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ellen Proteinsynthese führt. Tetrazykline wirken zumeist bak
teriostatisch; in vitro wurden jedoch für manche Tetrazykline 
und gewisse Erreger (vor allem im gramnegativen Bereich) 
auch bakterizide Wirkungen nachgewiesen [1]. Eine Reihe von 
Resistenzmechanismen gegen Tetrazykline wurde beschrie
ben. Dies sind, neben Effluxpumpen, ribosomale Schutz
proteine, verminderte Permeabilität, Mutationen des Ribo
soms und enzymatische Inaktivierung [2].
Eravacyclin zeigt Aktivität gegen ein breites Spektrum von 
gramnegativen und grampositiven Bakterien, inklusive eini
gen Anaerobiern. Zu den empfindlichen gramnegativen 
Spezies gehören zahlreiche Enterobacterales, u.a. E. coli,  
K. pneumoniae, K. oxytoca und einige weitere Vertreter die
ser Ordnung, H. influenzae und Moraxella catarrhalis; in 
Einzelfällen kann auch eine Wirksamkeit gegenüber Proteus 
spp., Acinetobacter baumannii und Stenotrophomonas mal
tophilia vorliegen [3]. Auch Stämme von C. freundii, E. 
cloacae, E. aerogenes, K. pneumoniae und K. oxytoca, die ei
ne eingeschränkte oder fehlende Empfindlichkeit gegenüber 
DrittgenerationsCephalosporinen bzw. Carbapenemen auf
wiesen, zeigten eine InvitroEmpfindlichkeit gegenüber 
Eravacyclin [4].
Im grampositiven Bereich zeigt Eravacyclin eine sehr gute 
Aktivität gegen S. aureus (MSSA und MRSA), Koagulase
negative Staphylokokken, Enterococcus faecalis und Entero
coccus faecium (inkl. Vancomycinresistente [VRE]), Pneumo
kokken (Penicillinsensibel oder resistent sowie auch Makrolid
resistent), S. pyogenes und andere Strepto kokken [4].
Auch gegen Anaerobier wie Bacteroides fragilis, Clostridium 
difficile, Peptostreptokokken und zahlreiche andere Spezies 
zeigt Eravacyclin Aktivität [4].
In vitro besteht auch eine Aktivität von Eravacyclin gegen ei
nige schnell wachsende Mykobakterien [5].
Eravacyclin ist ein Fluorocyclin mit in vitro hervorragender 
Wirkung gegen gramnegative Erreger, einschließlich Carba
penemresistenter Enterobakterien (CRE) und Carba penem
resistenter Stämme von Acinetobacter baumannii und 
Stenotrophomonas maltophilia, nicht jedoch gegen Pseudo
monas aeruginosa [6]. Eine intrinsische Resistenz besteht auch 
gegen Burkholderia cenocepacia [1] sowie gegen langsam 
wachsende Mykobakterien [7]. Gegen Staphylo kokken
Biofilme ist die Wirkung von Eravacyclin eher schlecht [8].
Eravacyclin wirkt gegen Erreger mit den folgenden Resis
tenzen/Resistenzmechanismen: ESBL, CREKPC, CREOXA48 
und CREMetalloBetalaktamasen (MBL) [6]. 
Eravacyclin wirkt auch bei Vorhandensein von tet(A)Efflux
pumpen, ist aktiv gegen Staphylokokken mit tet(K)Genen 
und bindet erfolgreich an Ribosomen, die durch tet(M)Pro
teine modifiziert wurden [6]. Die C7 und C9Substitutionen 

Eravacyclin: ein Überblick

Tetrazykline wurden 1940 erstmals aus Aktinomyzeten iso
liert. Es folgte eine Entwicklung, die bisher drei Generationen 
von Tetrazyklinen hervorgebracht hat (Tab. 1) [1]. Dabei ist 
Eravacyclin das erste vollsynthetisch hergestellte Tetrazyklin.

