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A
genda –

K
ardiovaskuläre Infektionen

•
R

isikofaktoren Infektiöse Endokarditis
•

E
nterococcus

faecalis
Endokarditis

•
O

rale Therapieprinzipien der Endokarditis

•
Kunstherzinfektionen / Infektionen 
linksventrikulärer Assist-D

evices

S
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S
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Endokarditis –
Epidem

iologie in Deutschland
S

elten –
aber potentiell tödlich

Keller et al., Am
 J C

ardiol., 2017

infective endocarditis (IC
D

 code I33)
in-hospital deaths 

S
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3116 P
atienten, 56 K

rankenhäuser in 40 Ländern, 80%
 E

uropa 

M
ortalität17 %

 -unverändert: schlechte
P

rognose

•
57%

 N
ativklappen-E

ndokarditis
•

30%
 K

unstklappen-E
ndokarditis ↑

•
10%

 D
evice related-E

ndokarditis
↑

•
44%

 S
taphylokokken ↑

•
12%

 S
treptokokken ↓

•
16%

 E
nterokokken

↑
•

6,6%
 S

treptococcus
gallolyticus

H
abib et al., EurH

eart J, 2019
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
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Leitlinienadhärenz als A
B

S-Strategie zur 
O

ptim
ierung des Verordnungsverhaltens

•
Beobachtungsstudie m

it Patienten m
it infektiöser Endokarditis: 

•
173 Patienten vor Intervention / 160 Patienten nach Intervention

•
Intervention: Einführung einer Behandlungsleitlinie zur IE 

•
Endpunkte: Sterblichkeit & Leitlinienadhärenz (Substanzw

ahl, 
Therapiedauer) 

S
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 fellow
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Leitlinienadhärenz &
 A

B
S

•
Leitlinienadhärenz –

Zunahm
e von

Ø
Leitliniengerechter S

ubstanzw
ahl (32%

 vs
95%

)
Ø

Leitliniengerechter S
ubstanzw

ahl und
Therapiedauer (23%

 vs
62%

) 

•
A

bnahm
e 1-Jahressterblichkeit (19%

 vs
8%

) 
•

A
bnahm

e K
rankenhaussterblichkeit (13%

 vs
4%

) 

S
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C
irculation

2015

E
ur H

eart J 2015
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P
athogenese der infektiösen E

ndokarditis

S
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P
athogenese –

E
ndokarditis als S

ystem
erkrankung

H
olland, N

at. R
ev. D

is. Prim
ers, 2016 
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R
isikofaktoren

W
ang et al, JA

M
A

, 2018

Levy, Br M
ed J (C

lin R
es Ed). 1986
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Prophylaxe 

•
In 2021, the A

m
erican H

eart A
ssociation updated its 2007 guidelines on antibiotic prophylaxis for 

prevention of streptococcal infective endocarditis am
ong patients w

ith relevant cardiac risk factors 
undergoing dental procedures

•
In such patients, the preferred oral regim

en is am
oxicillin; alternatives for patients w

ith am
oxicillin allergy 

include cephalexin, azithrom
ycin, clarithrom

ycin, and doxycycline. 
•

C
lindam

ycin is no longer a suggested alternative because it is associated w
ith m

ore frequent and severe 
adverse effects (particularly C

lostridioides
difficile infection) than the others.

•
R

isk factors: 
1.

Prosthetic
C

ardiac
Valve

orProsthetic
M

aterial U
sed

forC
ardiac

Valve
R

epairorO
ther Im

plantable
C

ardiac
D

evices 
such as

TAVI
2.

Previous, R
elapse, orR

ecurrentIE
3.

