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Endokarditis – Blickdiagnose und Herausforderung
Das Chamäleon der Kardiologie

M. Altersberger, C. Sitter, Y. Cho, M. Genger

 � Einleitung

Obwohl die Endokarditis bereits vor über 350 Jahren das ers-
te Mal beschrieben wurde, stellt sie auch heute noch oft eine 
 Herausforderung, sowohl klinisch als auch in der Bildgebung, 
dar [1]. „The different modes of onset, and the extraordinary 
 diversity of symptoms which may arise, render it very difficult to 
present a satisfactory clinical picture“, so hat Sir William Osler 
die Endokarditis 1885 beschrieben [1]. 

Die infektiöse Endokarditis ist mit einer Inzidenz von 
3–10/100.000 Patienten selten [2]. Trotz ihrer Seltenheit ist sie 
eine entzündliche Erkrankung mit einer hohen Letalität [2, 
3]. Männer sind im Vergleich zu Frauen doppelt so häufig be-
troffen. Der Erkrankungsgipfel liegt im sechsten Lebensjahr-
zehnt [2]. Insgesamt kann eine Endokarditis an jeder Herz-
kammerstruktur auftreten, bevorzugt werden allerdings die 
Herzklappen befallen [2, 3]. Am häufigsten betroffen sind die 
Mitralklappe (MK) und die Aortenklappe (AK) [2]. In seltenen 
Fällen ist die Trikuspidalklappe (TK) betroffen [2]. 

In Video 1a werden eine „Point of care-“ (POCUS-) Ultraschall-
untersuchung und eine transösophageale Echokardiographie 
(TEE) der Mitralklappe mit MK-Endokarditis dargestellt. 
Die transösophageale Echokardiographie hat gegenüber der 
transthorakalen Echokardiographie bei der Detektion einer 
Endokarditis mehrere Vorteile und eine höhere Sensitivität. 
Diese liegt bei der transthorakalen Echokardiographie (TTE) 
für native Klappen bei 70 % und für prothetische Klappen bei 
50 %, während sie bei der TEE bei 96 % bzw. 92 % liegt [3]. 
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Kurzfassung: Die Endokarditis stellt seit über 350 
Jahren eine schwierige Diagnose dar. Die Diagnose 
wurde und wird mit Hilfe von Kriterien (Dukes-Krite-
rien) gestellt. Im Zentrum der Diagnose steht, wie es 
nicht anders zu erwarten ist, die Echokardiographie. 
Sowohl initial transthorakal als auch im Verlauf und 
zur definitiven Diagnose gefordert, transösophageal, 
stellt sie uns im täglichen klinischen Alltag vor Heraus-
forderungen. In den rezenten Leitlinien von 2023 wird 
die Wichtigkeit der Echokardiographie erneut bestätigt 
und ein Multi-Imaging-Ansatz wird, im Besonderen für 
Komplikationen und prothetische Klappen, bestärkt.

Als integraler Bestandteil ist die Mikrobiologie 
als diagnostisches Kriterium, ebenso wie die Bild-
gebung, nicht wegzudenken. Typische Keime für 
Nativklappen inkludieren Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus lugdunensis, Enterococcus faecalis 
und viele andere.

Bei prothetischem Material sind weitere Keime 
als typisch zu werten: Koagulase-negativeStaphylo-
kokken, Corynebacterium striatum und C.  jeikeium, 
Serratia marcescens, Pseudomonas  aeruginosa 
u.v.m.

Aufgrund der Komplexität wird zur optimalen Be-
handlung ein Endokarditis-Team in einem Zentrums-
spital als Ansprechpartner empfohlen.

Die Prophylaxe und Therapie (bei dieser enormen 
Anzahl an potentiellen Erregern) wird ebenso rezent 
aktualisiert publiziert.

Schlüsselwörter: Endokarditis, Echokardiographie, 
Infektion, Herzklappe, Klappenersatz

Abstract: Endocarditis – visual diagnosis and 
challenge. The chameleon of cardiology. Endo-
carditis truly is the chameleon in cardiology. 350 years 
ago, it was already described as a disease entity. The 
Dukes criteria are established for the diagnosis and 
are still relevant today. A central role in diagnosing 
endocarditis, of course, is echocardiography. Initially, 
from a transthoracic approach and establishing the 
final diagnosis, using a transesophageal approach in 
daily clinical routine is still challenging. The recent 
guidelines from 2023 state again the importance of 
echocardiography, and a multi-imaging approach is 

recommended, especially in difficult situations, com-
plications, and prosthetic valves.

Besides echocardiography, microbiological 
findings in blood cultures are an integral part of 
establishing the diagnosis of endocarditis. Typical 
micro organisms responsible for endocarditis in na-
tive heart valves are Staphylococcus aureus, Staphy-
lococcus lugdunensis, Enterococcus faecialis, and 
many more. In prosthetic valves, more bacteria can 
be culprit for inflammation, including coagulase-
negative Staphylococci, Corynebacterium striatum 
& C. jeiceium, Serratia marcescens, Pseudomonas 
 aeruginosa, and many more.

