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Fallbericht

Ein 28-jdhriger Mann kam aus einer
Justizanstalt in die Notaufnahme
unserer Klinik. Die Eigenanamnese
war wegen Somnolenz zunéchst nicht
erhebbar. Die Justizwachebeamten
berichteten, der Patient sei wegen
zunehmender Verwirrtheit am Vor-
abend auf die Krankenstation der
Justizanstalt verlegt worden und sei
wegen Verschlechterung der Vigilanz
in die Notaufnahme gebracht worden.

Bei der Erstuntersuchung war der
Patient sommnolent, reagierte auf
Ansprache nur mit Offnen der Augen.
Wiéhrend des Aufenthaltes in der Not-
aufnahme besserte sich jedoch die
Vigilanz des Patienten und er berich-
tete, seit einiger Zeit nicht mehr rich-
tig gehen zu konnen. Als Vorerkran-
kungen gab der Patient eine chroni-
sche Hepatitis C und intravendsen
Drogenabusus an. Der Blutdruck war
90/60 bei einer Herzfrequenz von
131/min. Die Auskultation der Lun-
gen ergab beidseits feuchte Rassel-
gerdusche, die Auskultation des
Herzens war unauffillig. Das Auf-
nahmelabor zeigte eine Leucozytose
(34,97 G/L), eine Thrombozytopenie
(86 G/L), eine Hyponatridmie (123
mmol/L), eine Erhhung des C-reak-
tiven Proteins (160,6 mg/L, normal
bis 8) und der Lactatdehydrogenase
(414 U/L, normal bis 240), die ande-
ren Laborwerte lagen im Normbe-
reich. Ein Harntest auf Morphine und
andere Substanzen war negativ. Auf-
grund des anfangs somnolenten

Zustandsbildes wurde eine Compu-
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tertomographie von Schddel und
Gehirn veranlasst. Die Untersuchung
ergab keine pathologischen Veridnde-
rungen. Die Liquorpunktion zeigte
klaren Liquor mit einer Zellzahl von
111/uL, davon 90% Granulozyten
(Laktat erhoht, Glucose im Normbe-
reich). Das Thoraxrdntgen zeigte aus-
geprigte teils fleckige, teils ring-
schattenartige und rundherdartige
alveoldre Infiltrate in beiden Lungen
(Abbildung 1). Weiterfiihrend wurde
eine Computertomographie der Lunge
durchgefiihrt. Es zeigten sich multiple
Kavernen in beiden Lungen mit Pri-
dominanz der Oberlappen beidseits

und des Mittellappens, vereinbar mit

abszedierenden Herden. Der Patient
wurde mit den Arbeitsdiagnosen abs-
zedierende Pneumonie und Parapa-
rese unklarer Genese stationir aufge-
nommen und erhielt eine empirische
antibiotische Therapie mit Ceftriaxon
und Clindamycin.

Am Tag nach der Aufnahme konnten
sowohl aus der Blutkultur als auch der
Liquorkultur Gram-positive Kokken
isoliert werden, die in weiterer Folge
als Methicillin-sensibler Staphylococ-
cus aureus identifiziert wurden. Die
antibiotische Therapie wurde darauf-
hin auf Flucloxacillin und Rifampicin
umgestellt. Wegen der Paraparese der
unteren Extremititen wurde eine

Abbildung 1: Das Thorax-Rontgen zeigte bei Aufnahme ausgeprigte teils

fleckige, teils ringschattenartige und rundherdartige alveolédre Infiltrate in

beiden Lungen.
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Magnetresonanz-Tomographie der
Wirbelsdule durchgefiihrt. Diese zeig-
te einen 3 cm im Durchmesser hal-
tenden Abszess im Musculus erector
spinae rechts auf Hohe des zweiten
Lendenwirbels und Kontrastmittel-
Enhancement im Duralsack im
Bereich der mittleren Brustwirbel-
sdule. Weiterfiihrend wurde eine
transdsophageale Echokardiographie
durchgefiihrt, die eine 8 mm grofe
Vegetation am septalen Segel der Tri-

kuspidalklappe ergab.

Unter der Therapie mit Flucloxacillin
und Rifampicin waren die Entziin-
dungswerte zunichst riickldufig. Am
sechsten Tag des stationdren Aufent-
haltes kam es jedoch zu einem neuer-
lichen Anstieg des C-reaktiven Pro-
teins. Eine Computertomographie der
Lunge wurde veranlasst und ergab ein
ausgedehntes Pleuraempyem links mit
einem Luftfliissigkeitsspiegel nach
einer Abszessruptur mit Atelektase
der Restlunge links (Abbildung 2). Es

wurde umgehend eine chirurgische
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Sanierung der linke Lunge mittels
Segmentresektionen, Dekortikation,
Lavagen und der Anlage einer Thorax-
drainage vorgenommen. Sechs Wo-
chen nach der Aufnahme konnte der
Patient beschwerdefrei entlassen wer-
den. Die Vegetation auf der Trikus-
pidalklappe war nicht mehr nach-
weisbar.