C
ongenitalH

eart D
isease

4.
C

ardiac
Transplant R

ecipients



K
ardiale R

isikofaktoren

Thornhill et al, E
ur H

eart J, 2018
S
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B
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Thornhillet al, EurH
eart J, 2018

Endokarditis-bedingte stationäre A
ufnahm

en
36 Fälle/1 M

illion Einw
ohner/Jahr

Endokarditis-bedingte Todesfälle
6,3/1 M

illion Einw
ohner/Jahr (17 %

)

•
R

etrospektive S
tudie, alle stationäre A

ufnahm
en 01/2000 –

03/2013 in U
K

•
R

eferenzgröße: E
ndokarditis-bedingte stat. A

ufnahm
en / Todesfälle der gesam

ten englischen B
evölkerung

•
E

rrechnung des R
elativen R

isikos der unterschiedlichen R
isikogruppen im

 Verlauf der nächsten 5 Jahre 
an einer E

ndokarditis zu erkranken oder zu versterben, logistische R
egressionsanalyse 

S
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Thornhillet al, EurH
eart J, 2018

Endokarditisinzidenz
(im

 Vergleich zur R
eferenzgruppe)

Subgruppe „hohes R
isiko“

Vorangegangene E
ndokarditis 

x 266

Z.n. K
lappenersatz 

x 70 

Z.n. K
lappenrekonstruktion 

x 77

Z.n. S
hunt/K

onduitbei angeb.H
F

x 86

Subgruppe „unklares R
isiko“

K
unstherz/LVA

D
 

x
124

S
chrittm

acher/IC
D

 
x 10

Z.n. H
erztransplantation 

x 6

S
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Bei identifizierten H
ochrisikogruppen: 

→
 hoher Anfangsverdacht für Endokarditis
→

 suffiziente diagnostische Abklärung
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D
iagnosestellung



K
linische Zeichen und K

om
plikationen 

Yang et al, Em
erg

M
ed C

lin
N

 Am
, 2018; W

ang et al, JAM
A, 2018

Loughrey
et al, Q

JM
, 2015
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K
linische Zeichen und K

om
plikationen 

W
ang et al, JAM

A, 2018

Septic em
boli, subpleural and cavitated

Splenic em
boli
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K
linische Zeichen und K

om
plikationen 

W
ang et al, JAM

A, 2018
S
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ann A

B
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G
ründliche A

nam
nese führt zum

 A
nfangsverdacht

Aus SO
P Endokarditis D

iagnostik C
harité 2020

A
kute/S

ubakute S
ym

ptom
atik 

+ 
R

isikofaktoren 
= V.a. IE

S
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B
lutkulturdiagnostik

•
3 P

aar B
lutkultursets: B

akteriäm
ie-

D
etektionsrate 96-98%

 
•

A
bnahm

e m
öglichst vor S

tart der 
A

ntibiotikatherapie
•

K
ontinuierliche B

akteriäm
ie bei E

ndokarditis:

•
H

autdesinfektion m
it 70%

igem
 A

lkohol (m
ind. 1 

m
in) 

•
3 unterschiedliche P

unktionsstellen

C
ahillet al, Lancet, 2016
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Erregerspektrum

•
E

rkrankung der Ä
lteren

•
S

taphylokokken + S
treptokokken >80%

H
oen

et al, N
 Engl J M

ed, 2013
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
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IE-typische B
efunde in B

