit den 1980er Jahren wird daher der transdsophageale
Zugang (TEE) aufgrund der iiberlegenen Auflosung mit deut-
lich besserer Sensitivitit und Spezifitdt zum Nachweis endo-
karditischer Lisionen angewandt. Bei nativen Klappen liegen
die gemittelte Sensitivitdt und Spezifitit beim TTE bei 46 %
bzw. 95 %, beim TEE bei 93 % bzw. 96 % [15]. Interessanter-
weise haben sich diese Zahlen trotz wesentlich verbesserter
Bildgebung bis zuletzt nicht wesentlich geidndert. Die routine-
miBige Verwendung von harmonic imaging beim TTE fiihrt
durch Uberbetonung kleiner UnregelmiBigkeiten und Her-
vorhebung kleiner bzw. diinner Strukturen wie Klappensegel
sogar eher zu einer Abnahme der Spezifitit des TTE [15].
Zahl und Komplexitit der Vegetationen werden bei multiplen
bzw. groBeren Lasionen bei der TTE im Vergleich zur TEE
massiv unterschatzt [16] (Abb. 1).

Bei Klappenprothesen liegt beziiglich des Nachweises von
Vegetationen die Sensitivitit des TTE bei 57 %, die Spezifitit
bei nur 63 %. Die geringe Spezifitit ergibt sich durch Fehl-
interpretation von Strands, Resten von Sehnenfdden, Naht-
faden etc. Das TEE hat eine Sensitivitidt von 86 % bei einer
Spezifitit von 88 %, wobei diese Daten noch mit dlteren, nicht
omniplanen Sonden erhoben wurden [15, 17]. Die geringere
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Sensitivitit bei Prothesen ergibt sich dadurch, daf der Prothe-
senschatten auch mittels TEE nicht umgangen werden kann.
Gerade bei Prothesen erginzen einander aber TEE und TTE:
Die atriale Seite der Mitralklappenprothese ist nur dem TEE
zuginglich, die ventrikuldre Seite hingegen nur dem TTE.

Zur Erfassung extravalvuldrer endokarditischer Komplika-
tionen, wie periannulédrer Abszesse, Myokardinvasion, Fisteln
etc., ist der transthorakale Zugang nicht geeignet: Er weist
eine Sensitivitdt von nur 28 % auf, verglichen mit einer Sensi-
tivitidt von 87 % der TEE [18]. Es gilt daher die allgemeine
Empfehlung, daf} bei der Frage Endokarditis allgemein, insbe-
sondere aber bei Prothesentrigern, und zum Nachweis von
extravalvuldren Komplikationen eine TEE durchgefiihrt wer-
den soll [15, 18, 19].

B Verlaufskontrolle und Prognosebeurtei-
lung, Indikation zur Klappenoperation

Aus der Beurteilung des klinischen Verlaufs bis zur Diagnose-

stellung unter der eingeschlagenen antibiotischen Therapie

sowie der Abschitzung der weiteren Prognose ergibt sich die

klinisch wesentliche Entscheidung, ob der Patient weiter kon-

servativ behandelt werden kann oder ob sich die Indikation

zur akuten oder baldigen operativen Sanierung ergibt. Folgen-

de Faktoren werden aktuell als Indikation fiir die operative

Sanierung bei bakterieller Endokarditis diskutiert bzw. gelten

als Indikation hierfiir:

e Entwicklung einer Herzinsuffizienz aufgrund schwerer
Klappeninsuffizienz

e Extravalvulire Komplikationen

e Infektion mit schlecht behandelbarem Keim bzw. Nicht-
ansprechen klinischer und laborchemischer Parameter auf
adidquate Antibiose

e Rezidivierende Embolien unter addquater Antibiose

Abbildung 1: Endokarditische Vegetation an der atrialen Seite einer sonst strukturell
normalen Klappe bei einer 64jéhrigen Patientin (TEE, modifizierter Zweikammerblick)

e Mobile Vegetation mit einer Gréf3e von 10 mm oder mehr

e Prothese per se

e Friihe Prothesenendokarditis (weniger als 2 Monate nach
Klappenoperation)

e Mangelnde Grolenabnahme einer Vegetation unter Therapie

Studien, die die Wertigkeit dieser Faktoren beziiglich der Pro-
gnose bei konservativer vs. operativer Therapie untersuchen,
sind durchwegs nicht randomisiert, zum Grofteil retrospektiv
im Sinne von Outcome-Statistiken, mit oft kleinen Kollekti-
ven. Multivarianzanalysen fehlen meist, so daf} insgesamt die
Datenlage schwer interpretierbar ist. Die Guidelines der
,American Heart Association* und des ,,American College of
Cardiology* (Tab. 2—4) sind daher zum Teil unscharf und will-
kiirlich formuliert. Die fiir die klinische Entscheidung wich-
tigsten Kriterien werden beziiglich ihrer Fundierung kritisch
durchleuchtet.