Due to the complexity, an endocarditis team 
should be formed in hospital with the availability of 
immediate cardiac surgery.

Antibiotic prophylaxis and treatment (with this 
vast amount of pathogens) was also recently pub-
lished. J Kardiol 2024; 31 (1–2): 10–6.

Key words: endocarditis, echocardiography, infec-
tion, heart valve, valve replacement

Abkürzungen:

AI Aorteninsuffizienz

AK Aortenklappe

CT Computertomographie

ESC European Society of Cardiology  
(Europäische Gesellschaft für Kardiologie)

LV Linker Ventrikel

MI Mitralinsuffizienz

MK Mitralklappe

NBTE Nonbacterial thrombotic endocarditis

POCUS Point of care ultrasound

PK Pulmonalklappe

TEE Transösophageale Echokardiographie

TK Trikuspidalklappe

TTE Transthorakale Echokardiographie
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Die Spezifität bewegt sich bei beiden Untersuchungsmethoden 
um 90 % [3]. Speziell beim Mitralklappenprolaps (Video 1a), 
bei verkalkten Klappen, im Falle von myxomatös veränderten 
Klappen, einer rezenten Embolisation, auf Fremdkörpern wie 
Sonden, bei kleinen Vegetationen unter drei Millimetern oder 
bei einem „Bakterienrasen“ ohne offensichtliche Vegetation ist 
eine Diagnose wesentlich schwieriger [3]. Klinische Zeichen 
wie Janeway-Läsionen, Splinter-Hämorrhagien oder Osler-
Knötchen sind sehr selten und treten nur bei < 2 % der Pa-
tienten auf [2].

Im Falle der TK ist ein i. v.-Drogenabusus eine mögliche Ursa-
che für Endokarditiden [2]. Die Pulmonalklappe (PK) und die 
eustachische Klappe können ebenso eine Endokarditis aufwei-
sen; dies ist jedoch als eine Rarität anzusehen [2, 4, 5].

 � Diagnose einer Endokarditis

Im Jahr 1994 gab es in Bezug auf die Endokarditis eine erste 
Standardisierung der Diagnostik: die Dukes-Kriterien [6]. Im 
Jahr 2000 wurden diese angepasst und modifiziert. In den mo-
difizierten Dukes-Kriterien werden „Major-“ und „Minor“- 
Kriterien beschrieben, die das Vorliegen einer Endokarditis 
entweder sichern, als wahrscheinlich einstufen oder darauf 
hinweisen, dass die Diagnose der Endokarditis verworfen 
werden sollte [3]. 

Video 1b zeigt eine Mitralklappenendokarditis, welche bereits 
in der TTE diagnostiziert worden ist. In der 2D-Strainanalyse 
zeigt sich ein noch normaler globaler longitudinaler Strain, 
aber bereits eine Reduktion des basalen und mittventrikulären 
Strains mit normalen Werten in den apikalen Anteilen. Dies 
ist als frühe myokardiale Schädigung bei hochgradiger Mitral-
insuffizienz (MI) zu werten [7–9].

In den Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardio-
logie (ESC) zur infektiösen Endokarditis von 2015 wird eine 
Modifikation der modifizierten Dukes-Kriterien empfohlen 
[3]. Vor allem in Bezug auf den pathologischen Nachweis 
eines bakteriellen Klappenbefalls wurde rezent ein Vorschlag 
zur Adaptierung publiziert und auch in den aktuellen Leit-
linien von 2023 der ESC eingepflegt [7, 10]. Typische Keime 
inkludieren Staphylococcus aureus, Staphylococcus lugdunen-
sis,  Enterococcus faecalis, alle Streptokokken-Spezies (aus-
genommen S. pneumoniae und S. pyogenes), Granulicatella 
und  Abiotrophia-Spezies, Gemella-Spezies, die zur HACEK-
Gruppe zählenden Mikroorganismen (Haemophilus-Spezies, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Cardiobacterium 
hominis, Eikenella corrodens und Kingella kingae). Bei pro-
thetischem Material sind weitere Keime als typisch zu wer-
ten: Koagulase-negative Staphylokokken, Corynebacterium 
striatum und C. jeikeium, Serratia marcescens, Pseudomonas 
 aeruginosa, Cutibacterium acnes, nicht-tuberkulöse Mykobak-
terien (insbesondere M. chimaera) und Candida-Spezies [7].

Die Diagnose einer definitiven Endokarditis wird entweder 
durch einen pathologischen Nachweis gestellt, wenn ein kar-
diales Device (oder ein Aortengraft), der Herzmuskel selbst, 
ein arterieller Thrombus oder Herzklappenmaterial mit einem 
Keimnachweis gewonnen wurden [3, 7, 10], oder wenn klini-
sche Kriterien vorliegen. Dabei müssen entweder zwei Major-, 

ein Major und drei Minor- oder fünf Minor-Kriterien vorlie-
gen [7, 10].

