Geriatrie — highlighted

Mit steigender Lebenserwartung gewinnt
die Altersmedizin an Bedeutung. Um den
besonderen Bediirfnissen des alten Men-
schen mit Multimorbiditidt und erhéhtem
Risiko von Funktions- und Fdhigkeitsstd-
rung mit der Gefahr bleibender Behin-
derung und Pflegebediirftigkeit gerecht
zu werden, wurden in Bayern zahlreiche
Akutgeriatrien eréffnet.

Zentren fiir Akutgeriatrie und Friihrehabili-
tation (ibernehmen geriatrische Patienten
(Glter als 70 Jahre und multimorbid, oder
dlter als 80 Jahre) direkt aus dem Notfall-
zentrum, nach Einweisung vom Hausarzt
oder zur Weiterbehandlung, Diagnostik und
Friihrehabilitation nach Intensivaufenthal-
ten oder Operationen. Ziel der Behandlung
ist neben einer altersgerechten Therapie der
bestmégliche Erhalt der Selbststdndigkeit
und die Vermeidung von Pflegebediirftig-
keit.
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Ein 87-jahriger Patient wurde vom Notarzt
wegen Verschlechterung des Allgemeinzustan-
desin die Notaufnahme gebracht. Der Patient
war mehrfach gestiirzt und seit einigen Tagen
nicht mehr gehfahig. Er sei miide, verlangsamt,
verwirrt und desorientiert, auBerdem klag-
te er lber Riickenschmerzen, Schwindel und
Ubelkeit.

Fremdanamnestisch sei der Patient bis vor drei
bis vier Wochen kognitiv voll leistungsfahig,
selbststandig ohne Hilfsmittel mobil gewesen
und eigenstindig in die Stadt gefahren. Er lebt
mit seiner Ehefrau im Eigenheim, ohne fremde
Unterstiitzung, ohne Pflegegrad.

An Vorerkrankungen sind eine chronische Nie-
reninsuffizienz, paroxysmales Vorhofflimmern
(keine Antikoagulation), eine Sigmadivertikulose
sowie eine Motilititsstorung des Osophagus
bekannt.

Medikation bei Aufnahme: Metoprolol succi-
nat 47,5 mg 1-0-1, Amiodaron 100 mg 1-0-1;
Hydrochlorothiazid 12,5 mg 1-0-0, Acetylsali-
cylsdure 100 mg 1-0-0; Eplerenon 25 mg 1-0-0,
Bisacodyl 10 mg 1-0-0.

Bei Aufnahme zeigte sich ein schwacher, 87-jah-
riger, wacher, unscharf orientierter Patient mit
milden Exsikkosezeichen (gefurchte Zunge, ris-
sige Lippen, trockene Haut), sonst unauffilligem
internistischem Untersuchungsbefund ohne Hin-
weis auf periphere Odeme. Puls 96/min, Tempe-
ratur 36,4 °C, Atemfrequenz 12/min, Sattigung
bei Raumluft 96 Prozent. EKG: Sinusrhythmus,
AV-Block 1. Grades, keine Erregungsriickbil-
dungsstérungen.

Laborchemisch fand sich eine ausgepragte Hypo-
natriamie (112 mmol/l; Norm 136 bis 145 mmol/l),
bei grenzwertigem Serum Creatinin (1,3 mg/dl;
Normwert: 0,7 bis 1,2 mg/dl) und leicht redu-
zierter GFR (50 ml/min; Norm > 60 ml/min),
ein leicht erhéhtes C-reaktives Protein (CRP)
(20 mg/I; Norm bis 5 mg/l) und eine milde, nor-
mochrome, makrozytire Anamie (Hb 12,8 g/dl;
Norm 13,5 bis 17,5 g/dl).



Das cranielle Computertomogramm (CT) ergab
bis auf eine globale Substanzminderung keinen
Hinweis auf eine akute cerebrale Affektion.

