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Eine 54jährige Frau wurde wegen zunehmender
Schwäche und Appetitlosigkeit hospitalisiert. 
Bei Eintritt war sie hypotherm (35,2 °C), hatte
einen Blutdruck von 70/20 mm Hg und einen ab-
solut arrhythmischen tachykarden Puls. Auskul-
tatorisch fanden sich sowohl ein bandförmiges
holosystolisches wie auch ein giessendes proto-
diastolisches Geräusch. Die Patientin war ta-
chypnoeisch und hatte basal beidseits feuchte
Rasselgeräusche. Sie wies multiple konjunktivale
Blutungen und Petechien auf. Die Laboruntersu-
chungen zeigten eine Leukozytose von 14 x 109/L
mit einer Linksverschiebung der neutrophilen
Granulozyten, welche mikroskopisch toxische
Granula und Vakuolen aufwiesen. Die CRP-Kon-
zentration war 170 mg/L. Eine Thrombopenie
von 4 x 109/L zusammen mit einer D-Dimer-
Konzentration von 3500 µg/L und einer relativ
tiefen Fibrinogenkonzentration von 2,6 g/L war
vereinbar mit einer disseminierten intravasku-
lären Gerinnung. Die Diagnose einer schweren
Sepsis wurde gestellt. Die Patientin musste
wegen zunehmender respiratorischer Erschöp-
fung intubiert und mechanisch beatmet werden;
zur Hebung des Blutdrucks wurden Volumen 
und Vasopressoren verabreicht. Die transöso-
phageale Echokardiographie bestätigte den kli-
nischen Verdacht auf eine Endokarditis (Abb. 1
und 2 x). Die initiale empirische antibiotische
Therapie war Penicillin G, Flucloxacillin und
Gentamicin. Innerhalb von 16 Stunden wuchsen
in allen vier Blutkulturflaschen grampositive
Kokken in Tetraden (Abb. 3 x), welche als 
Aerococcus urinae identifiziert wurden. Die Pa-
tientin wurde in ein Universitätsspital verlegt.
Wegen der Grösse und Ausdehnung der Vegeta-
tionen und der damit verbundenen schweren
und symptomatischen Klappeninsuffizienzen
mussten sowohl die Aorten- wie die Mitralklappe
ersetzt werden. Auf beiden resezierten Klappen
fanden sich grampositive Kokken, welche kultu-
rell und biochemisch als A. urinae identifiziert
wurden. Die Patientin starb am fünften postope-
rativen Tag.

Kommentar

Aerococcus urinae verursacht hauptsächlich
Harnwegsinfekte und ist verantwortlich für
knapp 1% der Fälle [1]. Weil A. urinae auf Ein-
tauchnährböden wie z.B. Uricult® nur schlecht
wächst, sollte Nativurin direkt auf Schafblut-
platten kultiviert werden. Die Rolle von A. urinae
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Abbildung 1.
Kurzachsenschnitt der teilweise zerstörten, schwer
insuffizienten trikuspiden Aortenklappe. Vegetationen
sind am freien Rand aller drei Taschenklappen sichtbar.
Eine Vegetation aus dem linksventrikulären Ausfluss-
trakt ist oberhalb der rechtskoronaren Taschenklappe
sichtbar (Pfeil).

Abbildung 2.
Längsschnitt durch die teilweise zerstörte, schwer 
insuffiziente Mitralklappe. Grosse blumenkohlartige
Vegetationen sind sowohl auf dem posterioren (Pfeil)
als auch auf dem anterioren (Doppelpfeil) Segel 
sichtbar. Einige Sehnenfäden sind rupturiert.

Abbildung 3.
A. urinae wächst in Flüssigmedien typischerweise 
in Tetraden oder Klustern.
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in der Pathogenese der Endokarditis ist ebenfalls
unterschätzt, wurden doch bisher nur 11 Fallbe-
richte publiziert [1]. Der Grund liegt darin, dass
es im mikrobiologischen Labor schwierig ist, 
A. urinae von vergrünenden Streptokokken zu
unterscheiden. Beides sind grampositive, kata-
lase-negative, alpha-hämolysierende Kokken.
Allerdings wächst A. urinae in Flüssigmedien 
in Tetraden und Klustern, während Streptokok-
ken obligat Ketten bilden. Somit sollten alle
alpha-hämolysierenden («vergrünenden») Kok-
ken auch in Flüssigmedien untersucht werden.
Risikofaktoren für eine A.-urinae-Endokarditis
sind unter anderem rezidivierende Harnwegsin-
fekte. Werden diese empirisch mit Cotrimoxazol
behandelt, kann A. urinae selektioniert und im
Urogenitaltrakt angereichert werden, weil das
Bakterium auf dieses Antibiotikum resistent ist.
Es kommt potenziell zu Bakteriämien mit dem
Risiko einer nachfolgenden Endokarditis. Eine
A.-urinae-Endokarditis sollte während minde-
stens sechs Wochen mit einem Betalaktam-Peni-

zillin in Kombination mit einem Aminoglykosid
behandelt werden [2]; bei Penizillinallergie mit
Vancomycin in Kombination mit Gentamicin.
Nur mit einer Kombinationstherapie wird eine
rasche bakterizide Wirkung erreicht [3]. Die
Kommunikation zwischen Klinikern und dem
mikrobiologischen Labor ist bei allen Patienten
mit vermuteter oder gesicherter infektiöser En-
dokarditis [4] wichtig, speziell aber bei unge-
wöhnlichen Erregern oder kulturnegativen Fäl-
len [5]. A. urinae kann bei vorgängiger Antibio-
tikatherapie unter Umständen nur noch mittels
Breitspektrum-PCR aus resezierten Klappen
nachgewiesen werden [1]. Wegen der medika-
mentös nicht beherrschbaren Sepsis und des
kombinierten septischen und kardiogenen
Schocks wurde bei der Patientin die Indikation
zum operativen Vorgehen gestellt. Der hämody-
namische präoperative Zustand ist aber gleich-
zeitig eine wichtige Determinante der operati-
ven Mortalität [5]. Die Gesamtmortalität einer 
A.-urinae-Endokarditis beträgt über 60% [1].
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