Eine mögliche Endokarditis liegt vor, wenn entweder ein 
 Major- und ein Minor-Kriterium erfüllt sind oder wenn drei 
Minor-Kriterien vorliegen [7].

Eine Alternativdiagnose sollte in Betracht gezogen werden, 
wenn diese wahrscheinlich den Zustand des Patienten erklärt, 
keine der genannten Kriterien vorliegen, es keinen Keimnach-
weis gibt oder eine Besserung nach einer nur kurz dauernden 
Antibiose eintritt [3]. In den aktualisierten Empfehlungen wird 
noch genauer definiert, dass eine mikrobiologische oder nicht-
mikrobiologische Ursache als Alternative vorliegen muss. Die 
Ursache einer positiven Blutkultur mit einem nicht-typischen 
Keim muss gefunden werden, eine schnelle Genese muss ein-
treten und in der kardialen Bildgebung dürfen keine Hinweise 
auf eine Endokarditis gefunden werden. Die kurz andauernde 
Antibiose wurde dabei mit einer Antibiose-Dauer von weni-
ger als vier Tagen definiert [7]. Somit ist eine Abnahme von 
Blutkulturen (im Optimalfall sollten 2–3 verschiedene Sets an 
 verschiedenen Punktionsstellen abgenommen werden) essen-
ziell [7].

V I D E O  

V I D E O  

zum Video hier klicken

zum Video hier klicken

Video 1a: POCUS und TEE der Mitralklappe mit MK-Endokarditis. 
 Quelle:  https://www.youtube.com/watch?v=A1gnwEM6eEc

Video 1b: Mitralklappenendokarditis in der TTE mit Strainuntersuchung 
des LV mit einem reduzierten basalen Strain und einem noch normalen 
aber prognostisch bereits ungünstigem globalem longitudinalem Strain 
mit –19 %. Quelle: https://www.youtube.com/watch?v=paYtKZMHGAs

https://www.youtube.com/watch?v=paYtKZMHGAs
https://www.youtube.com/watch?v=A1gnwEM6eEc
https://www.youtube.com/watch?v=A1gnwEM6eEc
https://www.youtube.com/watch?v=paYtKZMHGAs
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In Tabelle 1 werden die mikrobiologischen Major-Kriterien, 
adaptiert nach Fowler 2023 [7], aufgelistet.

Im Falle der Bildgebung ist das erste Tool zur Identifikation 
einer Endokarditis klarerweise die Echokardiographie (TTE 
als first-line mit großzügiger Indikationsstellung zur TEE) [3, 
7]. Auch die Computer tomographie (CT) des Herzens stellt 
mittlerweile ein mögliches initiales Diagnostikverfahren dar. 
Die Auskultation ist zu vernachlässigen [7, 10]. Für den Nach-
weis einer Endokarditis im Falle einer Spondylodiscitis oder 
bei prothetischen Herzklappen kann die TEE-Untersuchung 
noch vor einer TTE- Untersuchung durchgeführt werden. Eine 
klare Limitation dieser Vorgangsweise stellt die nicht adäqua-
te Beurteilung der Ventrikel im TEE dar [3, 7, 10–12]. Diese 
wird sowohl in Video  1b mit einem bereits pathologischen 
Strainmuster als auch in Video 1c mit einer Aortenklappen-
endokarditis mit einer LV-Dilatation mit hochgradiger Aor-
tenklappeninsuffizienz (AI) dargestellt.

In der Echokardiographie (und in der zunehmend eingesetz-
ten kardialen CT) umfassen die Major-Kriterien den Nachweis 
einer Vegetation, einer Klappenperforation, eines Klappen-
aneurysmas, eines Pseudoaneurysmas, eines Abszesses oder 
einer intrakardialen Fistel [3, 7, 10]. In Video 1d sind eine 
AK-Ruptur und ein Aortenklappenaneurysma als schwere 
Komplikation eines kritisch kranken Patienten dargestellt. In 
Video 1e sind sehr große Vegetationen beider Mitralklappen-
segel inklusive 3D-TEE ersichtlich (Tab. 2).

Im Falle einer hohen klinischen Wahrscheinlichkeit, aber 
keines direkten morphologischen Nachweises einer infektiö-
sen Endokarditis, wird eine Wiederholung der TEE-Untersu-
chung nach 5–7 Tagen (im Falle von S. aureus in der Blutkultur 
früher) empfohlen [3, 7]. Im Falle von echokardiographisch 
unklaren Situationen kann eine PET-CT-Untersuchung durch-
geführt werden. Als eine noch persistente Limitation gilt eine 
mögliche Anreicherung, die einer Entzündung gleichen kann, 
bis zu 3 Monate nach frischer Implantation einer prothetischen 
Klappe [3, 7].