Bei zunehmender Vigilanzminderung erfolgte
eine intensivmedizinische Uberwachung. Unter
kontrollierter intravendser Substitution von Na-
trium zeigte sich eine sukzessive Verbesserung
des Allgemeinzustandes mit addquatem Anstieg
des Serumnatriums, sodass der Patient nach drei
Tagen mit einem Serumnatrium von 124 mmol/l
auf Normalstation in die Akutgeriatrie verlegt
werden konnte.

Bei Ubernahme war der Patient wach, hatte
aber eine Amnesie fiir die letzten Tage vor und
wéhrend des Krankenhausaufenthaltes. Er war
insgesamt sehr schwach (Barthel-Index 15/100),
nicht gehfahig (Timed-up-and-go-Test [TUG]
nicht durchfiihrbar), niedergestimmt (Geriat-
ric-depression-Scale [GDS] 7) und zeigte ko-
gnitive Einschrankungen (Mini Mental Status
[MMS] 23/30). Die Bereiche des geriatrischen
Assessments sind in Tabelle 1 dargestellt. In der
logopadischen Schluckdiagnostik fand sich ein
auffalliger Wasserschlucktest mit Verdacht auf
laryngeale Penetration und ein Verschlucken mit
Husten bei Nahrungsaufnahme.

Bei ansteigenden Entziindungsparametern (CRP bis
41 mg/l; Norm < 5 mg/l) und réntgenologischem
Verdacht auf pneumonisches Infiltrat wurde eine
kalkulierte antibiotische Therapie mit Ampicillin/
Sulbactam intravends begonnen, hierunter wa-
ren die Entziindungsparameter rasch riicklaufig.

Privatdozentin Dr. Brigitte Buchwald-Lancaster

Bei erniedrigter Osmolalitat im Serum (248 mosm/kg;
Norm 275 bis 300 mosm/kg), Hypourikdmie
(2,9 mg/dl; Norm 3,5 bis 7,2 mg/dl), Hypo- bis
Euvoldmie, einer mit 325 mosm/kg normalen
Urin-Osmolalitit (Norm 300 bis 1.400 mosm/
kg) und mit 70,8 mmol/l normalem Natrium im
Urin (Norm 64 bis 172 mmol/l) lag der Verdacht
auf ein Syndrom der inaddquaten ADH-Sekretion
(SIADH) nahe. Cortisol, ACTH, TSH basal sowie
fT3 und fT4 waren normwertig.

Bei massiv erhGhtem Ferritin (3.409 pg/l; Norm
22 bis 275 pg/l) und erhéhter LDH (366 U/l;
Norm 125 bis 220) erfolgte zum Ausschuss einer
paraneoplastischen Hyponatridmie ein Tumor-
screening. Erfreulicherweise ergaben sich weder
im Thorax-CT, noch in der Abdomensonografie,
der Gastroskopie oder der partiellen Kolosko-
pie Hinweise auf eine Neoplasie. Das erhdhte
Ferritin war im Verlauf riicklaufig.

Abbildung 1: CT der LWS mit sagittaler und coronarer Rekonstruktion: frische muldenférmige Deckplatten-

sinterung LWK 3 (Pfeil). Keine Hinterkantenbeteiligung.
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Bereiche des geriatrischen Assessments

Selbsthilfefahigkeit — Barthel-Index
nach Mahoney und Barthel

Beobachtungsinstrument zur Beurteilung
der basalen Aktivitaten des taglichen Le-
bens (ADL): Es beurteilt folgende Bereiche
(in Punkten) Essen — Baden — Kérperpflege
— An- und Auskleiden — Stuhlkontrolle — Urin-
kontrolle — Toilettenbenutzung — Bett- bzw.
Stuhltransfer — Mobilitdt — Treppensteigen.

Interpretation
100
Punkte
95-80
Punkte
75-35
Punkte
30-0
Punkte

selbststandig (maximale Punktzahl)

punktuell hilfebed(irftig

hilfebedirftig

weitgehend pflegeabhangig

Mobilitat — Timed Up & Go Test (TUG) nach
Podsiadlo

Der Untersucher misst die Zeit, die der Pati-
ent braucht um ohne fremde Hilfe aus einem
Stuhl tblicher Hohe, mit Armlehnen, aufzu-
stehen, drei Meter zu gehen, umzudrehen,
zurlick zum Stuhl zu gehen und sich wieder
hinzusetzen in der Ublichen Geschwindigkeit
(Hilfsmittel sind erlaubt).