1.  Wirkmechanismus, Wirkspektrum, 
Resistenzen, Indikation

Tetrazykline binden an die 30SUntereinheit des Ribosoms 
und blockieren so die Interaktion des Ribosoms mit der 
AminoacylTransferRNA, was zu einer Hemmung der bakteri
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von Eravacyclin sind in keinem natürlich vorkommenden oder 
halbsynthetischen Tetrazyklin vorhanden und vermitteln ei
nen Teil des Schutzes gegen Resistenzmechanismen [9]. So 
steigert die Fluorsubstitution an C7 in Eravacyclin die antibak
terielle Aktivität und verbreitert das Wirkspektrum, einschließ
lich multiresistenter Organismen. Durch die Pyrrolidin gruppe 
an C9 steigert sich die Affinität von Eravacyclin zur S30
Untereinheit gegenüber Tetracyclin um das Zehnfache, ge
genüber Tigecyclin um das Fünffache. So kommt es insge
samt zu einer verbesserten Aktivität gegenüber Staphylo
kokken, Klebsiella pneumoniae und E. coli [1].
Allerdings ist Eravacyclin Angriffspunkt für MDREfflux
pumpen, wie sie von einigen gramnegativen Erregern expri
miert werden, die damit eine Resistenz gegen Eravacyclin er
reichen [6].

2.  Dosierung, Pharmakokinetik, 
Metabolisierung und Ausscheidung

Eravacyclin wird als intravenöse Infusion verabreicht 
(Infusionsdauer 1h). Die Standarddosierung beträgt laut 
Zulassung 1mg/kg Körpergewicht alle 12 Stunden [9]. In einer 
Phase2Studie wurde bei Patienten mit komplizierten intra
abdominellen Infektionen (cIAI) diese Dosis mit 1,5mg/kg 
Eravacyclin alle 24h und mit Ertapenem (1g/24h) verglichen 
[10]. Primärer Endpunkt war das klinische Ansprechen („Test 
of Cure“) 10 bis 14 Tage nach der letzten Antibiotikadosis. 
Dies wurde unter Eravacyclin 1mg/kg/12h von 100%, unter 
Eravacyclin 1,5mg/kg/24h von 92,9% und unter Ertapenem 
1g/24h von 92,3% erreicht [10].
Abbildung 1 zeigt die Zeit bis zum Abfiebern, wobei diese 
Zeit bis zum Abfiebern unter Eravacyclin 1mg/kg/12h mit 

15,7h am kürzesten war, gefolgt von Ertapenem mit 31,3h 
und Eravacyclin 1,5mg/kg/24h mit 60,0h [10].

Bis zu einer Dosis von 3mg/kg/24h existiert eine lineare 
Pharmakokinetik. In diesem Bereich besteht eine gute 
Korrelation zwischen Plasma und Gewebespiegeln [10].
Die Metabolisierung von Eravacyclin erfolgt über CYP3A4, 
wobei Eravacyclin jedoch weder Induktor noch Inhibitor die
ses Enzyms ist. Bei gleichzeitiger Gabe von starken 
Induktoren von CYP3A4 (wie z.B. Rifampicin, Phenytoin oder 
Phenobarbital) sollte die Dosis von Eravacyclin auf 1,5mg/kg 
alle 12 Stunden (statt alle 24h) erhöht werden, weil hier die 
AUC um mehr als 50% sinkt [9]. 
Der Einfluss von Eravacyclin auf diverse Transportersysteme 
ist minimal und kann klinisch vernachlässigt werden [11].
Als der am besten funktionierende PK/PDParameter stellte 
sich fAUC/MHK (AUC der freien Substanz zur maximalen 
Hemmkonzentration) heraus [12].
Eravacyclin weist eine Proteinbindungsrate von 79–90% auf, 
die Halbwertszeit beträgt 20 Stunden. Die Elimination erfolgt 
primär über die Leber und den Stuhl, nur ein geringerer Teil 
(35%) wird renal eliminiert [9].
Bei Patienten mit Leberfunktionsstörung ist keine Dosis
anpassung erforderlich. Das Gleiche gilt für Patienten mit 
Nieren funktionsstörung und auch für Patienten unter 
Hämodialyse. Für Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren lie
gen keine Daten für Eravacyclin vor. Als Tetrazyklin darf 
Eravacyclin wegen möglicher Zahnverfärbungen nicht bei 
Kindern unter acht Jahren angewendet werden [9].
Es liegen nur begrenzte Daten zur Anwendung von Eravacyclin 
bei Schwangeren vor. Frauen im gebärfähigen Alter sollten es 
vermeiden, schwanger zu werden, während sie Eravacyclin  
erhalten [9].