Zusammenfassend lag eine Trikuspi-
dalklappenendokarditis durch S. aure-
us in erster Linie durch intravendsen
Drogenabusus mit septischen Absie-
delungen in die Lunge, in die para-
vertebrale Muskulatur und in das
Myelon vor. Die Absiedelung in das
Myelon erklirt das initiale Vorliegen
der Paraparese.

Diskussion

Eine Endokarditis der Klappen des
rechten Herzens stellt eine wichtige
Differentialdiagnose bei fiebernden
Patienten mit bekanntem intraveno-
sem Drogenabusus dar. In einer Stu-
die iiber i.v. Drogenabhéngige mit Fie-

Abbildung 2: Die Computertomographie des Thorax ergab ein ausgedehntes

Pleuraempyem links mit einem Luftfliissigkeitsspiegel nach einer Abszess-

ruptur mit Atelektase der Restlunge links.
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ber wurde bei 13% eine Endokarditis
diagnostiziert. Die Erkrankung betrifft
fast immer die Trikuspidalklappe und
selten die Pulmonalklappe. Eine
Beteiligung der Mitral- oder Aorten-
klappe kommt in etwa 14% der Falle
vor. Etwa 70% der Fille von Endo-
karditis des rechten Herzens werden

durch S. aureus verursacht.

Die Symptome einer Rechtsherz-
endokarditis sind unspezifisch. Fie-
ber, Husten, Dyspnoe, thorakale
Schmerzen und Hémoptysen kénnen
vorkommen. Zu den hdufigsten Kom-
plikationen gehdren septische Embo-
lisationen, aber auch Pleuraergiisse
und pulmonale Abszesse. Die Ruptur
von Abszessen kann zu Empyemen
und Pneumothorax fiihren, wahrend
die Zerstorung der Trikuspidalklappe
zum Rechtsherzversagen fiihren kann.

Zur Diagnose einer Rechtsherzendo-
karditis werden die Duke-Kriterien
herangezogen, obwohl immunologi-
sche und vaskuldre Phidnomene, die zu
den diagnostischen Kriterien gehdren,
bei der Rechtsherzendokarditis selte-
ner vorkommen als bei Endokarditi-
den der Klappen des linken Herzens.
Fiir die mikrobiologische Diagnostik
ist die Abnahme von Blutkulturen
besonders wichtig, wobei insgesamt
mindestens 3 Blutkultur-Paare (beste-
hend aus 1 aeroben und 1 anaeroben
Blutkulturflasche) angelegt werden
sollten. Der Zeitabstand zwischen den
Blutkulturabnahmen ist nicht standar-
disiert (es existieren in der Literatur
Empfehlungen, alle 3 Blutkultur-
Paare auf einmal oder halbstiindlich

abzunchmen).

Bei mehr als der Hélfte aller Patien-
ten mit Rechtsherzendokarditis finden

sich initial pulmonale Infiltrate, die
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auf septische Emboli hinweisen.
Daher sollte ein Thorax-Rontgen bei
der Abkldrung von Fieber bei Patien-
ten mit intravendsem Drogenabusus
nicht fehlen. Bei Anzeichen einer kli-
nischen Verschlechterung unter The-
rapie sollten neuerlich bildgebende
Verfahren zum Einsatz kommen, um
Komplikationen frithzeitig zu erken-
nen. Bei klinischem Verdacht auf eine
Endokarditis sollte eine transésopha-
geale Echokardiographie (TEE)
durchgefiihrt werden, um Vegetatio-
nen nachweisen zu kénnen. Die Sen-
sitivitdit der TEE zur Detektion von
Vegetationen betragt 87 — 100%, die
Spezifitit 89 — 100%, wiahrend die
transthorakale Echokardiographie nur
eine Sensitivitdt von 40 — 80% auf-

welist.

Eine empirische antibiotische Thera-
pie muss sofort nach Abnahme der
Blutkulturen eingeleitet werden und
muss sich an der lokalen Resistenzla-
ge orientieren. Bei niedriger Inzidenz
von Methicillin-resistentem S. aureus
(MRSA) kommt zur initialen Therapie
ein Penicillinase-festes Penicillin (z.B.
Flucloxacillin) oder Cephalosporin 1
(z.B. Cefazolin), bei septisch-emboli-
schen Komplikationen mit Abszessen
in Kombination mit Rifampicin, zum
Einsatz. Alternativ kann Vancomycin
1.v. verabreicht werden. Sobald die
Ergebnisse der mikrobiologischen
Diagnostik vorliegen, sollte die The-
rapie falls notwendig adaptiert wer-
den. In einer Studie war eine orale
Therapie mit Ciprofloxacin und
Rifampicin iiber 4 Wochen sowohl
effektiv als auch gut vertrdglich. Die
Therapiedauer ist abhéngig von der
klinischen Situation, sollte jedoch bei

Vorhandensein von septischen Absie-

delungen und einer Beteiligung der
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Mitral- oder Aortenklappe mindestens
4 Wochen betragen. Da eine chirurgi-
sche Intervention notwendig sein kann
(u.a. bei konservativ nicht beherrsch-
barer Infektion, Herzdekompensation
aufgrund einer Trikuspidalklappenin-
suffizienz, Klappensegelruptur etc.),
sollten die Patienten frithzeitig an
einer Herzchirurgie vorgestellt wer-

den.
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