ildgebung
•

E
chokardiographie: Vegetation, (neues) K

lappenvitium
, A

bszess, 
P

seudoaneurysm
a, intrakardiale Fistel, neue P

rothesen-D
ehiszenz

–
TTE

 -S
ensitivität 70%

 N
V

E
, 50%

 P
V

E
 

–
TE

E
 -S

ensitivität ~90%

•
K

ardio-C
T: eindeutige paravalvuläre

Läsion 

•
18F-FD

G
 P

E
T/C

T:P
E

T-Avidität
–

um
 P

rothesenklappe, w
enn P

rothesenim
plantation vor > 3 M

onaten
–

um
 N

ativklappe 

H
olland, N

at. R
ev. D

is. Prim
ers, 2016 

S
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M
odifizierte D

uke-K
riterien zur D

iagnose einer E
ndokarditis

H
auptkriterien

B
lutkulturen 

a) Identische typische E
rreger in 2 unabhängigen B

lutkulturen: 
•

V
iridans-S

treptokokken, S
treptococcus

gallolyticus
(S

treptococcus
bovis), H

A
C

E
K

-G
ruppe*, 

S
taphylococcus

aureus, am
bulant erw

orbene E
nterokokken ohne ersichtlichen Fokus

b) M
it einer E

ndokarditis vereinbare E
rreger aus persistierend positiven B

lutkulturen: 
•

≥ 2 positive B
lutkulturen, die im

 A
bstand von > 12 h gew

onnen w
urden 

•
E

rregernachw
eis in allen von 3 oder der M

ehrzahl von ≥ 4 separat gew
onnenen B

lutkulturen, w
obei die 

erste und letzte K
ultur m

it ≥ 1 h A
bstand gew

onnen sein m
üssen 

c) P
ositive S

erologie für C
oxiella

burnetii(vereinbar m
it chronischer Infektion, typischerw

eise P
hase-1-IgG

 
> 1:800) oder positiver D

irektnachw
eis von C

oxiella
burnetii

B
ildgebung

•
P

ositive Echokardiographie: Vegetation, (neues) K
lappenvitium

, A
bszess, P

seudoaneurysm
a, 

intrakardiale Fistel, neue P
rothesen-D

ehiszenz

•
K

ardio-C
T: eindeutige paravalvuläre

Läsion 

•
PET-A

viditätum
 P

rothesenklappe (18F-FD
G

 P
E

T/C
T), w

enn P
rothese vor > 3 M

onaten im
plantiert; 

P
E

T-A
viditätum

 N
ativklappe 

*H
AC

EK = H
aem

ophilus
spp., Aggregatibacteractinom

ycetem
com

itans, C
ardiobacterium

hom
inis, Eikenella

corrodens, Kingella
spp. 

S
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M
odifizierte D

uke-K
riterien zur D

iagnose einer E
ndokarditis

N
ebenkriterien

1)
P

rädisposition: K
lappenvitium

, K
lappenprothese, i.v.-D

rogenkonsum

2)
Fieber

≥ 38°C

3)
G

efäßbefunde
(inklusive B

efunde, die nur m
ittels B

ildgebung detektiert 
w

erden): A
rterielle E

m
bolie, septische pulm

onale E
m

bolie, m
ykotisches

A
neurysm

a, intrakranielle B
lutung, konjunktivale

E
inblutung, Janew

ay-Läsionen

4)
Im

m
unologische B

efunde: G
lom

erulonephritis, O
sler-K

noten, R
oth-S

pots, 
R

heum
afaktor

5)
P

ositive B
lutkultur oder S

erologie jedoch ohne E
rfüllung eines H

auptkriterium
s

S
tegem

ann A
B
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D
efinition der infektiösen Endokarditis nach 

den m
odifizierten D

uke-K
riterien

S
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Enterokokken –
Spezial 



Enterococcus
spp. 

•
R

elevanter E
rreger am

bulant und nosokom
ial erw

orbener Infektionen
•

R
elevanter E

rreger der Infektiösen E
ndokarditis

•
E

. faecalis
B

lutstrom
infektion

–
Inzidenz ~4.5/100.000/Jahr

–
M

ortalität 10-20%

•
Infektiologie-K

onsil: verbesserte D
iagnostik &

 therapeutisches M
anagem

ent



R
isikofaktor Enterokokken-B

akteriäm
ie

•
Prospektive Studie aus D

änem
ark

•
n = 344, E

. feacalis -Bakteriäm
ie Echokardiographie (74%

 TEE)
•

26%
 Endokarditis, gesichert nach D

uke-Kriterien

S
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R
isikofaktoren für E

ndokarditis bei E. faecalis-B
akteriäm

ie

S
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R
isikofaktoren für E

ndokarditis bei E. faecalis-B
akteriäm

ie 
K

om
biniert
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E. faecalis-B
akteriäm

ie
+

B
ei V

orliegen von R
isikofaktoren

•
V

orhandensein einer H
erzklappenprothese 

•
am

bulant erw
orbene B

akteriäm
ie 

•
≥ 3 positive B

lutkulturen 
•

unklare E
intrittspforte 

•
m

onom
ikrobielle B

akteriäm
ie 

•
V

orliegen einer Im
m

unsuppression

→
 Transösophageale

E
chokardiografie 
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E. faecalis-Infektion und kolorektale Pathologien

