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Bilder der Herzchirurgie: 
Septische Endophthalmitis als Erstsymptom 

einer Aortenklappenendokarditis
C. Tepeköylü, J. Holfeld, L. Müller

Aus der Universitätsklinik für Herzchirurgie, Medizinische Universität Innsbruck

  Fallbericht

Eine 65-jährige Patientin wird an der Abteilung für Ophthal-
mologie am LKH Feldkirch aufgrund einer Sehverschlechte-
rung, Lidschwellung, Exophthalmus und Ptosis sowie massiv 
chemotisch unterbluteter Bindehaut des rechten Auges vor-
stellig. Sowohl im Glaskörper als auch in der Blutkultur wird 
ein Streptococcus agalacticae nachgewiesen und die Diagno-
se einer septischen Endophthalmitis gestellt. Gemäß Antibio-
gramm wird umgehend eine antibiotische Therapie mittels 

Vancomycin und Levofl oxacin gestartet. Die Patientin wird an 
der Inneren Medizin zur Fokussuche sowie wegen sich ver-
schlechternden Allgemeinzustandes mit zunehmender Ruhe-
dyspnoe aufgenommen.

  Verlauf

Anamnestisch fi nden sich bei der Patientin eine koronare 
Herzkrankheit und ein mit Kammerfl immern und CPR ein-
hergehender Hinterwand-STEMI vor 8 Jahren, welche damals 
mittels PTCA und BMS-Implantation der RCA versorgt wur-
den. Weiters leidet die Patientin an einem Diabetes mellitus 
Typ 2 sowie an einer arteriellen Hypertonie. Auf der Suche 
nach einem möglichen septischen Fokus werden anamnestisch 
eine Läsion der rechten Großzehe, eine „Magen-Darm-Grip-
pe“ vor 10 Tagen sowie ein rezenter Harnwegsinfekt erho-
ben. Zusätzlich zeigt die Patientin ein paradontal geschädig-
tes Restgebiss sowie eine oberfl ächliche Läsion an der Uvula. 
Darüber hinaus erhielt die Patientin eine Knie-TEP links weni-
ge Wochen zuvor und gibt aktuell Schmerzen an. Ein von den 
Orthopäden durchgeführtes Kniepunktat bleibt steril. In wei-
terer Folge wird ein CT durchgeführt, dieses zeigt eine knapp 
bis zum Hilus reichende, fl ächige ca. 5 × 2,5 cm große Hypo-
densität im kranialen Drittel der Milz, einem septisch-embo-
lischen Milzinfarkt entsprechend. Schließlich wird in einem 
TEE eine kleine, echoarme Struktur am Rand der akoronaren 
Tasche der Aortenklappe entdeckt, welche auch über die Klap-
penebene oszilliert, und damit der Verdacht einer Aortenklap-
penendokarditis gestellt. Nach Rücksprache mit den Mikro-
biologen wird eine Therapie mit Ceftriaxon begonnen. In ei-
ner Verlaufskontrolle nach 10 Tagen zeigt sich eine deutliche 
Größenprogredienz der Vegetation (6 × 7 mm) mit einer neu 
aufgetretenen leicht- bis mittelgradigen Aortenklappeninsuffi -
zienz (Abb. 1). In weiterer Folge wird die Antibio se nach aber-
maliger Rücksprache mit den Mikrobiologen auf Ampicillin/
Gentamicin umgestellt. Die Patientin wird im Heart-Team vor-
gestellt und die Indikation zur operativen Sanierung der Aor-
tenklappenendokarditis gestellt. Zur präoperativen Abklärung 
wird eine Koronarangiographie durchgeführt. Diese zeigt eine 
Stenose der LAD sowie des Ramus diagonalis (Abb. 2).

Intraoperativ zeigt sich eine trikuspide Klappe mit prolabie-
render linkskoronarer Tasche und ausgedehnten Vegetationen 
ventrikelseitig. Die Klappentaschen werden exzidiert und eine 
23 mm biologische Aortenklappenprothese implantiert. Das 
exzidierte Klappengewebe wird an die Sektion für Hygiene 
geschickt und eine Bakterienkultur angefordert.

Zusätzlich werden zwei Venenbypässe auf den Ramus diago-
nalis sowie auf die LAD angelegt. Der postoperative Verlauf 

Abbildung 1: Im transösophagealen Echo ist eine größenprogrediente 6 x 7 mm große 
Vegetation am akoronaren Segel sichtbar, mit einer leicht- bis mittelgradigen Aorten-
klappeninsuffi zienz.

