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Multimodale Bildgebung bei diagnostisch schwierigen Fallen hilfreich

Endokarditis Guidelines

Die infektiose Endokarditis ist eine komplexe Krankheit, welche
mit einer hohen Mortalitat verbunden ist. Um eine méglichst opti-
male Behandlung gewahrleisten zu kdnnen, ist eine enge interdis-
ziplindre Zusammenarbeit, insbesondere zwischen Kardiologen,
Infektiologen, Radiologen und Herzchirurgen, notwendig. Publi-
kationen neuer Artikel, Verbesserungen bei den bildgebenden
Verfahren und Diskrepanzen zwischen bisherigen europadischen
und amerikanischen Guidelines haben dazu gefiihrt, dass die
europaischen Guidelines 2015 aktualisiert wurden (1). Der vorlie-
gende Artikel fasst diese neuen Richtlinien zusammen.

L'endocardite infectieuse est une maladie complexe, qui est
associée a une mortalité élevée. Pour assurer le meilleur trai-
tement possible, une coopération interdisciplinaire étroite, no-
tamment entre les cardiologues, les spécialistes des maladies
infectieuses, les radiologues et les chirurgiens cardiaques, est
nécessaire. Les nouvelles publications, I'amélioration des
techniques d’imagerie et les divergences entre les directives
européennes et américaines récentes ont conduit a une mise a
jour des lignes directrices européennes en 2015 (1). Cet ar-
ticle résume ces nouvelles lignes directrices.

Pravention

Die Indikationen zur Durchfithrung einer Endokarditisprophy-
laxe wurden bereits vor einigen Jahren eingeschriankt. Alltdgliche
Aktivitaten, wie das Zahneputzen, verursachen repetitive, schwa-
che Bakteridgmien, welche vermutlich ein hoheres Risiko fiir die
Entstehung einer Endokarditis darstellen, als die seltenen Bakte-
ridmien im Rahmen eines (zahn-)arztlichen Eingriffes (2). Man
geht daher davon aus, dass die antibiotische Endokarditisprophy-
laxe, wenn iiberhaupt, nur eine geringe Anzahl an Endokarditiden
zu verhindern vermag. Eine Endokarditisprophylaxe wird daher
nur noch fiir Patienten mit dem hochsten Risiko fiir den Erwerb
und fiir einen ungiinstigen Verlauf einer Endokarditis empfohlen.
Gemass den europiischen Richtlinien handelt es sich dabei um Pa-
tienten mit Klappenprothesen oder mit rekonstruierten Klappen
(wenn prothetisches Material verwendet), Patienten nach durchge-
machter Endokarditis oder um Patienten mit zyanotischen, palliativ
versorgten oder durch Fremdmaterial korrigierten (fiir 6 Monate
postinterventionell) kongenitalen Vitien (1). Die Schweizer Richtli-
nien empfehlen zusatzlich eine Prophylaxe fiir Patienten mit einem
Ventrikelseptumdefekt, einem persistierenden Ductus Botalli oder
fir Patienten mit Klappenvitien in transplantierten Herzen. Wah-
rend die europdischen Richtlinien nur eine Prophylaxe vor zahn-
arztlichen Eingriffen vorsehen, wird in der Schweiz zudem eine
Prophylaxe vor gewissen Eingriffen am Gastrointestinal-, Urogeni-
tal- und Respirations-Trakt empfohlen (3).
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Diagnose

Klinik, Mikrobiologie (insbesondere Blutkulturen) und Echokar-
diographie stellen die Eckpfeiler in der Diagnostik der Endokardi-
tis dar. Zusitzlich konnen weitere bildgebende Verfahren wichtige
Informationen liefern.

Klinik

Das klinische Bild der Endokarditis ist variabel und héngt u.a. von
Erreger und verschiedenen Patientencharakteristika ab. Das hdu-
figste Symptom ist Fieber, welches in bis zu 90% der Falle vorkommt.
Ein Herzgerdusch ldsst sich in bis zu 85% der Fille auskultieren.
Embolische Komplikationen finden sich bei ca. 25% der Patienten
zum Zeitpunkt der Diagnose (1). Die klassischen peripheren Stig-
mata vaskulérer (z.B. Janeway-Lasionen, Splinter-Hdmorrhagien)
und immunologischer (z.B. Osler-Knoten, Roth-Flecken) Genese
sind seltener geworden, da sie v.a. bei subakuten Fillen vorhanden
sind und sich die Patienten heutzutage eher im akuten Stadium der
Endokarditis présentieren.

