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Infektiöse Endokarditis (IE)

Therapie der infektiösen Endokarditis – Wann ist der
optimale Zeitpunkt für die Chirurgie?

L. Müller

Kurzfassung: Die Indikation zur chirurgischen
Sanierung der infektiösen Endokarditis (IE) ist in
einem hohen Prozentsatz gegeben. Besteht eine
akute, therapierefraktäre Herzinsuffizienz, ist
die Operation mit Notfallsindikation durchzufüh-
ren. Besteht diese hoch-akute Indikation nicht,
so kann eine günstigere Phase im Krankheitsver-
lauf, zumindest einige Tage unter antibiotischer
Therapie, abgewartet werden. Besteht bereits
eine neurologische Komplikation, kann die Ope-
ration zur Beherrschung einer schweren Herz-
insuffizienz, zur Sanierung bei unkontrollierter
Infektion oder zur Rezidivembolieprophylaxe in
der Regel ohne wesentlich erhöhtes neurologi-
sches Risiko durchgeführt werden, sofern keine
intrazerebrale Blutung und kein sehr schweres
neurologisches Defizit bestehen. Wird die Ope-
rationsindikation zur Embolieprophylaxe gestellt

(Vegetationen > 10–15 mm), so ist die Operation
frühzeitig durchzuführen, da schon nach weni-
gen Tagen antibiotischer Therapie das Emboli-
sationsrisiko massiv dramatisch abnimmt. In je-
dem Fall ist ein individuelles Vorgehen gerecht-
fertigt und anzustreben, eine frühzeitige Koope-
ration von Kardiologen, Chirurgen, Infektiologen
und allenfalls Neurologen und Neurochirurgen
ist anzustreben.

Schlüsselwörter: IE, HI, Embolie, Therapie

Abstract: IE-Therapy – When is the Ideal
Moment for Surgical Treatment? IE Indica-
tions for surgical treatment of IE are frequent. In
cases of heart failure unresponsive to medical
treatment surgery has to be indicated with
emergency or urgency status. All other cases

Einleitung

Etwa 50 % der Patienten mit infektiöser Endokarditis (IE) be-
nötigen irgendwann während des Krankheitsverlaufs wegen
gravierender Komplikationen eine Herzoperation [1]. Grund
für eine Operation während der aktiven Krankheitsphase sind
schwere Herzinsuffizienz (HI), Vorbeugung von schwerwie-
genden Destruktionen durch eine progrediente Infektion und
Prophylaxe von systemischen – insbesondere zerebralen –
Embolien [2–7]. Dem stehen ein signifikantes Operations-
risiko sowie die Langzeitmorbidität nach einem Klappener-
satz gegenüber. Die frühzeitige Einbeziehung des Herz-
chirurgen in die Therapieplanung der Endokarditis ist daher
von großer Wichtigkeit.

Verschiedene Überlegungen sind anzustellen, um Vor- und
Nachteile eines früheren oder späteren Operationszeitpunktes
abzuwägen. In jedem Falle sind aber individuelles Vorgehen
und individuelle Festlegung der Behandlungsstrategie not-
wendig.

1) Herzinsuffizienz: nicht beherrschbare Herzinsuffizienz
durch Klappeninsuffizienz oder Klappenobstruktion

2) Unkontrollierte Entzündung und Destruktion nicht nur der
Herzklappe, sondern auch des umgebenden Gewebes,
Fistelbildungen etc.

3) Embolierisiko
4) Rekonstruierbarkeit der Klappe
5) Septisches Zustandsbild mit Fieber, Vasopressorbedarf,

Nierenversagen etc.
6) Allgemeines Operationsrisiko

Aus pragmatischen Überlegungen ist zu unterscheiden zwi-
schen
a) Notfallsoperation (innerhalb von 24 Stunden)
b) akuter (dringlicher) Operation (innerhalb weniger

Tage) und
c) Elektivoperation (nach 1–2 Wochen) unter enger echo-

kardiographischer Überwachung [7, 8].