•
S. gallolyticus

-Infektionen / IE
 / kolorektale N

eoplasien 
–

A
denom

prävalenz 43 %
 

–
K

arzinom
prävalenz 18 %

•
E

m
pfehlung

–
K

oloskopie, insbesondere bei S
. gallolyticus

subsp. gallolyticus (ehem
. S

. 
bovis

biotype I) bzw
. bei unbekannter S

ubspezies 
–

B
ei negativem

 B
efund W

iederholung nach 4-6 M
onaten

•
E. faecalis-H

ypothese
–

Bestandteil der intestinalen Flora
–

Verlust der Integrität der m
ukosalen Barriere bei Tum

oren
–

Translokation in die Blutbahn
–

Absiedlung auf vorgeschädigten H
erzklappen

B
olej et al, Lancet Inf D

is, 2013
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
 2.0



•
R

etrospektive Kohortenstudien 
(Paricas 2017, Sengodan 2017)

•
Bei 60-80%

 Koloskopien 
pathologischer Befund

–
P

olypen, A
denom

e m
it D

ysplasie
–

5-8%
 M

alignom

•
Prävalenzstudie (2019)

•
Kolorektales Karzinom

 -
Prävalenz 17x erhöht bei E

. 
faecalis IE m

it unklarer 
Eintrittspforte

–
8 %

 vs. 0,5 %
 in der (10 Jahre 

jüngeren) Vergleichsgruppe

ID
 w

eek 2017

E. faecalis-Endokarditis und Kolorektale Tum
ore

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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Bei am
bulant erw

orbener E. faecalis-Endokarditis 
und 

unklarer Eintrittspforte/ unklarem
 Fokus 

→
 K

oloskopie

S
tegem

ann A
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S
 fellow
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Therapie



Therapie der IE -G
rundprinzipien

•
Lang andauernde Therapie

•
~50%

 Kom
bination m

it operativer Entfernung infizierten G
ew

ebes

•
N

ATIVKLAPPEN
: (2) 4-6 W

ochen, ggf. länger bei linksseitigen 
Vegetationen (haufig höhere Erregerlast), M

R
E

•
PR

O
TH

ESEN
KLAPPEN

: m
indestens 6 W

ochen, Therapie m
eist 

kom
plexer, häufiger O

P-Indikation
•

Therapiedauer: ab 1. Tag effektiver Therapie, nicht O
P-D

atum

•
FR

Ü
H

E O
PER

ATIVE SAN
IER

U
N

G
 (vor Ende der Abx)

–
Therapiedauer w

ie ursprünglich festgelegt, w
enn kein 

Erregernachw
eis aus Klappe

–
Therapiedauer 6 W

ochen ab O
P, w

enn Erregernachw
eis aus Klappe

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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A
usw

ahl der em
pirischen Therapie in 

A
bhängigkeit von R

isikofaktoren

B
addouret al, C

irculation 2015
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
 2.0



A
ntibiotikatherapie der IE -G

rundprinzipien

•
H

ochdosiert
•

M
öglichst bakterizid

•
Lange (4–6 W

ochen) 
•

Intravenös

•
B

iofilm
-bedingten A

ntibiotikatoleranz der E
ndokarditiserreger

•
D

ie M
H

K
-W

erte sind teilw
eise 100–1000-fach erhöht im

 Vergleich zu den M
H

K
-

W
erten unter planktonischen W

achstum
sbedingungen

S
tegem
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B

S
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O
ralisierung = A

B
S

-S
trategie zur Therapieoptim

ierung

Substanzen m
it guter bis sehr 

guter oraler Bioverfügbarkeit: 

„M
it A

usnahm
e von z.B. Endokarditis

und M
eningitis kann

eine zeitnahe 
O

ralisierung
auch bei der 

Pyelonephritis, bei H
aut-/ W

eichteil-
infektionen, der febrilen N

eutropenie
oder der kindlichen O

steom
yelitis/ 

eitrigen Arthritis sinnvoll sein.“ 

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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•
PO

ET-Studie: Ist bei stabilen P
atienten m

it IE
 eine orale S

equenztherapie einer 
parenteralen A

ntibiotikatherapie im
 H

inblick auf E
ffektivitatund S

icherheit 
vergleichbar?