Ein neues Major-Kriterium für das Vorliegen einer Endo-
karditis ist die intraoperative Evaluation. Die intraoperativen 

V I D E O   V I D E O  

V I D E O  

zum Video hier klicken zum Video hier klicken

zum Video hier klicken

Video 1c: Aortenklappenendokarditis mit einer LV-Dilatation mit hoch-
gradiger Aortenklappeninsuffizienz bei i. v.-Drogenabusus. Quelle: https://
www.youtube.com/watch?v=rINAHsNaiBg

Video 1d: AK-Ruptur und Aortenklappenaneurysma als schwere Kompli-
kation eines kritisch kranken Patienten. Quelle: https://www.youtube.com/
watch?v=ghcP1GCmggg

Video 1e: Große Vegetationen beider Mitralklappensegel inklusive 3D-TEE. 
Quelle: https://www.youtube.com/watch?v=YHfG1exupxw

Tabelle 1: Die mikrobiologischen Major-Kriterien der Duke-
ISCVID-Kriterien für eine infektiöse Endokarditis. Erstellt nach 
[7, 10].

Mikrobiologie: Major-Kriterien

Positive Blutkulturen Mikroorganismen, die typischerweise eine 
 infektiöse Endokarditis (IE) bedingen können, 
isoliert aus zwei oder mehr separaten Blut-
kultur-Sets 
oder 
Mikroorganismen, die gelegentlich oder 
 selten eine IE bedingen können, isoliert aus 
drei oder mehr Blutkulturen

Positive Labortests Positive PCR oder andere auf Nukleinsäure 
basierende Technik für Coxiella burnetii, 
 Bartonella Sp. oder Tropheryma whipplei aus 
einer Blutprobe 
oder 
Coxiella burnetii Antiphase-I-IgG-Antikörper-
titer > 1 : 800, oder isoliert aus einer einzigen 
Blutkultur
oder 
Indirektes Immunofluoreszenzassay (IFA) 
für die Detektion von IgM- und IgG-Antikör-
per von Bartonella henselae oder Bartonella 
 quintana mit IgG Titer ≥ 1 : 800

https://www.youtube.com/watch?v=rINAHsNaiBg
https://www.youtube.com/watch?v=ghcP1GCmggg
https://www.youtube.com/watch?v=YHfG1exupxw
https://www.youtube.com/watch?v=rINAHsNaiBg
https://www.youtube.com/watch?v=rINAHsNaiBg
https://www.youtube.com/watch?v=ghcP1GCmggg
https://www.youtube.com/watch?v=ghcP1GCmggg
https://www.youtube.com/watch?v=YHfG1exupxw
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Nachweise inkludieren Vegetationen, Abszesse, eine Klappen-
dehiszenz oder Lockerung der Klappe im Falle einer Klappen-
prothese oder die Klappendestruktion [7].

Die Minor-Kriterien wurden ebenso angepasst und beinhal-
ten zum Beispiel die PET-CT-Untersuchung, welche bereits 
in den ersten 3 Monaten nach Einbau einer Herzklappe oder 
eines anderen Devices durchgeführt werden kann [7]. Die 
Minor-Kriterien umfassen die Prädisposition für eine Endo-
karditis, Fieber > 38 °Celsius, embolische Streuung (septische 
Pulmonalembolie oder Abszesse, Spondylodiscitis, mykoti-
sche Aneurysmen, intrakranielle Läsionen, Janeway-Läsio-
nen, konjunktivale Hämorrhagien), immunologische Phäno-
mene (Glomerulonephritis, Osler-Knoten oder Roth-Spots, 
Rheuma faktor), mikrobiologische Evidenz (positive Blutkul-
tur bei Fehlen des Majorkriteriums, serologische Evidenz einer 
Entzündung passend zu einer Endokarditis) [10].

Differentialdiagnosen einer infektiösen  Endokarditis
Nicht immer muss eine flottierende Struktur auf einer Klappe 
einer infektiösen Endokarditis entsprechen. Es gibt zahlreiche 

Tabelle 2: Die bildgebenden Duke-ISCVID-Kriterien für eine in-
fektiöse Endokarditis. Mod. nach [7].

Bildgebung: Major-Kriterien

Echokardiographie 
und kardiale 
Computer-
tomographie

Vegetationen, Klappen- oder Segelperfora-
tion, Klappen- oder Segelaneurysmen, 
 Abszesse, Pseudoaneurysmen oder intra-
kardiale Fisteln in der Echokardiographie und/
oder in der Herz-CT 
oder 
Signifikante neue Klappeninsuffizienz in der 
Echokardiographie verglichen mit einer Vor-
untersuchung (Verschlechterung einer bereits 
existierenden Klappeninsuffizienz ist nicht 
ausreichend)
oder
Neue partielle Dehiszenz einer prothetischen 
Klappe verglichen mit einer Voruntersuchung.