Herzinsuffizienz (HI) (Tab. 1)

Herzinsuffizienz ist die häufigste Komplikation der IE und
stellt daher auch die häufigste Operationsindikation dar [1].
Sie tritt in etwa der Hälfte der Fälle auf und ist häufiger bei der
Aorten- als bei der Mitralklappenendokarditis [2]. Die Ursa-
che kann neben einer Klappeninsuffizienz auch eine intra-
kardiale Shuntbildung oder eine Klappenobstruktion durch
sehr große Vegetationen sein. Eine besondere Form der Klap-
pendestruktion ist die Perforation des vorderen Mitralsegels
durch Übergreifen des Entzündungsprozesses von der Aorten-
klappe. Die Symptomatik der HI reicht von schwerer Ruhe-
dyspnoe über Lungenödem bis zum kardiogenen Schock.
Wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel ist die transthorakale
Echokardiographie (TTE). Bei Bestätigung des Verdachtes
auf eine Endokarditiskomplikation oder bei nicht-konklusiver
TTE ist eine transösophageale Untersuchung (TEE) erforder-
lich [9, 10].

Die Operation beim Vorliegen einer HI ist meist auf akuter/
dringlicher Basis zu indizieren [7, 11]. Dies gilt nicht nur
bei klinischer HI, sondern auch bei echokardiographischen
Zeichen von erhöhtem enddiastolischen Druck (frühzeitiger
Mitralklappenschluss, erhöhter Pulmonalisdruck und hoher
linksatrialer Druck in Verbindung mit einer akuten Aorten-
oder Mitralklappeninsuffizienz).

Bleibt der Patient trotz medikamentöser Therapie im per-
sistierenden Lungenödem oder kardiogenen Schock, ist die

can be treated with antibiotics for at least a few
days to reach a more stable and therefore lower
risk phase of the disease. In cases of neurological
complications surgery for control of heart failure,
infection and prevention of recurrent embolism
can be performed with minimal additional neu-
rological risk as long as no very severe neuro-
logical deficit (e.g. coma, extensive brain infarc-
tion) or cerebral haemorrhage is present. Surgery
indicated for prevention of embolisation (vegeta-
tion size > 10–15 mm) must be performed early,
since the risk of embolisation decreases rapidly
after onset of antibiotic therapy. Individual treat-
ment concepts are necessary and early consul-
tation with a neurologist and/or neurosurgeon is
mandatory. J Kardiol 2011; 18: 12–5.

Key words: IE, heart failure, embolism, therapy
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Akutoperation zu indizieren. Auf den Infektstatus ist dabei
nicht Rücksicht zu nehmen.

Wird die HI jedoch gut toleriert, kann die Abheilung der En-
dokarditis unter Antibiotikatherapie abgewartet und dann die
Operation (falls noch indiziert) elektiv durchgeführt werden.

Unkontrollierte Entzündung (Tab. 1)

Diese ist die zweithäufigste Indikation zur Operation [1].
Darunter zu verstehen sind persistierende Infektion (> 7–10
Tage) durch resistente Keime oder eine lokal unkontrollierte
Entzündung mit weiterreichenden Destruktionen.

Sind inadäquate AB-Therapie, infizierte zentrale Venenkathe-
ter oder andere extrakardiale Infektionsherde ausgeschlossen,
muss bei echokardiographischem Nachweis IE-typischer Be-
funde die Operation zur Herdsanierung indiziert werden.

Perivalvuläre Ausdehnung der IE ist die häufigste Ursache für
eine nicht kontrollierte Infektion und mit schlechter Prognose
verbunden, sodass meistens die Indikation zur Operation ge-
stellt werden muss. Perivalvuläre Abszesse sind häufiger bei
IE der Aortenklappe, besonders in Fällen von Prothesenendo-
karditis (56–100 %) [2, 12–15]. Neben Abszedierungen kann
es auch zu Pseudoaneurysmabildung, Fistelbildung, Ventri-
kelseptumdefekt, AV-Block Grad III und akuten Koronarsyn-
dromen kommen [16–18]. Häufigste Ursache einer lokal un-
kontrollierten IE sind KNS und S. aureus. Trotz häufiger Ope-
rationsindikationen (87 %) ist die Mortalität hoch [19–22].
Bei Verdacht auf perivalvuläre Extension der IE ist unbedingt
die Indikation zur TEE zu stellen, da mit TTE alleine eine
ungenügende Sensitivität (< 50 %) besteht [13–15, 23–25].