Interpretation

<10 Sek.
10-19

normale Gehfahigkeit

leichte Mobilitatseinschrankung,

Sek. | meist ohne Alltagsrelevanz
20-29 | deutliche, alltagsrelevante Mobilitats-
Sek. | einschrankung
> 30 Sek. | schwere Mobilitatseinschrankung; diese

Patienten kénnen meist nicht ohne frem-
de Hilfe ihre Wohnung verlassen

Stimmung — Geriatrische Depressionsskala
(GDS) nach Yesavage

Fragebogen mit 15 Fragen in den Kategorien
,Stimmung“ — ,Denken® — ,Psychomotorik*“
und ,Verhaltensweisen

Interpretation
Bis 5
Punkte
6-10
Punkte

ab 11
Punkten

normal

leichte Depression wahrscheinlich

schwere Depression wahrscheinlich

Kognition — Mini Mental State Examination
(MMS) nach Folstein

Screeningverfahren zur Beurteilung der
kognitiven Funktionen:

1. Teil: zeitliche und rédumliche Orientierung,
Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und Kurzzeit-
gedachtnis

2. Teil: Benennen, Lesen, Schreiben sowie
visuell-konstruktive Fahigkeiten

Interpretation
30-24
Punkte

24-18
Punkte

<18
Punkte

kein Hinweis fur eine kognitive Stérung

kognitive Beeintrachtigung

scheinlich

hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine leichte

deutliche kognitive Einschrankung wahr-

Tabelle 1: Typische Tests, die im Rahmen des geriatrischen Assessments zur Beurteilung der funktionellen
Féahigkeiten und zur Therapieplanung bzw. Verlaufsbeurteilung bei Aufnahme und bei Entlassung erhoben

werden.

Einteilung der Hyponatriamie

1. Grad

Mild 130 bis 135 mmol/l
MaRig 125 bis 129 mmol/l
Ausgepragt < 125 mmol/l

2. Schwere der Symptome

Mild

Mittel Kopfschmerz,
Schwer

3. Akuitat

Akut <48h
Chronisch >48h

l Konzentration, l Kognition, neuropsychiatrische Defizite

Ubelkeit, Delir

Erbrechen, Somnolenz, zerebraler Krampfanfall, Koma

Tabelle 2: Einteilung der Hyponatridmie [5].
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Unter der Annahme einer HCT- (Hydrochlorothia-
zid) und Eplerenon-assoziierten Hyponatriamie
wurde die bestehende Medikation pausiert. Bei
unauffélliger Echokardiografie mit intakter links-
ventrikuldrer Pumpfunktion bestand formal keine
Indikation fiir eine Herzinsuffizienztherapie. Es
wurde auf die Gabe von Diuretika verzichtet und
die Trinkmenge auf 1,5 Liter pro Tag beschrénkt
sowie oral Natrium zugefiihrt. Damit konnte
unter engmaschiger Kontrolle das Serumnatrium
tiber zwei Wochen bis auf 130 mmol/l gesteigert
werden. Die Vigilanz, die kognitive Leistungsfa-
higkeit, Stimmung und Motorik besserten sich
zusammen mit dem Allgemeinzustand darunter
kontinuierlich.

Die, bei immobilisierenden Riickenschmerzen und
Zustand nach hiuslichen Stiirzen durchgefiihrte
CT von Brust- und Lendenwirbelsaule zeigte, neben
einer alten, vorbekannten BWK 12 Fraktur eine
subakute Deckplattensinterung LWK 3 ohne Hin-
terkantenbeteiligung oder Spinalkanaleinengung
(Abbildung 1). Nach dem WHO-Stufenschema
wurde die Schmerztherapie mit Metamizol um
Tapentadol ergdnzt, dadurch kam es zu einer
Schmerzlinderung und der Patient konnte aktiv
an den Therapien teilnehmen.