18F-FDG-PET-CT Abnormale metabolische Aktivität einer 
 nativen oder prothetischen Klappe, eines 
A. ascendens-Aortengrafts mit konkordanter 
Evidenz einer Klappenschädigung, eines 
Schrittmachers oder ICDs oder eines anderen 
prothetischen Materials.

Video 4: TEE eines Aortenklappenprolaps der linkskoronaren Tasche der 
AK. Quelle: https://www.youtube.com/watch?v=xukZqVFZvNQ

V I D E O  

V I D E O  V I D E O  

V I D E O  

zum Video hier klicken

zum Video hier klickenzum Video hier klicken

zum Video hier klicken

Video 2: Libman-Sacks-Endokarditis bei einer Patientin mit einem 
systemischen Lupus erythematodes mit einer mittel- bis höhergra-
digen Aortenklappeninsuffizienz. Quelle: https://www.youtube.com/
watch?v=TjrYCWHSngo

Video 5: Lambl-Exkreszenzen in verschiedenen Ausprägungen als 
 filamentöse hochmobile Strukturen und ein valvuläres Fibroelastom 
der AK, welches nicht flottiert. Quelle: https://www.youtube.com/
watch?v=uXV-k8FGk1I

Video 3: Klappenprolaps und Ruptur ohne Endokarditis der Aortenklappe 
im POCUS. Quelle: https://www.youtube.com/watch?v=qAuf0n39BXQ

https://www.youtube.com/watch?v=xukZqVFZvNQ
https://www.youtube.com/watch?v=TjrYCWHSngo
https://www.youtube.com/watch?v=uXV-k8FGk1I
https://www.youtube.com/watch?v=xukZqVFZvNQ
https://www.youtube.com/watch?v=qAuf0n39BXQ
https://www.youtube.com/watch?v=TjrYCWHSngo
https://www.youtube.com/watch?v=TjrYCWHSngo
https://www.youtube.com/watch?v=uXV-k8FGk1I
https://www.youtube.com/watch?v=uXV-k8FGk1I
https://www.youtube.com/watch?v=qAuf0n39BXQ
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Differentialdiagnosen, die in Zusammenschau zwischen Kli-
nik und Bildgebung bedacht werden müssen. Rheumatische 
Erkrankungen können ebenso wie eine bakterielle Besiede-
lung verantwortlich für eine nicht-infektiöse Endokarditis sein 
[3, 13]. Der Terminus dafür ist die „non bacterial thrombotic 
endocarditis“ (NBTE). Im Falle einer autoimmunologischen 
Erkrankung finden sich charakteristische Auflagerungen nahe 
am distalen Anteil der Klappenränder: die Libman-Sacks-
Endo karditis (Video 2: Libman-Sacks-Endokarditis bei einer 
Patientin mit einem systemischen Lupus erythematodes) [13]. 
Weiters können Lambl-Exkreszenzen, valvuläre  Fibroelastome, 
Thromben oder auch Klappenrupturen (Video 3: POCUS der 
AK mit AK-Ruptur, Video 4: TEE der Aortenklappenruptur mit 
hochgradiger AI) eine Endokarditis imitieren [3]. In Video 5 
finden sich Beispiele von Differentialdiagnosen der infektiösen 
Endokarditis mit der Darstellung von Lambl-Exkreszenzen in 
verschiedenen Ausprägungen und valvulären Fibroelastomen 
als nicht flottierende Strukturen [14, 15].

 � Behandlung

Die antibiotische Behandlung einer infektiösen Endokardi-
tis ist komplex. Für Staphylococcus aureus (MRSA) ist die 
Therapie der ersten Wahl Cefazolin in einer Dosierung von 
3 × 2–4 g. Als Alternative stehen Flucloxacillin mit 3 × 4 g oder 
Daptomycin mit 1 × 10–12 mg/kg Körpergewicht zur Verfü-
gung. Bei schwierig zu therapierenden Endokarditiden wird 
eine Kombination von Daptomycin plus Cefazolin empfohlen. 
Die Therapiedauer beträgt 4–6 Wochen [16].

Für Staphylococcus aureus (MRSA) und Kogulase-negati-
ve Staphylokokken (inklusive MRSE) wird Daptomycin mit 
1  ×  10–12 mg/kg Körpergewicht plus Rifampicin 2 × 300–
450 mg oder als Alternative Fosfomycin 3 × 4–8g empfohlen 
[16]. Alternativen stellen Teicoplanin, Linezolid, Dalbavancin 

oder auch Ceftarolin, Ceftobiprol bzw. Tedizolid dar. Die The-
rapie sollte 6–8 Wochen dauern [16].

