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Ermittlung der Gesamtinzidenz und nach  Alters- und Risikogruppen, der klinischen Symp-
tome, der angewandten apparativen Diagnostik sowie der therapeutischen Maßnahmen 
und deren Erfolg bis zur Entlassung. Unabhängig von der ESPED-Erhebung soll versucht 
werden, den Langzeitverlauf von Endokarditispatienten zu erfassen.  
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Hintergrund:  
Die Inzidenz der Endokarditis bis zum 18. Lebensjahr wird mit 0,34-0,64 Fälle/100.000 
Kinder im Jahr angegeben [4]. Aktuelle Daten für Deutschland liegen nicht vor.  
Nach Änderung der Empfehlungen zur Endokarditisprophylaxe wurde in Europa und 
Deutschland bei erwachsenen Patienten ein leichter Inzidenzanstieg beobachtet [2,3]. Aus 
dem europäischen Raum liegen für Kinder nur wenige Daten vor [6]. Mit dieser Studie 
wollen wir die aktuelle Inzidenz bei Kindern in Deutschland ermitteln.  
Die Endokarditis kann in vier unterschiedliche Formen klassifiziert werden [1]:  

- Endokarditis von Nativklappen und angeborenen Strukturanomalien   
- Prothesen-/Implantat-assoziierte Endokarditis  
- Nosokomial erworbene Endokarditis (z.B. Katheter-assoziiert)  
- Endokarditis bei Drogenabusus  

Letztere Form spielt in der Pädiatrie erst ab dem Adoleszentenalter eine Rolle. Eine grö-
ßere Rolle spielt das Piercing [10]. Mit den zu erhebenden Daten soll die Häufigkeit der 
einzelnen Risikoklassen erfasst werden. Darüber hinaus soll geprüft werden, welche Rolle 
z. B. unterschiedliche Materialien bei Implantaten spielen. Die Bedeutung neuer Risikofak-
toren wie Piercing oder Tätowierungen sollen identifiziert werden. 
Die modifizierten Duke-Kriterien weisen im pädiatrischen Patientengut eine Spezifität von 
ca. 80% und Sensitivität von 90% auf. Insbesondere bei Patienten mit rechtsseitigen Im-
plantaten ist die diagnostische Validität dieser Kriterien nach eigenen Beobachtungen 
geringer [8,9]. Deshalb wurde für die Erfassung eine weite Falldefinition gewählt: Alle in 
Kinderkliniken als solche diagnostizierte/behandelte Endokarditiden sollen erfasst werden. 
Mit Änderung der Empfehlungen zur Endokarditisprophylaxe wurde bei Erwachsenen eine 

Veränderung im Keimspektrum beobachtet. Daher ist es ein weiteres Ziel, mit dieser Er-
hebung das aktuelle Erregerspektrum mit Resistenzmuster bei Kindern zu ermitteln [3,5]. 
Zum Langzeitverlauf bei Kindern mit Endokarditis liegen kaum Daten vor. Wir werden 
deshalb versuchen, die Verläufe ausserhalb der ESPED-Erhebung durch Nachbefragung 
der Eltern/Patienten zu erfassen, um Risikofaktoren und Prognoseparameter zu identifizie-
ren [7,8]. 
 

Fragestellungen: 
1. Wie häufig tritt die Endokarditis in den verschiedenen Lebensalters- (Säuglinge, Klein-

kinder, Jugendliche) und Risikogruppen auf? 
2. Welche klinischen Symptome führen zur Diagnosestellung und welche apparative 

Diagnostik wird angewendet? 
3.   Wie häufig wird bei Endokarditis-Patienten Drogenabusus, Piercing, Tätowierung 
      beobachtet? 
3. Wie werden die einzelnen Patienten behandelt und wie ist der Erfolg dieser Behand-

lung? 
4. Wie häufig sind welche Residuen ? 

 
Falldefinition:  
Alle Patienten vor dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen eine Endokarditis neu diag-
nostiziert wurde. 

 
Logistik:  
Nach Meldung eines Falles erfolgt der Versand eines Fragebogens durch die ESPED-
Zentrale in Düsseldorf mit Fragen zur Klinik, Diagnostik,Therapie und Outcome.  
Für eine Nachverfolgung bitten wir Sie, beiliegendes Informationsschreiben, Einverständ-
niserklärung an die Patienten/Eltern weiterzuleiten – zu deren freien Entscheidung, an  der 
Verlaufserfassung teilzunehmen oder nicht. 
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