Generation Synthesemethode Vertreter

Erste Generation Biologisch
Chlortetracyclin (Aureomycin), Oxytetracyclin, 
Tetracyclin, Demeclocyclin

Zweite Generation Halbsynthetisch
Doxycyclin, Minocyclin, Lymecyclin, Meclocyclin, 
Methacyclin, Rolitetracyclin

Dritte Generation
Halbsynthetisch Tigecyclin, Omadacyclin, Sarecyclin

Vollsynthetisch Eravacyclin

Bemerkung: Nicht alle hier aufgeführten Substanzen sind noch im Handel bzw. in Österreich erhältlich

Tab. 1: Drei Generationen von Tetrazyklinen

Quelle: [1]
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3. Synergistische Effekte

In einer chinesischen Studie wurden je 20 Carbapenem
resistente Stämme von E. coli, K. pneumoniae und A. bauman
nii in Bezug auf synergistische Wirkungen zwischen Erava
cyclin und anderen Antibiotika untersucht [13]. Dabei zeigte 
sich, dass die Kombination von Eravacyclin mit Polymyxin B 
mit mehr als 30% Synergierate am wirksamsten gegen E. coli 
und K. pneumoniae war. Die wirksamsten Kombi nationen ge
gen A. baumannii waren Eravacyclin/Ceftazidim und 
Eravacyclin/Imipenem mit jeweils mehr als 50% Synergie [13].
Es gab allerdings auch widersprüchliche Ergebnisse. So 
zeigte die Studie ein eher indifferentes Ergebnis für die 
Kombination Eravacyclin/Imipenem bei der Therapie von 
Carbapenemresistenten E.coliIsolaten (15% Synergie, 85% 
indifferent) [13].
Eine andere Studie brachte ähnliche, zum Teil sogar bessere 
Resultate. Hier erwies sich bei Carbapenemresistenten E.
coliIsolaten Eravacyclin/Polymyxin B mit einer Synergierate 
von 60% als am wirksamsten, gegen A. baumannii wiederum 
Eravacyclin/Ceftazidim mit 80% Synergie [14]. 
Insgesamt hängt die Wirksamkeit von Eravacyclin also vom 
Erreger und – bei Kombinationstherapien – vom Ausmaß der 
erreichbaren Synergie ab.

4. Indikation, klinische Wirkung bei cIAI

Die Zulassung für Eravacyclin lautet: Behandlung komplizierter 
intraabdomineller Infektionen (cIAI) bei Erwachsenen [9].
Diese Zulassung beruht auf zwei Phase3Studien, IGNITE1 
und IGNITE4.
Es handelte sich hier um prospektive, randomisierte, dop
pelblinde, multizentrische Studien. An IGNITE1 nahmen 541 
erwachsene (≥18a), hospitalisierte Patienten mit cIAI teil, die 
entweder mit Eravacyclin (n=270) oder mit Ertapenem 
(n=271) behandelt wurden [15]. Die Überprüfung der kli
nischen Heilung wurde 25 bis 31 Tage nach der ersten 
Antibiotikadosis durchgeführt. Zu diesem Zeitpunkt waren 
86,8% der mit Eravacyclin und 87,6% der mit Ertapenem be
handelten Patienten geheilt. Der Unterschied von 0,8% zwi
schen den beiden Substanzen lag innerhalb der vordefi
nierten NichtunterlegenheitsMarge [15].
Die IGNITE4Studie verglich in sehr ähnlichem Design 
Eravacyclin mit Meropenem bei cIAI [16]. Auch hier war der 
primäre Endpunkt die klinische Heilungsrate nach 25 bis 31 
Tagen. Sie betrug unter Eravacyclin 90,8%, unter Meropenem 
91,2%. Damit bestand Nichtunterlegenheit. Bei Patienten mit 
Infektionen durch ESBLproduzierende Enterobakterien be
trug die klinische Heilungsrate bei Eravacyclin 87,5%, bei 