Tabelle 2: ACC/AHA-Klassifizierung der Indikationen fir dia-
gnostische oder theapeutische MaRnahmen

Klasse |
Evidenz oder generelle Ubereinstimmung, dal® eine gegebene Pro-
zedur oder Behandlung nitzlich und effektiv ist
Klasse Il
Widersprichliche Evidenz und/oder fehlende Ubereinstimmung be-
treffend die NUtzlichkeit/Effektivitét einer Prozedur oder Behandlung
Ila Summe der Fakten/Meinungen spricht fir Nutzlichkeit/Effekti-
vitat
IIb NUtzlichkeit/Effektivitat sind weniger gut durch Evidenz bzw.
Meinungen untermauert
Klasse lll

Evidenz und/oder generelle Ubereinstimmung, daR eine Prozedur
oder Behandlung nicht nltzlich ist und in bestimmten Fallen auch
schédlich sein kann

Tabelle 3: AHA/ACC-Empfehlungen zur Operation bei aktiver
bakterieller Endokaraditis von nativen Klappen

Indikation Klasse

1. Akute Aorten- oder Mitralinsuffizienz mit Herzinsuffizienz I

2. Akute Aorteninsuffizienz mit Tachykardie und vorzeitigem
Mitralkalppenschluf® I

3. Pilzendokarditis I

4. Ringabszel, AortenabszeR, falsches oder echtes Sinus-
oder Aortenaneurysma I

5. Klappendysfunktion und persistierende Infektion nach
7-10 Tagen adéquater antibiotischer Therapie, mit Fieber,
Leukozytose und Bakteridmie, vorausgesetzt, es bestehen
keine extrakardialen Grinde fur die Infektion I

6. Rezidivierende Embolien nach adaquater antibiotischer
Therapie lla

7. Infektion mit gram-negativen Organismen oder Organismen
mit schlechtem Ansprechen auf Antibiotika bei Patienten
mit Klappendysfunktion Ila
8. Mobile Vegetationen > 10 mm Ilb
9. Frlhe Infektion der Mitralklappe, die vermutlich repariert
werden kann 11

10. Persistierendes Fieber und Leukozytose mit negativen
Blutkulturen I

*Die Kriterien gelten auch fir reparierte Mitralklappen sowie Aorten-

Allografts oder Autografts. Endokarditis ist definiert anhand klinischer
Kriterien mit oder ohne labormedizinische Bestatigung. Ein Klappen-
fehler muR vorhanden sein.

JKARDIOL 2003;10(11) 483
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Herzinsuffizienz

Das Auftreten einer Herzinsuffizienz auf Basis einer endokar-
ditischen Klappendestruktion ist prognostisch duflerst ungiin-
stig: Schockpatienten mit korrigierbarer Ldsion sind ohne
Akutoperation chancenlos — eine Vergleichsstatistik chirurgi-
sche vs. medikamentdse Therapie existiert daher nicht. Bei
Herzinsuffizienz NYHA III und IV oder stattgehabtem Lun-
genddem liegt die Mortalitit der operativ behandelten Patien-
ten bei 11-35 %, die Mortalitit der konservativ behandelten
Gruppe bei 56-86 % [20-23]. Diese Daten wurden bei ver-
gleichbaren Patientengruppen, in denen nichtoperable Patien-
ten vom Vergleich ausgeschlossen wurden, erhoben. Bei den
operativ behandelten Patienten waren Schweregrad der Herz-
insuffizienz, Dauer der Herzinsuffizienz und das Vorhanden-
sein von perivalvuldren kardialen Komplikationen progno-
stisch ungiinstige Parameter. In den Guidelines der ,,American
Heart Association® und des ,,American College of Cardiology*
wird daher eine moglichst frithe Operation als gesicherte
(Klasse-I-)Indikation empfohlen. Besonders gilt diese Emp-
fehlung fiir Patienten mit schwerer Aorteninsuffizienz, die
hdufiger und schneller als Patienten mit Mitralinsuffizienz
eine schwere Herzinsuffizienz entwickeln, weswegen auch
bei klinisch noch nicht manifester Dekompensation bei diesen
Patienten echokardiographische Hinweise fiir erhohten links-
ventrikuldren Druck als Klasse-I-Indikation fiir die Operation
gelten [13].