•
R

andom
isierte, m

ultizentrische S
tudie auf N

icht-U
nterlegenheit m

it 400 stabilen 
Linksherz-N

V
E

-P
atienten (1554 ausgeschlossen, 80%

) –R
andom

isierung 199 IV
 

vs. 201 IV->P
O

 (nach im
 M

edian 17 Tage). O
rale S

equenztherapie als D
ual-

K
om

bination. Follow
-up

100%

•
Zusam

m
engesetzter prim

ärer E
ndpunkt in der Zeit von R

andom
isierung bis 6 

M
onaten nach Therapieende: G

esam
tm

ortalitat, ungeplante H
erz-O

P, 
em

bolisches
E

reignis, erneute B
akteriäm

ie m
it dem

 P
rim

ärerreger

•
E

rreger: S
treptococcus

spp. (54%
), E

nterococcus
faecalis

(25%
), S

taphylococcus
aureus

(M
S

S
A

) (23%
), K

N
S

 (13%
)

Iversen K
 et al, N

E
JM

 2019
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
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Iversen K
 et al, N

E
JM

 2019

Schlussfolgerung PO
ET-Studie: N

icht-
U

nterlegenheit einer oralen Sequenztherapie bei 
selektionierten stabilen IE-Patienten 

Selection B
ias

20%
 random

isiert
R

eferral B
ias 

100%
Tertiary C

enter 

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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Langzeit-Follow
-up-D

aten der PO
ET-Studie

P
ost hoc-A

nalyse: m
edianer B

eobachtungszeitraum
 3,5 Jahre

com
posite endpoint reached in 38 %

 IV-G
ruppe

and 26 %
 P

O
-G

ruppe
(H

R
 0.64 favoring oral com

pletion, 95%
 C

I 0.45-0.91) 
C

AV
E

 keine
G

eneralisierung
S

election B
ias und R

eferral B
ias

B
undgaard et al, N

E
JM

 2019
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
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O
rale Therapie der Endokarditis

•
N

ur für sehr ausgew
ählte S

ubgruppe 
–

S
tabiler Verlauf

–
K

leine Vegetation
–

K
eine paravalvulären

K
om

plikationen

•
Frühe und unkritische O

ralisierung
= G

efahr schlechterer B
ehandlungsergebnisse

•
Im

m
er strenge N

utzen-R
isikoabw

ägung: 
–

O
rale B

ioverfügbarkeit und spezifische A
ktivität des A

ntibiotikum
s gegen 

vorliegenden E
rreger

–
M

edikam
enteninteraktionen

–
Therapieadhärenz der P

atienten 
–

Vorliegen von Frem
dm

aterial oder H
erzklappenprothesen

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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•
Ist O

ral-Step-D
ow

n-Therapie einer 
IV-Therapie bei der Endokarditis 
unterlegen? 

•
21 Beobachtungsstudien (50er 
Jahre –

jetzt): verbesserte 
H

eilungsrate + M
ortalitätsrate 

•
3 R

C
T (seit 1991): Effektivität 

orale Step-D
ow

n-Therapie = IV-
Therapie bei R

echtsherz-IE, 
Linksherz-IE, PVE

N
onrandom

ized, C
ontrolled

R
andom

ized C
linical Trials

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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•
Initialtherapie im

m
er IV

•
In aller R

egel gram
positive 

Erreger 
•

H
äufig orale 

Kom
binationstherapie

K
E

IN
E

 B
E

H
A

N
D

LU
N

G
S

E
M

P
FE

H
LU

N
G

Sum
m

ary of O
ral Step-D

ow
n A

ntibiotic D
osing U

sed in Published 
C

linical Studies

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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•
M