Bei Streptokokken wird Penicillin G mit 3 × 10–15 Mio. I.E., 
als Alternative Ceftriaxon 1 × 4 g oder Ampicillin 3–4 × 4 g 
für eine Dauer von 4–6 Wochen (bei einem Device 6 Wochen) 
empfohlen [16].

Enterococcus faecalis und Enterococcus faecium werden 
für 6–8 Wochen mit Ampicillin 3–4 × 4 g oder Daptomycin 
1 × 10–12 mg/kg Körpergewicht plus Ceftriaxon 2 × 2 g the-
rapiert. Alternativ stehen Linezolid oder Dalbavancin zur Ver-
fügung. Hier ist auch eine Kombination mit Aminoglykosiden 
möglich [16].

Als ambulante parenterale Antibiotikatherapie stehen Dalba-
vancin (Loading mit 1 × 1,5 g, Erhaltungsdosis mit 1 × 1 g 
jeden 15. Tag) oder als Alternative Teicoplanin zur Verfügung 
[16].

Rezent wird auch Oritavancin für die Therapie der infektiösen 
Endokarditis angewendet [17].

In den aktuellen Leitlinien findet sich ebenso eine Übersicht 
über die antibiotische Therapie [10].

Eine antibiotische Prophylaxe wird generell bei Hochrisiko-
patienten bei Hochrisiko-Dentaleingriffen empfohlen. Diese 
inkludieren Zahnextraktionen, orale operative Therapie (in-
kludierend Biopsien) – Eingriffe, die eine Manipulation der 
periapikalen und gingivalen Zahnregionen bedingen [10]. Bei 
anderen Eingriffen (z. B. gastrointestinalen, respiratorischen, 
im Urogenitaltrakt, Haut oder muskuloskelettalen) empfehlen 
die aktuellen Leitlinien eine II-B-Indikation [10]. Amoxicillin 
oral (2 g/Tag für Erwachsene, 50 mg/kg pro Tag für Kinder), 

Tabelle 3: Indikationen und Timing zur Klappenoperation bei infektiöser Endokarditis. Mod. nach [10].

Indikationen für Chirurgie Timing Klasse Evidenz-
level

Herzinsuffizienz Aorten/Mitralklappen-Endokarditis (native oder prothetische Klappe) mit hoch-
gradiger Insuffizienz, Obstruktion oder Fistel mit Lungenödem oder kardio-
genem Schock

Notfall (OP < 24h) I B

Aorten/Mitralklappen-Endokarditis (native oder prothetische Klappe) mit hoch-
gradiger Insuffizienz oder Obstruktion mit Symptomen der Herzinsuffizienz 
oder echokardiographischen Hinweisen einer hämodynamischen Relevanz

dringend (OP inner-
halb von 3–5 Tagen)

I B

Unkontrollierte 
Infektion

Lokal unkontrollierte Infektion (Abszess, Pseudoaneurysmen, Fisteln, größer 
werdende Vegetationen)

dringend I B

Infektion verursacht durch Pilze oder multiresistente Erreger dringend/elektiv  
(OP in 1–2 Wochen 
nach Antibiose im sel-
ben Spitalsaufenthalt)

I C

Persistierend positive Blutkulturen trotz adäquater Antibiose und Kontrolle 
septischer Foci

dringend IIa B

Endokarditis einer prothetischen Klappe verursacht durch Staphylokokken 
oder Non-HACEK Gram-negative Bakterien

dringend/elektiv IIa C

Prävention von 
Embolisierung

Aorten/Mitralklappen-Endokarditis (native oder prothetische Klappe) mit einer 
persistierenden Vegetation ≥ 10 mm nach einer oder mehrerer embolischer 
Episoden trotz adäquater Antibiose

dringend I B

Endokarditis mit einer Vegetation ≥ 10 mm und einer anderen Operations-
indikation

dringend I C

Aorten/Mitralklappen-Endokarditis (native oder prothetische Klappe) mit einer 
Vegetation ≥ 10 mm ohne schwere Klappenerkrankung oder Embolisation mit 
niedrigem chirurgischem Risiko

dringend IIb B
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Ampicillin 2 g i. m. oder i. v. für Erwachsene (Kinder 50 mg/
kg/d), Cefazolin oder Ceftriaxon 1 g i. m. oder i. v. für Er-
wachsene (Kinder 50 mg/kg/d) bei Fehlen einer Penicillinal-
lergie. Bei Allergie gegen Penicilline können Cephalexin 2 g 
oral (Kinder 50 mg/kg/d), Azithromycin oder Clarithromycin 
500  mg oral (Kinder 15 mg/kg/d), Doxycyclin 100 mg oral 
(Kinder  < 45 kg 2,2 mg/kg/d, > 45 kg 100 mg oral) oder Cefa-
zolin bzw. Ceftriaxon 1 g i. m. oder i. v. (Kinder 50 mg/kg/d) 
verabreicht werden [10].