Mikrobiologie

Bei Verdacht auf eine Endokarditis sollten vor Beginn einer anti-
biotischen Therapie mindestens drei Paar Blutkulturen in 30-minii-
tigen Intervallen aus peripheren Venen entnommen werden. In
knapp 1/3 der Endokarditiden fallen diese Blutkulturen negativ
aus. Der haufigste Grund hierfiir ist eine vorausgehende antibioti-
sche Therapie. In solchen Situationen ist, sofern von der Klinik her
vertretbar, ein Antibiotika-freies Zeitfenster mit anschliessender
Wiederholung der Entnahme von Blutkulturen indiziert. Andere
Ursachen negativer initialer Blutkulturen sind Pilze, sowie schwer
anziichtbare oder intrazellulire Bakterien (z.B. Coxiella burnetii,
Bartonella spp., Brucella spp.). Bei negativen initialen Blutkulturen
und persistierendem Verdacht auf Endokarditis konnen Kulturen
auf Spezialmedien, serologische Untersuchungen oder ‘Polymerase
Chain Reaction” Tests zur Diagnose beitragen (4). Kommt es zur
Operation einer infizierten Klappe ist die mikrobiologische Unter-
suchung des resezierten Materials von diagnostischer Wichtigkeit.
Echokardiographie

Die Echokardiographie ist die Bildgebung erster Wahl bei Verdacht
auf Endokarditis (5). In der Regel wird zuerst eine transthorakale
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Echokardiographie (TTE) durchgefithrt. Ein transésophagea-
les Echokardiogramm (TEE) ist iiblicherweise als Folgeuntersu-
chung indiziert, ausser bei negativem TTE und klinisch geringem
Verdacht auf Endokarditis. Sowohl gemiss den Duke’s Kriterien,
als auch gemadss den modifizierten diagnostischen Kriterien der
neuen europdischen Richtlinien gelten Vegetationen, paravalvu-
lare Komplikationen (Abszess, Pseudaneurysmen, Fisteln) oder

eine neue Dehiszenz einer Klappenprothese als echokardiographi-
sche Major-Kriterien fiir eine Endokarditis (Abb. 1, Tab. 1) (1,6).
Im modifizierten Diagnostikschema der europiischen Richtli-
nien gelten neu festgestellte Klappeninsuffizienzen nicht mehr als
diagnostisches Zeichen, wohingegen Klappenperforationen und
Klappenaneurysmen als Major Kriterien beriicksichtigt werden
(Tabelle 1) (1).

Die Sensitivitit zur Diagnose von Vegetationen mittels TTE liegt
bei Nativklappen bei 70% und bei Klappenprothesen bei 50%. Fiir
das TEE liegen die korrespondierenden Werte bei 96 bzw. 92%. Die
Spezifizitit betrigt bei beiden Modalitaten etwa 90% (5). Die Sen-
sitivitdt zur Diagnose von Abszessen im TTE liegt bei 50% und im
TEE bei 90% (5).

Wenn die initiale echokardiographische Evaluation keinen dia-
gnostischen Befund ergibt und ein hoher klinischer Verdacht auf
eine Endokarditis persistiert, wird eine Wiederholung von TTE und
TEE nach 5-7 Tagen empfohlen (1). Zudem sollte in diesen Situ-
ationen die Durchfithrung erginzender bildgebender Verfahren
erwogen werden, insbesondere in echokardiographisch schwieri-
gen Fillen wie bei Patienten mit Klappenprothesen oder mit intra-
kardialen elektronischen Devices.