Extravalvulare kardiologische Komplikationen

Als extravalvuldre kardiologische Komplikation gilt eine
Ausdehnung des Entziindungsprozesses iiber das Klappen-
endokard hinaus: periannuldre Abszesse, Ringdehiszenzen
bei Prothesen, Fistelbildungen sowie Ausbildung von AV-
Uberleitungsstérungen oder Schenkelblocken als Ausdruck
der entziindlichen Invasion des basalen Ventrikelseptums.
Auch bei fehlenden Daten, die die konservative mit der chirur-
gischen Therapie vergleichen, gilt die Entwicklung von extra-
valvuldren kardiologischen Komplikation in den ACC/AHA-

Tabelle 4: AHA/ACC-Empfehlung zur Operation bei aktiver
bakterieller Endokarditis von Klappenprothesen*

Indikation Klasse
1. Frihe Prothesenendokarditis (2 Monate oder friher nach

Operation) |
2. Herzinsuffizienz mit Prothesendysfunktion |
3. Pilzendokarditis |
4. Staphylokokkenendokarditis, die nicht auf antibiotische

Therapie anspricht |
5. (Neues)** paravalvuléres Leck, Ring- oder Aortenabszel3,

Fistelbildung oder neue Leitungsstorungen |
6. Infektion mit gram-negativen Organismen oder Organismen

mit schlechtem Ansprechen auf Antibiotika bei Patienten

mit Klappendysfunktion |
7. Persistierende Bakteriamie trotz einer ldngeren Periode

(7-10 Tage) einer adédquaten antibiotischen Therapie

bei Fehlen von extrakardialenUrsachen der Bakteriamie Ila
8. Rezidivierende periphere Embolien trotz Therapie Ila
9. Vegetationen auf oder nahe der Prothese, unabhangig von

der Grofie der Vegetation I1b

*Die Kriterien gelten nicht flr reparierte Mitralklappen sowie Aorten-
Allografts oder Autografts. Endokarditis ist definiert anhand klinischer
Kriterien mit oder ohne labormedizinische Bestatigung.

** vom Autor erganzt
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Guidelines als Klasse-I-Indikation fiir die operative Sanie-
rung [13].

GroRRe und Mobilitat der Vegetation(en)

Die Bedeutung der Charakteristika endokarditischer Vegetati-
onen fiir den klinischen Verlauf wurde seit den frithen 1980er
Jahren mit divergierenden Ergebnissen untersucht. Eine grof3
angelegte TTE-Studie von Sanfilippo et al. zeigte, da} Vegeta-
tionen, die grofer als 10 mm sind und eine hohe Mobilitét
aufweisen, mit einer erhohten Rate an — vor allem zerebralen —
Embolien einhergehen [24]. Spitere TEE-Studien konnten
dies nicht bestétigen [25, 26]. Beziiglich des Auftretens von
Herzinsuffizienz und der Mortalitit bestand durchwegs kein
signifikanter Einfluf}. Daher wurde der Nachweis von mobi-
len Vegetationen mit einer Lidnge von 10 mm oder mehr in den
AHA/ACC-Guidelines als IIb, also als kontroversielle Indika-
tion fiir die Klappenoperation, eingestuft. Alle diese Studien
sind retrospektive Analysen. Bewegung in diese Thematik
kam durch eine rezente prospektive TEE-Studie von Di Salvo
etal., in der an 178 Patienten mit gesicherter Endokarditis ent-
sprechend den Duke-Kriterien der Einflu3 von Vegetations-
gréfe und -mobilitdt auf die Héufigkeit klinisch manifester
und klinisch stummer Embolien untersucht wurde [27]. Um
klinisch stumme Embolien zu erfassen, wurden zerebrale und
thorakoabdominale Computertomographien durchgefiihrt.
Bei 37 % aller Patienten wurden Embolien gefunden. Bei
Patienten mit mobilen und/oder mehr als 10 mm groflen Vege-
tationen wurden in jeweils mehr als 60 % embolische Ereig-
nisse dokumentiert, bei Patienten mit mehr als 15 mm grof3en,
mobilen Vegetationen in 83 %. Die Autoren schlossen, dal
der Nachweis von groflen, mobilen Vegetationen auch ohne
Vorhandensein sonstiger etablierter Indikationen eine Indika-
tion fiir die operative Sanierung wire. Zumindest miindlich
wurde diese Meinung auch am ESC 2002 in Berlin bestitigt
[28]. Das Editorial, das sich auf den Artikel von Di Salvo et al.
bezieht, relativiert diese Konklusion aber sehr: Hauptargu-
mente dagegen sind, dal 21 % der dokumentierten Embolien
klinisch stumm waren und bei 20 % der Patienten, bei denen
eine Embolie nachgewiesen wurde, echokardiographisch
keine Vegetation gefunden werden konnte. Weiters fehlen
Studien, die bei dieser Indikation die chirurgische mit der
medikamentosen Therapie vergleichen. In Summe #ndert
diese Studie also nichts an der IIb-Klassifizierung dieser Indi-
kation fiir die operative Intervention.