Die chirurgische Therapie richtet sich nach der hämodynami-
schen Stabilität oder Instabilität des Patienten und auch nach 
der Größe der Läsion. Aus diesem Grund sind ein korrektes 
Vermessen und eine korrekte Dokumentation in der kardia-
len Bildgebung unumgänglich [10]. Eine Zusammenfassung, 
adaptiert aus der aktuellen Leitlinie von 2023, ist in Tabelle 3 
dargestellt. Nicht mehr zu finden sind Operationsindikationen 
bei sehr großen Vegetationen > 30 mm und > 15 mm inklusive 
einer anderen Operationsindikation, jedoch wird angemerkt, 
dass bei einer Vegetation > 30 mm das Risiko einer Embolisa-
tion einer neurologischen Komplikation zunimmt [3 ,10].

 � Was gibt es Neues?  
ESC-Leitlinien 2023

Weitere Neuigkeiten, welche noch nicht im Text beschrieben 
wurden und in den aktuellen Leitlinien der Endokarditis von 
2023 als Klasse-I-Kategorie empfohlen werden, sind unter an-
derem:

 − Eine antibiotische Prophylaxe bei Patienten mit einem As-
sist-Device (LVAD) ist indiziert (I C).

 − Generelle Maßnahmen zur Vermeidung einer Endokarditis 
müssen bei Risikopatienten eingehalten werden (I C), eine 
Aufklärung – besonders über Zahnhygiene zur Prävention 
– sollte durchgeführt werden (I C).

 − Antiseptische Maßnahmen beim Einbau von Devices (I B) 
oder beim Setzen von Kathetern (I C) müssen eingehalten 
werden.

 − Eine TEE sollte vor einem Wechsel von i. V. Antibiose auf 
orale Antibiose erfolgen (I B).

 − Ein MRT oder PET-CT sollte bei Verdacht auf Spondylodis-
citis oder vertebrale Osteomyelitis durchgeführt werden (IC).

 − Eine TEE ist empfohlen für den Rule-Out einer Endokar-
ditis bei Spondylodiscitis und/oder septischer Arthritis mit 
positiven Blutkulturen typisch für eine IE (I C).

 − Bei hämodynamischer Stabilität und AK-Vegetationen, die 
operativ saniert werden, ist eine Koronar-CT-Untersuchung 
bei erhöhter Wahrscheinlichkeit einer KHK empfohlen (I B).

 − Eine invasive Herzkatheteruntersuchung ist bei Patienten 
empfohlen, die eine Operation bzgl. Endokarditis benöti-
gen und keine AK-Vegetation haben (I C).

 − Eine Entzugsbehandlung bei i. v. Drogenabusus nach IE 
sollte durchgeführt werden (I C).

 − Eine operative Sanierung sollte bei früher Prothesen-asso-
ziierter IE mit einem neuen Klappenersatz und komplettem 
Debridement durchgeführt werden (I C).

 − Bei Patienten mit einer Device-assoziierten IE ist eine Ent-
fernung des Devices unter empirischer Therapie unverzüg-
lich durchzuführen (I B).

Als potenzieller Schaden und als Kategorie-III-Empfehlung 
werden folgende Punkte neu erwähnt:

 − Komplexe Behandlung einer Endokarditis (schwer zu be-
handelnde Mikroorganismen), Leberzirrhose (Child-Pugh 
B und C), mehrere zerebrale Embolien, unbehandelter 
großer extrakardialer Abszess, Klappenkomplikationen 
(prä- und postoperativ, i. v. Drogenabusus) außerhalb des 
Krankenhauses (III C)

 − Thrombolyse eines embolischen Insults auf Basis einer En-
dokarditis (III C).

 − Eine Device-Entfernung nur auf Basis einer positiven Blut-
kultur ohne andere Evidenz bzgl. IE ist nicht empfohlen (III 
C).

Überarbeitete Empfehlungen inkludieren unter anderem Fol-
gende:

 − Eine antibiotische Prophylaxe ist bei folgenden Patienten 
empfohlen: stattgehabte IE (I B), bei prothetischen Klappen 
und jeglichem Material zur Reparatur von Klappen (I C), bei 
Transkatheter-AK und PK (I C); eine Soll-Empfehlung zur 
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Prophylaxe gibt es für die Klappen reparatur der MK und 
der TK (II A). Für zyanotische, kongenitale, nicht versorgte 
Vitien ist eine lebenslange Prophylaxe empfohlen (I C), bei 
Restshunt nach Repair (chirurgisch oder perkutan) ebenso 
lebenslang (IC) oder ohne Shunt für 6 Monate (I C)

 − Bei komplizierten IE soll ein Endokarditis-Team in einem 
Zentrumsspital mit Herzchirurgie die Behandlung rasch 
übernehmen (I B) und bei einer unkomplizierten Endo-
karditis ist ein Endokarditis-Team mit einzubeziehen (I B).