Abbildung 2: Eine präoperative Angiographie bei bekannter koronarer Herzkrankheit 
zeigte Stenosen von LAD und Diagonalästen.
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gestaltet sich unkompliziert. Die Hygienebefunde zeigen ei-
nen Befall der exzidierten Klappe mit grampositiven Kokken. 
Die antibiotische Therapie wird mit Ampicillin/Vancomycin 
weitergeführt. Am sechsten postoperativen Tag wird von ei-
nem opthalmologischen Konsil bei klinisch progredienter pu-
rulenter Endophthalmitis die Indikation zur Enukleation des 
betroffenen Auges gestellt. Diese wird am siebten postopera-
tiven Tag komplikationslos durchgeführt.

Die Patientin zeigt einen deutlich verbesserten Allgemeinzu-
stand, berichtet über Symptomfreiheit und kann in weiterer 
Folge rasch entlassen werden.

  Diskussion

Die infektiöse Endokarditis stellt trotz gezielter antibiotischer 
Therapie sowie chirurgischer Intervention eine Erkrankung 
mit hoher Mortalität und schwerwiegenden Komplikationen 
wie zerebralen Ischämien, Embolisationen oder resultierender 
Herzinsuffi zienz dar [1]. Klinisch kann sie sowohl als aku-
te, schnell fortschreitende Erkrankung als auch als subakute, 
chronische Erkrankung mit unspezifi scher Symptomatik wie 
Fieber und Abgeschlagenheit auftreten. Bei 25 % der Betrof-
fenen fi ndet sich bis zum Zeitpunkt der Diagnose bereits eine 
Embolisation [2]. 

Bei Verdacht auf Endokarditis ist die Durchführung einer 
Echokardiographie angezeigt (zuerst transthorakal, zur de-
taillierten Bestimmung transösophageal). Diese ist auch die 
wichtigste Methode zur Evaluierung des embolischen Risi-
kos. Ergänzende bildgebende Verfahren wie MSCT, MRI und 
PET können zur weiteren Abklärung (Ausschluss eines an-
deren Fokus, perivalvuläre Ausbreitung, Suche nach weiteren 
Embolisation) nützlich sein [3]. 

Neben der Echokardiographie stellen positive Blutkulturen 
einen Eckpfeiler der Endokarditis-Diagnose dar. Die Blutab-
nahme für die Blutkultur sollte mindestens 3x im 30-Minuten-
Intervall erfolgen und sowohl für aerobe als auch  anaerobe 
Bakterien durchgeführt werden. Die Blutproben sollten da-
bei unter höchster Beachtung hygienischer Richtlinien aus pe-
ripheren Venen entnommen werden und nicht aus dem zen-
tralen Venenkatheter, um Kontaminationen zu vermeiden. So-
bald ein Mikroorganismus identifi ziert wurde, empfehlen die 
ESC-Guidelines den unmittelbaren Start einer gezielten anti-

biotischen Therapie. Die Blutabnahme soll 48–72h nach The-
rapiebeginn wiederholt werden, um die Effektivität der Be-
handlung zu prüfen. In 31 % der Fälle kann in den Blutkultu-
ren von betroffenen Pa tienten kein Erreger nachgewiesen wer-
den, meist wegen vorangegangener antibiotischer Therapie 
oder Befall mit Erregern, die unter normalen Kulturbedingun-
gen nicht anzüchtbar sind. In diesem Fall kann ein Aussetzen 
der antibiotischen Therapie zur Identifi kation der Mikroorga-
nismen bzw. das Heranziehen spezifi scher Wachstumsmedien 
und Nachweismethoden (Serologie, PCR) notwendig sein [4].

Sollte die Diagnose einer Endokarditis erfolgt sein, wird emp-
fohlen, den Fall frühzeitig in einem Endokarditis-Team zu dis-
kutieren. Dieses soll aus Kardiologen, Herzchirurgen, Anäs-
thesisten, Infektiologen und Mikrobiologen bestehen [5]. Ge-
meinsam wird die therapeutische Strategie geplant und bei 
Bedarf dem Verlauf entsprechend adaptiert.

In etwa 50 % der Fälle ist eine chirurgische Therapie der En-
dokarditis während des initialen Krankenhausaufenthaltes in-
diziert. Obwohl chirurgische Eingriffe in der aktiven Phase 
der Erkrankung mit einem erhöhten Risiko verbunden sein 
können, bedingen drei Indikationen eine frühe Operation: pro-
gressive Herzinsuffi zienz, unkontrollierte Infektion und Ver-
meidung von systemischen Embolien.
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