Abb. 1:  Zeit bis zum Abfiebern

Quelle: [10]
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Meropenem 84,6% [16].
Eine Metaanalyse aus China umfasste 25 randomisierte, kon
trollierte Studien (RCT) zu cIAI mit insgesamt 9.372 Patienten, 
die entweder mit Eravacyclin oder einer von sieben anderen 
Therapien – Tigecyclin, Meropenem, Ertapenem, Ceftazidim/
Avibactam + Metronidazol, Piperacillin/ Tazobactam, 
Imipenem/Cilastatin sowie Ceftriaxon + Metronidazol – be
handelt worden waren [17].
Dabei zeigte sich kein Unterschied in der klinischen 
Ansprechrate zwischen Eravacyclin und den anderen sieben 
Behandlungsoptionen.  Bei  der mikrobiologischen 
Ansprechrate war Eravacyclin signifikant besser als Tigecyclin, 
während sich zu den verbleibenden sechs Regimen kein si
gnifikanter Unterschied zeigte [17].

5. Studien bei Harnwegsinfekten

In zwei prospektiven, randomisierten Phase3Studien wurde 
Eravacyclin bei komplizierten Harnwegsinfektionen (cUTI) mit 
Levofloxacin (IGNITE2) sowie Ertapenem (IGNITE3) ver
glichen. Das Studiendesign war in beiden Fällen auf Nicht
unterlegenheit angelegt, die jedoch gegenüber beiden 
Komparatoren verfehlt wurde. In IGNITE2 wurde ein An
sprechen (klinisch und mikrobiologisch) unter Eravacyclin 
(n=298) bei 60,4%, unter Levofloxacin (n=302) bei 66,9% er
reicht [18].
Die IGNITE3Studie wies ein sehr ähnliches Design auf, wobei 
der Komparator hier Ertapenem war. Das – auch hier wieder 
nach klinischen und mikrobiologischen Parametern definierte 
– Ansprechen lag hier bei Therapie mit Eravacyclin (n=428) 
bei 84,8%, bei Therapie mit Ertapenem (n=403) bei 94,8%, 
womit auch hier die Nichtunterlegenheit verfehlt wurde [19].

6. Real-World-Daten 

Eine RealWorldStudie untersuchte retrospektiv 50 Patienten 
mit einer Reihe unterschiedlicher Infektionen. Die meisten 
wurden mit einer EravacyclinDosis von 1,5mg/kg/24h behan
delt und mehr als 90% hatten eine oder mehrere Komorbidi
täten [20].
94% (47 von 50) der Patienten erreichten eine klinische 
Remission, eine Rate, die den in den RCTs erreichten Heilungs
raten entspricht [20].
Aus den USA stammt eine über vier Jahre laufende retrospek
tive RealWorldAnalyse von 416 Patienten, ebenfalls mit 
einem breiten Spektrum von Infektionen. Hier betrug die  
klinische Erfolgsrate 75,7% [21].

Eine unter der Behandlung entstandene Resistenz gegen 
Eravacyclin fand sich in dieser Studie nicht. Mikrobiologische 
Rezidive gab es bei 5,5% der Patienten, die meisten davon im 
Respirationstrakt (56,5%) [21].