öglicher Vorteil: w
eniger 

K
om

plikationen durch 
G

efäßkatheter

•
N

icht alle P
atienten profitieren 

von O
ral-S

tep-D
ow

n Therapie

•
S

trenge Indikationsstellung

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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M
anagem

ent Infektiöse E
ndokarditis: E

ndokarditis-Team

•
R

asche D
iagnosestellung, B

lutkulturen
•

E
inleitung leitliniengerechter antim

ikrobieller 
Therapie

•
Frühzeitige E

valuation durch H
erzchirurgie

•
2015 E

S
C

/A
H

A
: E

m
pfehlung zur E

tablierung eines m
ultidisziplinären 

E
ndokarditis-Team

s als entscheidende Voraussetzung für ein erfolgreiches 
M

anagem
ent

Kaura et al, H
eart 2018

S
tegem

ann A
B

S
 fellow

 2.0



Endokarditis-Team
•

Infektiologie, K
ardiologie, H

erzchirurgie, M
ikrobiologie

•
Frühzeitige D

iagnosestellung, E
inleitung effektiver antim

ikrobieller Therapie -> 
R

eduktion R
isiko für K

om
plikationen und Indikation für O

P

•
E

valuation E
ntfernung Frem

dkörper, Im
plantate

•
Identifizierung P

atienten für frühe K
lappenchirurgie

•
Verlaufskontrolle und P

rävention erneuter IE
 (Zahnhygiene, A

ntim
ikrobielle 

P
rophylaxe, V

S
D

-Verschluss)

S
tegem

ann A
B

S
 fellow

 2.0





K
unstherzinfektionen/Infektionen 

linksventrikulärer A
ssist-D

evices (LVA
D

)

Ende, H
übler, Kom

plikationen in der Intensivm
edizin. Springer 2019

S
tegem

ann A
B

S
 fellow

 2.0



Funktionsprinzip

•
A

nsaugen des B
luts aus dem

 Ventrikel 
via Inflow

-K
anüle: Im

 A
pex im

plantierte 
K

anüle

•
B

eschleunigung des B
luts und 

Zuführung an system
ischen K

reislauf via 
O

utflow
-K

anüle: In A
orta aszendens

inserierte K
anüle 

•
S

teuerung und S
trom

versorgung der 
P

um
pe: über extern am

 K
örper 

getragenen C
ontroller

•
D

riveline: Verbindungskabel zw
ischen 

P
um

pe und S
teuereinheit, A

usleitung 
m

eist subkutan getunnelt in das 
E

pigastrium

Ende, H
übler, Kom

plikationen in der Intensivm
edizin. Springer 2019

S
tegem

ann A
B

S
 fellow

 2.0



K
unstherzinfektionen/Infektionen 

linksventrikulärer A
ssist-D

evices (LVA
D

)

•
A

nzahl term
inaler 

H
erzinsuffizienz ↑

•
G

eringe Z
ahl 

S
penderherzen 

•
S

teigende Z
ahl 

LVA
D

/K
unstherzen ↑ 

(insgesam
t VA

D
)

H
elm

s et al, Z H
erz-Thorax-G

efäßchir 2020
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
 2.0



K
unstherzinfektionen/Infektionen 

linksventrikulärer A
ssist-D

evices (LVA
D

)

•
A

nzahl Langzeit-VA
D

 ↑ 
•

A
nzahl Infektionen LVA

D
/K

unstherzen ↑

•
Infektionskom

plikationen  
–

20-30%
 nach Im

plantation Infektion 
im

 1. Jahr
–

S
uffiziente A

ntibiotikatherapie + 
C

hirurgisches D
ébridem

ent

D
e B

y et al, E
U

R
O

M
A

C
S

 R
egistry, E

urJ C
ardThor S

urg, 2015
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
 2.0



R
isikofaktoren für LVA

D
-Infektion 

•
U

m
fang und D

auer des chirurgischen E
ingriffs bei Im

plantation
•

R
eoperation

•
R

evision, z. B
. bei H

äm
atom

 im
 B

ereich der LVA
D

-Tasche
•

(W
iederholtes) Traum

a im
 B

ereich der D
riveline-A

ustrittsstelle (strom
versorgende 

K
abel) 