Mangelnde GroRenabnahme einer Vegetation
unter Therapie

Rohmann et al. [29] konnten mittels serieller TEE an 83 Pati-
enten nachweisen, daf bei gleichbleibender oder zunehmen-
der GroBe von Vegetationen unter addquater antibiotischer
Therapie die Prognose bei weitem schlechter ist als bei
GroBenabnahme der Vegetationen. Die Unterschiede waren
gravierend und beinhalteten Embolierate (45 % vs. 17 %),
AbszeBbildung (13 % vs. 2 %) und Mortalitit (10 % vs. 0 %)
sowie die Notwendigkeit eines Klappenersatzes (45 % vs.
2 %). Obwohl nicht in den aktuellen Guidelines enthalten,
stellt mangelnde Grofenabnahme von Vegetationen daher
eine Indikation zur operativen Sanierung dar. Eine dies-
beziigliche prospektive Studie fehlt bis heute.
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Rezidivierende Embolien unter adaquater
Therapie

Rezidivierende Embolien unter addquater antibiotischer The-
rapie gelten als Klasse-Ila-Indikation fiir die Operation
(Tab. 2). Es lohnt sich, diese generelle Empfehlung kritisch zu
hinterfragen und anhand der Datenlage differenzierter zu be-
trachten: 20—40 % aller Endokarditis-Patienten erleiden zere-
brale Embolien, wobei diese 65 % der Emboliegesamtzahl
ausmachen. Nach zerebraler Embolie besteht eine 2—4fache
Mortalitit [1].

Studien, die die Klappenoperation in der Indikation ,,rezi-
divierende Embolien auch unter Therapie® mit der medika-
mentosen Therapie vergleichen, existieren nicht. Kleine, un-
kontrollierte, retrospektive Serien mit wenigen Patienten mit
stattgehabter zerebraler Embolie [30-32] berichten, daf} in
diesem Kollektiv trotz der soeben stattgehabten zerebralen
Embolie mit geringer Komplikationsrate operiert werden
kann, solange keine Einblutung in den embolischen Insult be-
steht. Die grofite Studie an 181 operierten Endokarditis-Pati-
enten mit einer praoperativen zerebralen Komplikation ergab
hingegen, daf unmittelbar nach einem Schlaganfall eine
extrem hohe Mortalitdt und Reinsultrate bestehen, die sich
2 Wochen nach der zerebralen Embolie auf einem deutlich
niedrigeren Niveau stabilisieren (Tab. 5) [33].

Die Konsequenzen, die die Autoren bzw. Referenten aus
diesen Studien ziehen, sind widerspriichlich: Wihrend die
einen fiir eine moglichst frilhe Operation nach zerebraler
Embolie argumentieren, um das Risiko einer perioperativen
Einblutung, die meist erst nach 48 Stunden auftritt, moglichst
gering zu halten [32], plddieren andere fiir eine Operation erst
nach 2-3 Wochen [1, 33]. Eine bereits stattgehabte Einblu-
tung in den embolischen Insult gilt jedenfalls als Kontraindi-
kation fiir die Klappenoperation.