7. Nebenwirkungen

Insgesamt scheint Eravacyclin nach der klinischen Erfahrung 
besser verträglich zu sein als Tigecyclin. Laut Fachinformation 
fanden sich in klinischen Studien bei Patienten mit cIAI, die mit 
Eravacyclin behandelt wurden (n=576), folgende unerwünsch
te Wirkungen (AE) am häufigsten: Übelkeit (3,0%), Erbrechen, 
Phlebitis an der Infusionsstelle (je 1,9%), Phlebitis (1,4%), 
Thrombose an der Infusionsstelle (0,9%), Diarrhoe (0,7%), 
Erythem an der Gefäßpunktionsstelle (0,5%), Hyperhidrose, 
Thrombophlebitis, Hypästhesie an der Infusions stelle und 
Kopfschmerzen (je 0,3%); die beschriebenen AEs waren leicht 
bis mittelschwer [9]. Darüber hinaus gibt es einzelne Berichte 
über Rhabdomyolyse [21] sowie Hypästhesien [23].
In der bereits erwähnten chinesischen Metaanalyse zeigte 
Eravacyclin bezüglich der Inzidenz von schweren uner
wünschten Wirkungen (SAE), der Absetzrate und der Gesamt
mortalität keinen signifikanten Unterschied zu sieben ande
ren evaluierten Therapien (Details siehe Punkt 4) [17].
Die ebenfalls schon erwähnte retrospektive Analyse aus den 
USA zeigte therapieassoziierte AEs in 9,1% der Fälle. Davon 
betrafen 51,3% den Gastrointestinaltrakt, 7,7% (n=3) wiesen 
eine Hepatotoxizität auf [21]. ●

Priv.-Doz. Dr. med. univ. Matthias Vossen, PhD
Klinische Abteilung für Infektionen und Tropenmedizin

Universitätsklinik für Innere Medizin I
Medizinische Universität Wien

Redaktion:  
Dr. med. univ. Norbert Hasenöhrl
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Ideal ist sicher eine einmal täg
liche Dosierung von Eravacyclin. 
Das wird ja auch von den Zu
lassungsstudien gestützt. Als 
Ersatz für Tigecyclin, das nach 
unserer klinischen Erfahrung 
wirk lich öfters Übelkeit verur
sacht, ist Eravacyclin gut geeig

net. Die bessere Verträglichkeit von Eravacyclin ist 
gerade auch für Intensivpatienten ein nicht zu unter
schätzender Vorteil.
Eine klinische Indikation wären Infektionen mit 
4MRGNErregern, VRE, Haut und Weichgewebs
infektionen. Patient:Innen mit Cholangitiden (z.B. 
Patient:Innen nach WhippleOperationen), bei de
nen das häufig ist und die unter Umständen eine 
Lang zeitAntibiotika therapie benötigen, könnten 
ebenfalls davon profitieren. Hier kann man durchaus 
an eine APAT („Ambulante Parenterale Antibiotika
therapie“) denken.
Univ.-Prof. Dr. Rosa Bellmann-WeileR, Innsbruck

Aktuell sind für Eravacyclin nur 
bei ausgewählten Erregern kli
nische Break points  gemäß 
EUCAST verfügbar. Diese umfas
sen Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, Entero coccus 
faecium und faecalis sowie 
ViridansStreptokokken. Für die 
genannten Erreger sind sowohl MHKGrenzwerte als 
auch die korrelierenden Hemmhofdurchmesser für 
die Plättchendiffusion verfügbar. Auch enthalten ei
nige kommerziell verfügbare automatisierte Test
systeme Eravacyclin. Das erlaubt den meisten mikro
biologischen Labors die einfache und zuverlässige 
Empfindlichkeitstestung. Die Ableitung einer etwai
gen EravacyclinEmpfindlichkeit basierend auf Test
ergebnissen von eng verwandten Substanzen wie 
etwa Tigecyclin ist nicht zulässig.
Die Substanz stellt aufgrund des Wirkmechanismus 
eine wertvolle Therapiealternative, insbesondere 

bei Infektionen bedingt durch nachgewiesenerma
ßen multiresistente grampositive und gramnegati
ve Erreger dar, wobei die intrinsischen Resistenzen 
gegenüber der Substanz berücksichtigt werden 
müssen. 