Die Indikationsstellung zur chirurgischen Sanierung einer
unkontrollierten Infektion ist dann erforderlich, wenn trotz

geeigneter Antibiotikatherapie Fieber und positive Blutkultu-
ren länger als 7–10 Tage persistieren und andere Fieberursa-
chen sowie extrakardiale Abszesse ausgeschlossen sind. Bei
zunehmender Größe der Vegetationen, Pseudoaneurysma-
und Fistelbildung ist die Operation so bald wie möglich
durchzuführen. Sind Keime nachgewiesen, welche durch die
antimikrobielle Therapie nur ungenügend kontrolliert werden
können, ist ebenfalls ohne weitere Verzögerung die Operation
zu indizieren. Es zählen dazu Pilze [26, 27], multiresistente
Keime wie MRSA oder Vancomycin-resistente Enterokokken
und seltene Infektionen mit Gram-negativen Bakterien.
S. aureus-Infektionen ohne schnelles Ansprechen auf die
AB-Therapie sollten ebenfalls chirurgisch behandelt werden
[28–30].

Tabelle 1: Indikationen und Timing der Operation bei linksseitiger IE

Indikation Timing Indikations- Evidenz-
klasse level
(Tab. 2) (Tab. 3)

I. Herzinsuffizienz

Aorten- oder Mitralklappen-IE mit schwerer akuter Klappeninsuffizienz oder Klappen- Notfall I B
obstruktion und therapierefraktärem Lungenödem oder kardiogenem Schock
Aorten- oder Mitralklappen-IE mit intrakardialer oder perikardialer Fistel und therapie- Notfall I B
refraktärem Lungenödem oder kardiogenem Schock
Aorten- oder Mitralklappen-IE mit schwerer akuter Klappeninsuffizienz oder Klappen- Akut I B
obstruktion und persistierender Herzinsuffizienz oder echokardiographischen Zeichen
schlechter hämodynamischer Toleranz (früher Mitralklappenschluss oder pulmonale
Hypertonie)
Aorten- oder Mitralklappen-IE mit schwerer Klappeninsuffizienz ohne Herzversagen Elektiv IIa B

II. Unkontrollierte Infektion

Lokal unkontrollierte Infektion (Abszess, falsches Aneurysma, Fistel, Vegetation mit Akut I B
Größenzunahme)
Persistierendes Fieber und positive Blutkulturen > 7–10 Tage Akut I B
Infektion mit Pilzen oder multiresistenten Organismen Akut/Elektiv I B
Aorten- oder Mitralklappen-IE mit großen Vegetationen (> 10 mm) und Akut I B
mindestens 1 systemischen Embolie trotz geeigneter AB-Therapie
Aorten- oder Mitralklappen-IE mit großen Vegetationen (> 10 mm) und anderen Akut I C
Risikofaktoren für Komplikationen (Herzversagen, persistierende Infektion, Abszess)
Isolierte sehr große Vegetation (> 15 mm) Akut IIb C

Tabelle 3: Evidenzlevel

Level A: Empfehlung abgeleitet von mehreren randomisierten
Studien oder Metaanalysen

Level B: Abgeleitet  von einer randomisierten Studie oder
großen nicht-randomisierten Studien

Level C: Übereinstimmende Expertenmeinung und/oder kleine
Studien, retrospektive Studien, Register

Tabelle 2: Empfehlungsklassen

Klasse I: Evidenz und/oder allgemein übereinstimmende
Meinung, dass die Behandlung heilsam, nützlich und
wirkungsvoll ist

Klasse II: Widersprüchliche Evidenz und oder Meinungen über
Wirksamkeit und/oder Nutzen der Therapie
IIa: Evidenz und Expertenmeinung sprechen für den
Wert der Behandlung
IIb: Nutzen und Wirksamkeit sind weniger gut etabliert

Klasse III: Evidenz oder allgemein übereinstimmende Meinung,
dass eine bestimmte  Behandlung nicht nützlich ist
und in bestimmten Fällen schaden kann
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Prävention systemischer Embolien

Das Embolierisiko bei IE ist mit 20–50 % sehr hoch [31–39],
die Embolien betreffen vorwiegend Milz und Gehirn. 20–
40 % aller IE-Patienten erleiden ein neurologisches Ereignis,
die meisten allerdings noch vor Beginn einer antibiotischen
Therapie [32, 36, 40]. Nicht selten ist das Auftreten eines
Schlaganfalls oder anderer zentraler neurologischer Sympto-
me erstes spezifisches Symptom einer IE und Trigger weiterer
Abklärung und Diagnosestellung. Nach Beginn der Anti-
biotikatherapie sinkt das Schlaganfallsrisiko rapide ab und
beträgt in der ersten Woche nur mehr 4,8/1000 Patiententage,
in der 2. Woche und danach 1,7/1000 Patiententage [41].