Weitere bildgebende Verfahren

Eine kardiale Computertomographie (CT) kann hilfreich sein bei der
Diagnose von paravalvulidren Komplikationen (Tabelle 1) (1), insbe-
sondere bei Prothesen-Endokarditiden. Die CT eignet sich zudem
zur Erkennung von extrakardialen Komplikationen der Endokardi-
tis (z.B. ischdmische Lasionen durch Embolisation einer Vegetation,
Abszesse). Besonders geeignet fiir die Detektion zerebraler Lisio-
nen ist die Magnetresonanztomographie (MRT). Zerebrale Lisio-
nen finden sich hiufig und sind meistens embolisch-ischdmischer
Natur. Selbst neurologisch unauffillige Patienten weisen in mindes-
tens 50% der Fille Lasionen im MRT auf (7). Im modifizierten Dia-
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Abb. 1: Transo6sophageale Echokardiogramme mit
Nachweis endokarditischer Lasionen

A) Aortenklappenendokarditis mit grosser, in den linksvent-
rikuldaren Ausflusstrakt ragender Vegetation (Pfeil). B) Aor-
tale Prothesen-Endokarditis mit ausgepragter Dehiszenz
des Composite Grafts und Formation eines Pseudaneurys-
mas im Bereich der Aortenwurzel (Asterix). C) Abszess im
posteromedialen Anteil des Mitralklappenanulus (Asterix)
mit Farb-Doppler echokardiographisch nachweisbarer Fis-
tel zwischen linkem Ventrikel und linkem Vorhof (Pfeile).
LV bedeutet linker Ventrikel, LA linkes Atrium, AK Aorten-
klappe, CG Composite Graft und MK Mitralklappe.

TAB. 1

Definition der in den europdischen Richtlinien 2015
modifizierten Kriterien zur Diagnose einer Endokarditis

Major Kriterien

Erregern

Antikorper-Titer > 1:800

1. Positive Blutkulturen passend zu einer Endokarditis

a) Nachweis endokarditistypischer Erreger in zwei verschiedenen
Blutkulturen: Viridans-Streptokokken, Streptococcus gallolyticus,
HACEK-Gruppe, Staphylococcus aureus, ambulant erworbene
Enterokokken ohne Nachweis eines primaren Fokus

b) Persistierend positive Blutkulturen mit typischen Endokarditis-

c) Positive Blutkultur mit Coxiella burnetii oder Phase-I-1gG-

— Vegetation

Leukozyten SPECT /CT

2. Kriterien in der kardialen Bildgebung
a) Endokarditis-positive Befunde in der Echokardiographie

¢) Paravalvulare Lasion im kardialen CT

— Paravalvulare Komplikationen (Abszess, Pseudoaneurysma, Fistel)
— Klappen-Perforation oder Klappen-Aneurysma
— Neue partielle Dehiszenz einer Klappenprothese
b) Abnorme periprothetische Aktivitat im 8F-FDG PET/CT
(>3 Monate nach Implantation der Klappenprothese) oder im

Minor-Kriterien

Drogenabusus
2. Fieber >38°C

Janeway-Lasionen

Osler-Knétchen, Rheumafaktor

1. Pradisposition: Pradisponierende Herzerkrankung, intravendser

3. Vaskuldre Phanomene (auch wenn nur mittels Bildgebung diagnosti-
ziert): arterielle Embolien, septische Lungeninfarkte, mykotische
Aneurysmen, intrakranielle Blutungen, konjunktivale Hamorrhagien,

4. Immunologische Phanomene: Glomerulonephritis, Roth-Flecken,

5. Positive Blutkulturen mit nicht endokarditistypischen Erregern

Diagnose Endokarditis «definitiv»:
— 2 Major-Kritieren; oder

— 1 Major- und 3 Minor-Kriterien;
oder

— 5 Minor-Kriterien

Diagnose Endokarditis, «mdglich»:

— 1 Major- und 1 Minor-Kritierium;
oder

— 3 Minor-Kriterien
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1/:\:f72 0 Indikationen (Klassen | und lla*) und Zeitpunkt einer Operation bei linksseitigen Klappenendokarditiden