OA Dr. Rainer HaRtl, Linz

Bei Testreihen der in unserem 
Haus isolierten 4MRGNErreger 
fiel auf, dass viele MHKs relativ 
knapp am Breakpoint lagen. Hier 
kann man die Frage stellen, ob 
eine höhere Dosis nicht sinnvoll 
wäre. 
Prinzipiell sollte man – nach mei
ner Meinung und der Erfahrung mit anderen Tetra
zyklinen – jedes Tetrazyklin in einer Dosis von zu
mindest 200mg geben. Warum man Eravacyclin 
zweimal täglich gibt, erschließt sich mir nicht. 
Falls eine orale Formulierung von Eravacyclin ge
plant wäre, sollte man die mäßige Bioverfügbarkeit 
berücksichtigen.
Beim Einsatz von Eravacyclin in der Onkologie wür
de ich primär an Infekte bei Patienten mit soliden 
Tumoren denken. In der Hämatologie sind Beta
laktame immer erste Wahl.

OA Dr. Oskar Janata, Wien

Wir haben Eravacyclin bisher bei 
jenen Patienten verwendet, wo 
auch Tigecyclin eine Option ge
wesen wäre – und daher vor 
allem dort, wo es wenig andere 
Möglichkeiten gab, z .B .  bei 
4MRGN. Mit dem Einsatz von 
Eravacyclin wollten wir die unter 
Tigecyclin oft auftretende Übelkeit vermeiden, die 
bei Eravacyclin bisher in geringerer Häufigkeit be
richtet wurde.
Die Indikation für Eravacyclin hängt aus meiner Sicht 
vom Erreger und von der Vortherapie ab. Die Lücke 

Statements
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von Eravacyclin bei Pseudomonaden ist zu beach
ten.

Univ.-Prof. Dr. Robert KRause, Graz

Eravacyclin zeichnet sich durch ei
ne höhere Aktivität gegenüber 
Tetrazyklinen der ersten und zwei
ten Generation und durch zwei 
Drittel weniger Neben wirkungen 
sowie eine bessere Verträglichkeit 
gegenüber Tige cyclin aus, die sich 
jetzt schon im täglichen Alltag 
zeigt. Die Erfahrungen sind noch beschränkt, sodass 
ich momentan noch eine Kontrolle der Leber
funktionsparameter und des Fibrinogens empfehle. In 
Analogie zu Tigecyclin ist es ein Tetrazyklin, die end
gültige Dosierung muss man sich noch erarbeiten. 
Derzeit verordne ich Eravacyclin 200mg einmal täglich, 
damit ist die Substanz auch APATtauglich. Im kli
nischen Alltag hat sich Eravacyclin schon sehr be
währt, insbesondere auch bei nahezu panresistenten 
Entero bakterien, die gegen Ceftazidim/Avibactam 
bzw. Cefiderocol resistent waren. Eravacyclin ist wie 
Tigecyclin gegenüber P. aeruginosa intrinsisch resi
stent.

Univ.-Prof. Dr. Florian tHalHammeR, Wien

Eine EravacyclinKonzentration 
von ≤1mg/L (die vorhandenen 
Breakpoints liegen zwischen 
0,125 und 0,5mg/L) entspricht 
dem Spiegel, den man realisti
scherweise in den meisten Ziel
organen erreichen kann.
Im Bezug auf die Dosierung sind 
einige Fragen offen. Bei Tige cyclin haben wir gese
hen, dass es keine Korrelation zwischen Dosis und 
Therapie ansprechen gab. Es stellt sich die Frage, ob 
das bei Eravacyclin auch so ist.
Man hat gesehen, dass mit 1x 1,5mg/kg täglich das 
klinische Ansprechen schlechter war als mit 2x 1mg/

kg täglich. Ob das am Dosierungsintervall oder an 
der Gesamtdosis lag, wissen wir aber nicht. Ich per
sönlich würde aber, in Anbetracht der Tatsache, dass 
der PK/PDParameter, auf den es ankommt, die 
fAUC/MHK ist, bei stationären Patienten Eravacyclin 
zweimal täglich geben.
Jenseits von 3mg/kg Tagesdosis muss man, wie er
wähnt, aufpassen, weil es hier keine lineare Be
ziehung zu den Gewebsspiegeln mehr gibt.
Auf der Intensivstation würde ich Eravacyclin zur 
Komplettierung des Spektrums in vielen Fällen mit 
einer modernen Kombination von Betalaktam und 
Betalaktamasehemmer kombinieren.