Im Rahmen des multimodalen friihrehabilitati-
ven Behandlungskonzeptes erhielt der Patient
regelmdBig Krankengymnastik, physikalische
MaBnahmen, Ergotherapie und Logopiadie. Da-
durch konnte eine deutliche Verbesserung von
Kraft und Beweglichkeit erreicht werden. Das
Schlucken war wieder sicher und die Nahrungs-
aufnahme eigensténdig moglich. Vor Entlassung
war der Patient in der Lage, ohne Hilfe aus dem
Bett aufzustehen und selbststandig im Zimmer
und auf dem Gang sicher am Rollator zu gehen.
Er konnte in deutlich gebessertem Allgemeinzu-
stand (Barthel 70, TUG 40 s), nach Hilfsmittelan-
passung, in sein gewohntes hiusliches Umfeld
entlassen werden. Die Entlassmedikation bestand
aus Metoprolol, Amiodaron, Nitrendipin, ASS 100
(auf Patientenwunsch keine Antikoagulation)
sowie Metamizol, Tapentadol und Magnesium.

Héheres Lebensalter ist ein unabhangiger Risiko-
faktor fiir Hyponatridmie, der haufigsten Elek-
trolytstérung. Wahrend in der Allgemeinbevol-
kerung die Pravalenz der milden Hyponatridmie
bei 1,7 bis 7,7 Prozent liegt, nimmt sie bei den
> 75-J4hrigen auf 11,6 Prozent zu [1]. Fiir Alten-
heimbewohner ist sogar eine Prévalenz von bis
zu 18 Prozent und fiir Krankenhauspatienten von
16 bis 35 Prozent beschrieben [2, 3]. Hyponatri-
amie ist mit hdherer Morbiditat, Mortalitdt und
langeren Krankenhausverweildauern assoziiert.

Die klinischen Symptome der Hyponatridmie rei-
chen von leichten Aufmerksamkeitsstérungen bis



Ursachen der Hyponatriamie bei geriatrischen Patienten

Plasma- Vermindert
osmolalitat | <275 mosm/kg
Volumen Hypovolamie

Klinik Exsikkose, Orthostase
Ursachen Diuretika

Osmotische Diurese
(Hyperkalzamie,
Hyperglykamie)
Salzverlustniere
Extrarenal: Diarrho,
Erbrechen, Schwitzen

Vermindert
< 275 mosm/kg

Euvoléamie

Keine Odeme,
keine Orthostase

SIADH (Urin-Natrium
> 20 mmol/l)
Hypothyreose
Nebennierenrinden-
insuffizienz

Primare Polydipsie
(selten bei Alteren)

Vermindert
< 275 mosm/kg

Hypervolamie

Lungenddem,
periphere Odeme

Niereninsuffizienz
Nephrotisches Syndrom
Herzinsuffizienz
Leberzirrhose
Intravendse natriumarme
Flussigkeitsgabe

(z. B. Glukose 5 Prozent)

Erhoht
> 300 mosm/kg

Normal
275 bis 300 mosm/kg

Keine Symptome durch
Hyponatriamie

Pseudohyponatriamie
bei Hyperlipidamie
Hyperproteinamie

Hyperglykamie
(pro 100 mg/dl
Blutzuckererhéhung

(z. B. bei Multiplem erfolgt Absinken des
Myelom) Serum-Natriums um
1,6 mmol/l)

(Urin-Natrium < 20 mmol/I)

Natriumarme Kost

Tabelle 3: Ursachen der Hyponatriémie bei geriatrischen Patienten.