Operationsindikation

Zeitpunktt

Herzinsuffizienz

Aorten- oder Mitralklappen-Endokarditis (nativ oder Prothese) mit schwerer akuter Klappen-Insuffizienz oder -Stenose mit refrakta- | Notfallméassig
rem Lungenddem oder kardiogenem Schock — (Klasse 1)
Aorten- oder Mitralklappen-Endokarditis (nativ oder Prothese) mit schwerer Klappen-Insuffizienz oder -Stenose mit Herzinsuffizienz- | Dringend
Symptomen oder echokardiographischen Zeichen der kardialen Dekompensation — (Klasse I)
Unkontrollierte Infektion
Lokal unkontrollierte Lasion (Abszess, Fistel, Pseudaneurysma, progrediente Vegetation) — (Klasse 1) Dringend
Endokarditis durch Pilze oder multiresistente Organismen — (Klasse 1) Dringend/elektiv
Anhaltend positive Blutkulturen trotz adaquater antibiotischer Therapie (sofern keine unkontrollierten extrakardialen Abszesse vor- | Dringend
handen) — (Klasse lla)
Prothesen-Endokarditis verursacht durch Staphylokokken oder non-HACEK Gram-negative Bakterien — (Klasse lla) Dringend/elektiv
Pravention vor Embolisationen
Persistierende Vegetationen > 10 mm nach einem embolischen Ereignis trotz adaquater antibiotischer Therapie — (Klasse |) Dringend
{\lKaltivklaIpl)p)en—Endokarditis mit Vegetation >10 mm und schwerer Klappen-Insuffizienz oder -Stenose bei tiefem Operationsrisiko — | Dringend

asse lla
Prothesen-Endokarditis mit sehr grosser Vegetation (>30 mm) — (Klasse lla) Dringend

* Klasse |: Operation empfohlen/indiziert, Klasse lla: Operation sollte erwogen werden.
T Notfallméassig: innerhalb 24 Stunden, Dringend: innerhalb weniger Tage, Elektiv: nach 1-2 Wochen antibiotischer Therapie.

gnostikschema der europdischen Richtlinien gelten paravalvulire
Lasionen im kardialen CT als Major-Kriterium und vaskuldre Kom-
plikationen, welche mittels Bildgebung (CT oder MRT) nachgewie-
sen werden, als Minor-Kriterium (Tab. 1) (1).

Nuklearmedizinische bildgebende Verfahren, wie das F-FDG
PET/CT oder das Leukozyten SPECT/CT konnen in diagnos-
tisch schwierigen Fillen ebenfalls hilfreich sein. Gemdss neueren
Daten konnen diese Untersuchungen die diagnostische Genau-
igkeit bei Endokarditiden bei Klappenprothesen und bei intra-
kardialen Devices verbessern (8). Bei der Evaluation durch ein
E-FDG PET/CT muss die Klappenoperation jedoch mindestens
3 Monate zuriickliegen, da kurz nach der Operation eine unspe-
zifische metabolische Aktivitdt im Bereich der Prothese moglich
ist. Das SPECT/CT ist spezifischer als das "F-FDG PET/CT bei
der Detektion einer Endokarditis (9); es handelt sich dabei jedoch
um eine komplexe, zeitaufwindige bildgebende Technologie.

Take-Home Message

@ Eine Endokarditisprophylaxe wird nur noch fir kardiale Hochrisiko-
patienten, welche das hochste Risiko fur den Erwerb und fur einen
unglnstigen Verlauf einer Endokarditis aufweisen, empfohlen

@ Die Echokardiographie ist die Bildgebung erster Wahl in der Diagnos-
tik der Endokarditis. Primar wird ein TTE durchgefuhrt; meistens
folgt ein TEE, ausser bei negativem TTE und klinisch geringem
Verdacht

@ Ein kardiales CT, ein 8F-FDG PET/CT oder ein SPECT/CT koénnen als
ergdnzende Bildgebung hilfreich sein, insbesondere bei Verdacht auf
Prothesen- oder Device-assoziierte Endokarditis

@ Indikationen fuir eine Operation sind komplizierte Endokarditiden mit
Zeichen der Herzinsuffizienz, unkontrollierter Infektion oder Gefahr
systemischer Embolien

@ Ein ischamischer zerebrovaskularer Insult ist keine Kontraindikation
und sollte eine notwendige Herzoperation nicht verzégern, wenn keine
schweren neurologischen Schaden vorliegen

@ Bei einer Device-assoziierten Endokarditis sind die Entfernung des
Fremdkorpers und eine langdauernde antibiotische Therapie empfohlen

Im modifizierten Diagnostikschema der europdischen Richtli-
nien gilt der Nachweis einer abnormen periprothetischen Aktivi-
tat in der nuklearmedizinischen Bildgebung als Major-Kriterium
(Tabelle 1) (1).