Die Rolle der Operation zur Embolieprävention ist unklar und
der Wert der Frühoperation zur Prophylaxe nicht nachgewie-
sen. Bereits stattgefundene Embolien, andere Komplikatio-
nen der IE, Größe und Mobilität der Vegetationen, Dauer der
Antibiotikatherapie und die Wahrscheinlichkeit einer klappen-
erhaltenden Operation ebenso wie der klinische Zustand des

Tabelle 4: Management neurologischer Komplikationen

Diagnose Therapie Indikations- Evidenz-
klasse level

Stille zerebrale Embolie oder TIA Operation ohne Verzug, falls Indikation besteht I B
Intrakranielle Blutung Operation mindestens 1 Monat verschieben I C
Sehr große, größenzunehmende oder rupturierte intra- Neurochirurgische oder Endovaskuläre Therapie I C
kranielle Aneurysmen
Schlaganfall ohne Koma oder intrazerebrale Blutung Operation ohne Verzug, falls dringliche Indikation IIa B

besteht
IE-Patient mit neurologischen Symptomen Ausschluss intrakranieller Aneurysmen mittels IIa B

CT oder MR
Hoher Verdacht auf intrakranielles Aneurysma trotz Konventionelle Angiographie IIa B
negativer nicht-invasiver Untersuchungen

Abbildung 1: Therapeutisches Vorgehen bei neurologischen Komplikationen bei IE.
Mod. nach [49] mit Genehmigung von Oxford University Press.

Patienten und Komorbiditäten müssen in die Entscheidung für
die Operation einbezogen werden [7]. Große (> 10 mm) Vege-
tationen haben ein deutlich erhöhtes Embolisationsrisiko,
welches in Fällen von sehr großen (> 15 mm) und hoch mobi-
len Vegetationen noch besonders ausgeprägt ist [40].

Indikationen und Dringlichkeit der Operation zur Embolie-
prophylaxe sind in Tabelle 4 zusammengestellt. Jedenfalls ist
eine Operation zur Embolieprophylaxe möglichst früh durch-
zuführen, da nur während der ersten Tage nach Beginn der
Antibiotikatherapie ein ausreichend hohes Embolierisiko be-
steht, um Operationsrisiko und -morbidität zu rechtfertigen
[35, 36]. Individuelle Faktoren sind in Betracht zu ziehen und
in der Indikationsstellung abzuwägen.

Ist bereits eine zerebrale Embolie aufgetreten, stellt sich
die Frage nach einem zusätzlich erhöhten Operationsrisiko.
Bei den meisten Patienten besteht nach einem neurologischen
Ereignis häufig noch mindestens eine Indikation für die
Operation [42]. Eine postoperative neurologische Ver-
schlechterung ist nach stillen zerebralen Embolien und nach
TIAs am niedrigsten, die Operation ist ohne Verzögerung
durchzuführen.

Die Wahl des Operationszeitpunktes nach einem ischämi-
schen Schlaganfall wird kontrovers behandelt. Kontrollierte
Studien gibt es nicht [42–48]. Wenn eine intrazerebrale Blu-
tung ausgeschlossen ist und kein schweres neurologisches
Defizit wie z. B. Koma besteht, kann die Operation mit einem
relativ niedrigen neurologischen Risiko (3–6 %) und guter
Prognose mit hoher Wahrscheinlichkeit für eine komplette
neurologische Erholung durchgeführt werden [46, 47].
Besteht hingegen eine intrakranielle Blutung und/oder schwe-
res neurologisches Defizit bei sehr ausgedehntem zerebralen
Infarkt, ist die neurologische Prognose schlecht und eine Ope-
ration am Herzen für mindestens 1 Monat zu verschieben
[43]. In jedem Fall ist die enge Zusammenarbeit mit Neuro-
logen und Neurochirurgen erforderlich. Eigene Untersuchun-
gen zeigen durchwegs günstige neurologische Verläufe nach
Operationen wegen Endokarditis nach stattgehabter zerebra-
ler Embolie [47].

Abbildung 1 gibt einen Überblick über das empfohlene chir-
urgische Vorgehen und das Timing einer Operation bei neuro-
logischen Komplikationen.
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