Diagnosekriterien des SIADH
Hyponatriamie < 135 mmol/l
Plasma-Hypoosmolalitat < 275 mosm/kg
Urin-Osmolalitat > 100 mosm/kg

Normovolamie Urin-Natrium > 30 mmol/I
(unter normaler NaCl-Zufuhr)

Ausschluss Niereninsuffizienz, Neben-
niereninsuffizienz und Hypothyreose

Tabelle 4: Diagnosekriterien des SIADH [5].

hin zu Koma und Tod durch Atemstillstand oder
Hirnédem mit Einklemmung. Der vorgestellte
Patient prasentierte sich mit einer ausgepréag-
ten, mittelschweren, chronischen Hyponatridmie
(vergleiche Tabelle 2). Die im Rahmen der Stiirze
aufgetretene Wirbelfraktur ist als direkte Folge
der Hyponatridmie zu sehen ebenso wie die begin-
nende Pneumonie am ehesten durch Aspiration
bei muskularer Schwéche und Vigilanzstorung
entstanden ist.

Fiir die Diagnostik der Hyponatriamie ist die Be-
urteilung des Volumenstatus (Hypo-, Eu- oder
Hypervolamie) sowie die genaue Anamnese der
Begleiterkrankungen und der Medikamente (ver-
gleiche Tabelle 5) wichtig. Laborchemisch miis-
sen Natrium und Osmolalitdt im Serum und Urin
bestimmt werden, Serum-Kreatinin, Harnstoff,
Blutzucker sowie Serum-Kortisol und TSH niit-
zen differenzialdiagnostisch (vergleiche Tabelle
3und 4).

Der vorgestellte Patient prasentierte sich kli-
nisch mit milden Exsikkosezeichen ohne pe-
riphere Odeme, sodass er wegen der Schwere

Ursachen des SIADH beim geriatrischen Patienten

ZNS-Erkrankungen

Lungenerkankungen

Medikamente

zerebrovaskular (Insult/Blutung)
subdurales Hamatom
Schadel-Hirn-Trauma
neurochirurgische Operation
entzindlich (Meningitis)
Hirntumor

Tumor
Pneumonie
Abszess
Tuberkulose

Thiazid-Diuretika

Antiepileptika (vor allem Carbamazepin)

Selektive Serotoninriickaufnahme-Inhibitoren (SSRI)
(vor allem Citalopram)

Ektope ADH-Produktion
(paraneoplastisch)

Lymphome

trizyklische Antidepressiva

orale Antidiabetika

Phenothiazine

nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)

kleinzelliges Bronchialkarzinom
Pankreasneoplasma

Tabelle 5: Ursachen des SIADH beim geriatrischen Patienten.

der Befunde notfallmadBig mit 0,9 prozentiger
NaCl-Infusion behandelt wurde. Der initiale
Anstieg des Serumnatriums nach Gabe von 0,9
prozentiger NaCl-Lésung spricht fiir eine (mit-)
verursachende Hypovoldmie. Der niedrige Se-
rumnatriumwert bei niedriger Serumosmolali-
tat und gleichzeitig normalen Natriumwerten
und normaler Osmolalitdt im Urin legen jedoch
den Verdacht auf eine Hyponatridmie im Rah-
men eines Schwartz-Bartter-Syndroms (SIADH,
Syndrom der inadaquaten ADH-Sekretion) na-
he (vergleiche Tabelle 4). Fiir einen entgleis-
ten Diabetes, eine Nieren- oder Nebennieren-

insuffizienz oder eine Hypothyreose ergab sich
differenzialdiagnostisch kein Anhalt.

Das SIADH ist die haufigste Ursache der Hypo-
natriamie. Als Erstlinientherapie gilt die gezielte
Suche und das Ausschalten des Ausldsers - sehr
hiufig Medikamente (Tabelle 5). Thiazid-Diure-
tika sind, wie auch im beschriebenen Fall, die
haufigste medikamentdse Ursache eines SIADH.
Die Pravalenz wird auf 79 Prozent aller Frauen
mit Hyponatridmie im Alter von 70 bis 74 Jah-
ren geschatzt [4]. Absetzen oder reduzieren des
verursachenden Medikaments kdnnen bereits
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hilfreich sein. In zweiter Linie wird eine Trinkmen-
genrestriktion und eine Kochsalzzulage (Briihe,
Salzgebick, gesalzene Niisse) empfohlen. Auch
wenn evidenzbasierte Daten zur Reduktion der
Trinkmenge auf 0,8 bis 1,5 Liter/Tag fehlen, wird
dieses Vorgehen in der Praxis haufig erfolgreich
angewendet.