Priv.-Doz. Dr. matthias VOssen, Wien

Im Prinzip sind bei Anwendung 
von Eravacyclin keine Labor
kontrollen erforderlich, was aus 
meiner Sicht schon einen Mehr
wert darstellt. Ein Nachteil sind 
sicherlich die erheblich höheren 
Kosten von Eravacyclin im Ver
gleich zu Tigecyclin.
Man kann Tigecyclin also wohl durch Eravacyclin er
setzen, allerdings mit Vorbehalt bezüglich des 
Preises. Ich würde also nach den genannten Para
metern entscheiden: Welcher Erreger mit welchem 
Antibiogramm und welcher antimikrobiellen Vor
therapie, weitere Kriterien sind mögliche Inter
aktionen. Ich plädiere also für eine sehr gezielte 
Anwendung dieser Substanz.
Bei Bakteriämie würde ich Eravacyclin dann geben, 
wenn ich einen klaren Fokus als Ausgangspunkt ha
be, den ich mit dieser Substanz auch gut behandeln 
kann.

Prim. Univ.-Doz. Dr. Christoph WenisCH, Wien

Statements
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Fachkurzinformation:  Bezeichnung des Arzneimittels: Xerava 100 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede 
Durchstechflasche enthält 100 mg Eravacyclin. Nach Rekonstitution enthält 1 ml Lösung 20 mg Eravacyclin. Nach weiterer Verdünnung enthält 1 ml Lösung 0,6 mg Eravacyclin. Vollständige Auflistung 
der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Xerava wird angewendet zur Behandlung komplizierter intraabdominaler Infektionen (cIAI) bei Erwachsenen (siehe Abschnitte 
4.4 besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung und 5.1 Pharmakodynamische Eigenschaften). Die offiziellen Richtlinien für den angemessenen Gebrauch von antibak
teriellen Wirkstoffen sind zu berücksichtigen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Überempfindlichkeit ge
gen Antibiotika der TetracyclinKlasse. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, Tetracycline, ATCCode: J01AA13.  Liste der 
sonstigen Bestandteile: Mannitol (Ph.Eur.) (E421)  Natriumhydroxid (zur pHWertEinstellung)  Salzsäure (zur pHWertEinstellung) Inhaber der Zulassung: PAION Deutschland GmbH, Heussstraße 
25, 52078 Aachen, Deutschland Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Informationen zu den Abschnitten Besondere 
Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen 
entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Mai 2023
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●  Die Experten betrachten 200mg Eravacyclin täglich als 
Standarddosierung. Im stationären Setting sollte 
idealerweise eine zweimal tägliche Gabe erfolgen. Ab 
einem Körpergewicht von 100kg wird die Dosis auf 
300mg erhöht.

●  Bei kritisch Kranken, die eine Leberfunktionsstörung 
aufweisen, sollte – bei entsprechender Indikation – 
primär Eravacyclin und nicht Tigecyclin verwendet 
werden.

●  Die Indikation von Eravacyclin ist verhältnismäßig breit 
und kann– bei entsprechender Dosierung und 

Nachweis eines empfindlichen Isolates – auch 
Bakteriämien und Pneumonien umfassen.

●  Eravacyclin stellt eine wertvolle Therapiealternative 
dar, insbesondere bei Infektionen durch Erreger mit 
eingeschränkten Therapieoptionen, ist dabei nicht 
Mittel der ersten Wahl, sondern wird bei Versagen  
von Erstlinienpräparaten verwendet.

●  Eravacyclin wird aufgrund seines günstigeren 
Nebenwirkungsspektrums in den meisten 
Indikationen Tigecyclin ersetzen, auch wenn 
Eravacyclin derzeit höhere Kosten verursacht.

Fazit