In die therapeutische Entscheidung einbezogen werden
mul die Tatsache, dal 76 % der Embolien noch vor Beginn
einer addquaten antibiotischen Therapie auftreten [34, 35]
und die Embolierate unter Therapie rasch abnimmt: Die
Embolierate betrégt in der 1. Therapiewoche 13/1000 Patien-
tentage, im weiteren Verlauf nur mehr 1,2/1000 Patiententage
[1]. Auf Basis dieser Daten kann die Indikation zur Klap-
penoperation als weitgehend sicher gelten, wenn das Ereignis
unter bereits laufender Therapie auftritt und die Embolie nicht
zerebral ist. Bei einer zerebralen Embolie muf3 das Opera-
tionsrisiko besonders sorgfiltig dem Risiko weiterer Embo-
lien gegeniibergestellt werden. Neben dem Herzchirurgen
mub hier unbedingt auch der Mikrobiologe einbezogen wer-
den, da z. B. bei Staphylokokkenendokarditiden das Risiko
eines Embolierezidivs besonders hoch ist. Die Entscheidung
fiir oder gegen die Operation sollte schnell fallen, da, wie
erwihnt, das Risiko der Einblutung kurz nach der Embolie

Tabelle 5: Morbiditat und Mortalitat bei Klappenoperation
nach zerebraler Embolie (Daten aus [33])

Postoperativer Tag Mortalitat (%) Schlaganfall (%)

1 66 46
2-7 31 44
8-14 17 17
15—21 10 10
22—28 26 11
Ab Tag 28 7 2,3

geringer ist. Eine bereits erfolgte Einblutung stellt eine Kon-
traindikation gegen die Operation dar, weswegen unmittelbar
vor der Operation noch eine CT-Kontrolle erfolgen sollte.

Prothesenendokarditis

Patienten mit Prothesenendokarditis weisen eine bei weitem
hohere Komplikationsrate und Mortalitdt auf als vergleich-
bare Patienten mit einer Endokarditis der nativen Klappen [1].
Das Vorliegen einer weniger als 2 Monate nach Implantation
aufgetretenen Prothesenendokarditis gilt als gesicherte Indi-
kation fiir eine Reoperation der Klappe [13, 36]. Eine unkom-
plizierte bakterielle Endokarditis bei nicht frisch implantierter
Prothese gilt als Klasse IIb und somit als umstrittene Indika-
tion fiir die Reoperation. Wihrend éltere Daten diese Indika-
tion eher unterstiitzen [37], zeigen neuere, wenn auch spérli-
che Daten keinen Unterschied der Ergebnisse der chirurgisch
behandelten Gruppe gegeniiber der medikamentds behandel-
ten, solange die Patienten himodynamisch stabil waren und
keine Staphylokokkenendokarditis hatten [38]. Wie bei nati-
ven Klappen gelten extravalvulire kardiale Komplikationen,
Herzinsuffizienz bei Prothesendysfunktion und fehlendes
klinisches Ansprechen unter bereits 7—-10 Tage dauernder
adédquater antibiotischer Therapie als gesicherte Indikation fiir
eine Reoperation [13].

B Zusammenfassung

Die bakterielle Endokarditis ist eine Erkrankung, die mit
hoher Mortalitdt und Morbiditdt einhergeht. Aufgrund der
unspezifischen Symptomatik wird sie oft verspitet diagnosti-
ziert. Die Diagnostik erfordert eine enge Zusammenarbeit
zwischen dem Kliniker, dem Echokardiographen und dem
mikrobiologischen Labor. Eine moglichst frithe antibiotische
Therapie nach Abnahme der Blutkulturen ist essentiell. Die
wesentliche therapeutische Aufgabe neben der antibiotischen
Therapie ist, jene Patienten zu identifizieren, die einer oft
dringenden herzchirurgischen Intervention bediirfen. Patien-
ten im Schock miissen notfallmiBig operiert werden. Bei
Herzinsuffizienz, extravalvuldrer Ausdehnung des Entziin-
dungsprozesses, bei Prothesenendokarditis friih nach Klap-
penoperation und Nichtansprechen auf antibiotische Therapie
besteht eine dringende Operationsindikation. Bei der Mehr-
zahl der Patienten muf} die Therapieentscheidung individuali-
siert werden, wobei auch hier die enge Zusammenarbeit zwi-
schen Internisten bzw. Kardiologen, Herzchirurgen und Mikro-
biologen nétig ist.
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