•
K

om
orbiditäten (D

iabetes m
ellitus, N

ierenversagen, A
dipositas)

•
A

nderes im
plantiertes Frem

dm
aterial (S

chrittm
acher/IC

D
, intravaskuläre 

K
atheter)

•
Lange LVA

D
-Verw

eildauer

S
tegem

ann A
B

S
 fellow

 2.0



G
enese der Infektionen

S
chw

achstelle H
autdurchtritt strom

versorgender K
abel: D

riveline
à

W
undheilungsstörungen und Infektionen

à
B

eteiligung der intrakorporalen
K

om
ponenten

à
S

epsis
à

E
ndokarditis

Beckendorf et al, N
otfall R

ettungsm
ed

2019
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
 2.0



ISH
LT-D

efinitionen von VA
D

-Infektionen

H
annan

et al, J H
eart Lung Transplant2011

VA
D

-spezifische 
(lokalisierte) Infektionen 

VA
D

-bezogene 
Infektionen: 
Zusam

m
enhang m

it VA
D

M
anagem

ent 

S
tegem

ann A
B

S
 fellow

 2.0



Epidem
iologie

•
↑ ↑ ↑ Lokalisierte D

riveline-Infektionen 
m

it A
bstand am

 häufigsten (40–50 %
)

•
↑ ↑ B

lutstrom
infektionen

•
↑ Infektionen von LVA

D
-

P
um

pe/K
anülen 

H
elm

s et al, Z H
erz-Thorax-G

efäßchir2020
Sinderm

ann
et al, M

echanische H
erz-Kreislauf-U

nterstützung, 2017 
S

tegem
ann A

B
S

 fellow
 2.0



Erregerspektrum
 bei LVA

D
-InfektionenR

ieg, D
M

W
, 2020

30%
, nosokom

ial

C
a. 50%

1%1%

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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D
iagnostik bei V.a. LVA

D-Infektion

•
E

ntzündungsparam
eter

•
M

indestens 3–4 B
lutkultursets

–
peripher und zentral („differential tim

e to
positivity“)

•
A

bstriche von der D
riveline-A

ustrittsstelle bei S
ezernierung

•
A

spirate
bzw

. intraoperative A
bstriche/G

ew
ebeproben bei Verhalten 

•
E

chokardiografie: im
m

er bei B
lutstrom

infektionen 

•
S

onografie der D
riveline

/ LVA
D

-Tasche: Verhalte/A
bszesse? 

•
C

om
putertom

ografie: tiefere Verhaltform
ationen/ A

bszesse?

S
tegem

ann A
B

S
 fellow
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M
anagem

ent bei LVA
D

-Infektion
•

C
hirurgisches D

ébridem
entbzw

. chirurgische D
rainage: in ca. 30–50 %

 der 
P

atienten

•
Verlagerung der A

ustrittsstelle: bei D
riveline-Infektionen 

•
Längere A

ntibiotikatherapie (≥ 3–4 W
ochen) m

eist indiziert

•
P

um
pen-/K

anülen-Infektionen &
 endovaskuläre

Infektionen
–

Intensivierte Initialtherapie, anschließend S
uppressionstherapie

–
D

auerhaft oder bis H
erztransplantation (m

it LVA
D

-E
xplantation) 

•
R

ezidivierende D
riveline-Infektionen (S

. aureus)
–

G
gf. S

uppressionstherapie

•
LVA

D
-E

xplantation: U
ltim

a R
atio

S
tegem

ann A
B

S
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Prävention

•
S

orgfältige P
flege und H

ygiene im
 B

ereich der D
riveline-A

ustrittstelle sow
ie 

M
inim

ierung von Traum
ata in diesem

 B
ereich (B

auchbinden) 

•
K

ontrollierte LVA
D

-Infektion: keine K
ontraindikation für H

erztransplantation

S
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S
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