 − Eine TEE soll auch bei positivem Nachweis einer IE mittels 
TTE durchgeführt werden (außer bei rechtsseitiger IE mit 
guter Bildqualität und eindeutigem Nachweis einer IE im 
TTE) (I C).

 − Eine CT- oder MRT-Untersuchung des Kopfes sollte beim 
Verdacht auf ein Infekt-assoziiertes Aneurysma durchge-
führt werden (I B).

 − Eine antibiotische Prophylaxe bei Device-Implantation 
wirksam auf S. aureus ist empfohlen (I A).

 − TTE und TEE sind für die Diagnose einer Device-assoziier-
ten IE empfohlen (I B).

 − Eine Device-Reimplantation nach Device-IE ist so spät wie 
möglich, möglichst weit weg von der primären Implanta-
tionsstelle, ohne Infektionsklinik und mit negativen Blut-
kulturen (72 h ohne Vegetation, 2 Wochen mit Vegetations-
nachweis) durchzuführen (I C).

 − Bei rechtsseitiger IE ist eine Operation bei reduzierter RVF, 
bei hochgradiger TI bei Nicht-Ansprechen auf Diuretika 
oder persistenten Vegetationen mit Pulmonalembolien 
mit respiratorischer Unterstützung indiziert (I B). Bei gro-
ßen Vegetationen > 20 mm und wiederholten septischen 
Pulmonalembolien oder bei Involvierung des Rechts- und 
Linksherz ist ebenso eine operative Sanierung der rechts-
seitigen IE indiziert (I C).

 − Bei einem großen Blutungsereignis ist die gerinnungs-
aktive Medikation (Plättchenaggregationshemmer und 
Antikoagulation) zu unterbrechen (auch bei intrakranieller 
Blutung) (I C).

 � Zusammenfassung

Die infektiöse Endokarditis stellt immer noch, auch 30 Jahre 
nach Definition der Dukes-Kriterien, sowohl in der Diagnose 
als auch in der Therapie eine Herausforderung dar [3, 6]. In 
rezenten Empfehlungen wurden die Kriterien überarbeitet und 
„up-to-date“ gebracht und sollten in der klinischen Routine 
eingebracht und beachtet werden [7, 10]. Speziell die kardiale 
Bildgebung mit der TTE und TEE sollte wie auch die kardia-
le CT-Untersuchung verwendet werden, um morphologische 
Major-Kriterien wie Vegetationen, Ringlockerungen oder 
Ringdehiszenzen bei prothetischen Klappen, Aneurysmen und 
Pseudoaneurysmen zu identifizieren [7, 10]. Im Falle neuro-
logischer Auswirkungen ist die MRT-Untersuchung des Kopfes 
der CT-Untersuchung vorzuziehen [3]. Die Einteilung in eine 
sichere, mögliche und unwahrscheinliche infektiöse Endokar-
ditis wird in den rezenten Leitlinien beibehalten [7, 10]. Die 
chirurgische Therapie orientiert sich an der Hämodynamik der 
Patienten und mitunter auch an der Größe der Läsion [10].

Auch Endokarditiden an untypischen Lokalisationen, wie an 
der eustachischen Klappe oder der Pulmonalklappe, können 
vorkommen und sind nicht zu unterschätzende, wenn auch 

seltene Pathologien [4, 5]. Vergessen werden sollte auf keinen 
Fall, dass, wenn die klinische Wahrscheinlichkeit einer Endo-
karditis gegeben ist, auch bei einer initial negativen Bildgebung 
diese nach wenigen Tagen wiederholt werden sollte [7, 10].
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Relevanz für die Praxis

 − TTE und TEE sind immer noch unbestritten die First-line-
Diagnostik bei der bakteriellen Endokarditis und ihren 
Differentialdiagnosen.

 − Alternativ zum Herzultraschall kann die kardiale CT-Unter-
suchung (und das PET-CT) Hinweise auf eine Endokarditis 
und ihre Komplikationen liefern.

 − In der Bildgebung sind flottierende Strukturen, Klappen-
insuffizienzen (v. a. neu aufgetretene), Abszesse, Aneurys-
men und Pseudoaneurysmen zu identifizieren.

 − Das mikrobiologische Spektrum ändert sich – neue spezi-
fische Therapien wurden rezent publiziert.

 − Die PET-CT bekommt mehr Stellenwert bei echokardio-
graphisch unklaren, aber möglichen Endokarditiden (pro-
thetische Herzklappen).

 − Bei initial negativer Bildgebung ist eine Wiederholung der 
Untersuchung (TEE) nach 5–7 Tagen, bei S. aureus auch 
früher, indiziert.

 − Die Empfehlungen für die Prophylaxe sind klar definiert 
und auch Mitral- und Trikuspidalklappen-Clipping werden 
als Fremdkörper im Herzen angesehen.
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