Bei Therapieversagen, wenn hyponatridmie-
induzierende Medikamente unverzichtbar oder
Trinkmengenbeschrankungen nicht umsetzbar
sind, kommen als Drittlinientherapie Vaptane
(Vasopressin-Antagonist - in Deutschland nur
bei SIADH zugelassen) zum Einsatz. Damit kon-
nen Natriumspiegel rasch korrigiert werden. Laut
Leitlinie sollte der Natriumspiegel innerhalb von
24 Stunden um nicht mehr als 6 bis 8 mmol/l
angehoben werden (Limit maximal 10 mmol/l)
[5], bei zu schnellem Anstieg des Serumnatriums
droht die Gefahr der zentralen pontinen Myeli-
nolyse. Bei Alteren wird sogar nur eine Korrektur
des Natriumspiegels um 5 mmol/l in 24 Stunden
empfohlen [7, 8]. Deswegen muss die Einleitung
einer Vaptantherapie unter stationdren Bedin-
gungen (sechsstiindlichen Natriumkontrollen)
erfolgen.

Im Jahr 2006 fand ein Paradigmenwechsel in
der Wahrnehmung der Hyponatriamie statt [8].
Es wurde gezeigt, dass bereits leichte, scheinbar
asymptomatische Hyponatriimien (< 135 mmol/l)
messbare Einschrankungen der Kognition und der
Mobilitit bewirken konnen [9]. Schon leichte Hypo-
natridamien beglnstigen Stiirze und Frakturen
signifikant, und funktionelle Einschrénkungen
im geriatrischen Assessment sind belegt [10, 11].
Nach aktueller Literatur ist, vor allem beim
SIADH, die vollstandige Korrektur einer auch nur
leichten Hyponatridmie anzuraten.

Eine 96-jahrige Frau wurde zuhause von ihrem
Lebensgefahrten somnolent aufgefunden. Beim
Eintreffen des Notarztes war die Patientin tief
komatds, hatte lichtstarre enge Pupillen und eine
Atemfrequenz von 8/min (Sauerstoffsittigung
initial 84 Prozent). Seit einer mit Gammanagel
versorgten Hiiftfraktur vor sechs Monaten, er-
halte sie Fentanylpflaster (37,5 ug alle drei Tage),
am Abend vorher sei ein 75 pug Pflaster am Riicken
neu geklebt worden. AuBerdem nehme sie Meta-
mizol, Mirtazapin und Vitamine. Seit zwei Tagen
bestiinden unklare abdominelle Schmerzen und
erhdhte Temperaturen, die mit Metamizol-Tropfen
behandelt wurden. Nach Gabe von Naloxon durch
den Notarzt zeigte sich die Patientin wacher und
wurde in die Klinik gebracht.
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In der Notaufnahme war die Patientin wieder
schlafrig, der korperliche Untersuchungsbefund
war bis auf einen abdominellen Druckschmerz
unauffallig. Am Riicken der Patientin fanden
sich noch zwei weitere 75 pg Fentanylpflaster.
EKG: Schrittmacherrhythmus, durchgehend ven-
trikuldre Stimulation, Frequenz 97/min. Im Labor
zeigten sich bis auf ein CRP von 28 mg/l (Norm
> 5 mg/l) und ein erhéhtes BNP von 588 ng/!
(Norm < 100 ng/l) keine Auffalligkeiten. Die
unmittelbar veranlasste CT-Diagnostik lieferte
keinen Hinweis auf eine akute cerebrale Patho-
logie, thorakal und abdominell ergaben sich,
abgesehen von degenerativen Wirbelsaulenver-
anderungen (Abbildung 2) und einem geringen
Pleuraerguss, keine wesentlichen Auffélligkei-
ten. Bei negativem COVID-19-Abstrich wurde
die Patientin zur weiteren Uberwachung auf die
Intensivstation verlegt.