Therapie

Antibiotische Therapie

Die antibiotische Therapie erfolgt intravends. Die Dauer ist abhén-
gig vom Erreger und der Komplexitat der Endokarditis. Bei nati-
ven Klappen wird bis zum Erhalt der mikrobiologischen Resultate
eine initiale empirische Therapie mit Amoxicillin 6x2g i.v., Gen-
tamycin 3 mg/kg i.v. und Fluocloxacillin 6 x 2g i.v. taglich, bei nati-
ven Klappen und Penicillinallergie mit Vancomycin 2x 15 mg/kg
i.v. und Gentamicin 3 mg/kg i.v. taglich und bei Klappenprothe-
sen mit Vancomycin 2x 15 mg/kg i.v., Gentamicin 3 mg/kg i.v. und
Rifampicin 2x450 mg p.o. tiglich empfohlen (1).

Messages a retenir

# Une prophylaxie de I'endocardite est seulement recommandée pour
les patients cardiaques a haut risque, qui ont le risque le plus élevé
d’acquérir une endocardite et de présenter une évolution défavorable
de I'endocardite

@ L'échocardiographie est I'imagerie de premier choix dans le diagnostic
de I'endocardite. Primairement une échocardiographie transthoracique
(TTE) est effectuée; généralement suivie par, échocardiographie transoe-
sophagienne, sauf pour une TTE négative et faible suspicion clinique

@ Une CT cardiaque, un 8F-FDG PET/CT ou SPECT/CT peuvent étre
utiles comme une imagerie complémentaire, en particulier en cas de
suspicion d’endocardite prothétique ou périphérique associée.

@ Les indications pour la chirurgie sont une endocardite compliquée
avec des signes d’insuffisance cardiague, une infection incontrélée ou
un risque d’embolie systémique

@ Laccident vasculaire cérébral ischémique n’est pas une contre-indica-
tion et ne doit pas retarder une chirurgie cardiaque nécessaire si
aucun dommage neurologique grave est présent

# Dans une endocardite associée a I'appareillage I'enlévement du corps
étranger et une antibiothérapie prolongée sont recommandées
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Operationsindikationen

Die Herzinsuffizienz ist die haufigste Komplikation und die hiu-
figste Todesursache bei einer Endokarditis (10). Eine Infektion
mit Staphylococcus aureus erhoht das Risiko fiir eine Herzinsuf-
fizienz. Sofern keine schwerwiegenden Komorbidititen vorliegen
ist in der Regel ein frithzeitiges operatives Vorgehen angezeigt
(Tab. 2) (1).

Die zweithdufigste Ursache fiir einen chirurgischen Eingriff bei
einer Endokarditis ist eine unkontrollierte Infektion (Tab.2)
(1,10). Diese ist in der Mehrheit der Fille durch eine paravalvuldre
Ausdehnung der Infektion (Abszess, Pseudroaneurysma, Fistel)
bedingt. Klinische Hinweise fiir eine paravalvulire Komplika-
tion sind persistierendes Fieber oder ein neu aufgetretener atrio-
ventrikuldrer Block.

Eine weitere gefiirchtete Komplikation, welche zu einer Klap-
penoperation fithren kann, ist eine systemische Embolisaton der
Vegetation (Tab.2) (1). Embolische Ereignisse treten bei 20-50%
der Patienten mit einer Endokarditis auf. Das Risiko fiir neue
Ereignisse unter adaquater antibiotischer Therapie ist jedoch tie-
fer (6-21%) und stark abnehmend nach der 1. Woche unter Anti-
biotika (11,12). Die Grosse und die Mobilitit der Vegetation sind
wichtige Risikofaktoren fiir eine Embolisation (Tab. 2) (1,11, 12).
Neurologische Komplikationen

Symptomatische neurologische Komplikationen treten in ca.
15-30% der Patienten mit Endokarditiden auf (13). Ein zerebra-
ler Insult ist mit einer erh6hten Mortalitdt assoziiert. Die rasche
Diagnose und Einleitung einer adédquaten antibiotischen The-
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