Dort war ein weiteres Mal die Gabe von Nalo-
xon notig, zur Analgesie erhielt die Patientin
Metamizol. Darunter zeigte sich die Patientin
kreislaufstabil und wurde am nichsten Tag zur
weiteren Diagnostik und Friihrehabilitation in
die Akutgeriatrie verlegt.

Die Patientin préasentierte sich dort noch fluk-
tuierend vigilant, in sehr schlechtem Ernéh-
rungs- (BMI 16,5) und stark hilfebedirftigem
Allgemeinzustand (Barthel-Index 20/100). Die
Kognition war nicht beeintrachtigt (MMS 27/30),
die Stimmung ausgeglichen (GDS 3). Im logopi-
dischen Schluckscreening zeigten sich keinerlei
Einschréankungen. Die Patientin lebt allein zu-
hause (ihr Lebensgefihrte wohnt in der Nach-
barschaft) mit einer 24-Stunden-Hilfe, es besteht
Pflegegrad 3.

Wegen erneut aufgetretener Somnolenz musste
die Patientin noch fir eine weitere Nacht auf
der Intensivstation tiberwacht werden, konnte
aber bereits am Folgetag in wachem Zustand
auf die Normalstation verlegt werden. Sie setzte
einmalig blutige Koagel auf geformtem Stuhl
ab. In der mikrobiologischen Stuhluntersu-
chung wurde ein Shiga-1-Toxin produzieren-
der enterohdmorrhagischer Escherichia coli
(EHEC) asserviert und die Patientin isoliert.
Die Infektionsquelle war nicht eruierbar. Eini-
ge Tage spater entwickelte die Patientin einen
Harnwegsinfekt bzw. eine beginnende Urosepsis
mit laborchemisch stark erhéhten Infekt- und
Nierenretentionswerten sowie erhdhtem Procal-
citonin. Bei signifikantem Nachweis von EHEC
im Urin wurde sie testgerecht mit Piperacillin/
Tazobactam behandelt. Hierunter besserte sich
der Allgemeinzustand und die verdnderten
Laborparameter waren regredient. Auch im
Stuhl wurden keine Keime mehr nachgewiesen,
sodass die IsolationsmaBnahmen aufgehoben
werden konnten.

Im Rahmen der multimodalen geriatrischen Be-
handlung mit Physiotherapie, physikalischen
MaBnahmen und Ergotherapie gelang bei chro-
nischem muskuloskelettalem Schmerzsyndrom
(vergleiche Abbildung 2) eine befriedigende an-
algetische Neueinstellung mit Metamizol (500 mg
4 x tgl.) zusammen mit Hydromorphon hydro-
chlorid (2 mg retard 1 x tgl.) sowie eine Verbesse-
rung der alltagsrelevanten Fahigkeiten, Gangbild,
Gehstrecke und allgemeinen Kraft (Barthel-Index
45/100). Die Patientin war wieder selbststindig
am Rollator gehfahig (TUG 20 Sekunden), sodass
sie in deutlich gebessertem Allgemeinzustand
nach Hause entlassen werden konnte.

Fentanyl ist ein synthetisches Opioid zur Therapie
akuter und chronischer Schmerzen. Die Verschrei-
bung von Opioiden steigt mit zunehmendem Pati-
entenalter in Hiufigkeit, AusmaB und Dauer [12].
Bei hochaltrigen Patienten (> 85 Jahre) wurde
zwischen 2005 bis 2017 ein deutlicher Anstieg der
Verordnung sehr starker Opioide, insbesondere
Fentanyl, beobachtet. Wie bei der beschriebenen
Patientin werden starke Opioide in der Gruppe
der Hochaltrigen (> 85 Jahre) vor allem zur Be-
handlung muskuloskelettaler Schmerzsyndrome
eingesetzt, fiir Tumorschmerzen in der jiingeren
Subgruppe (65 bis 74 Jahre). In Deutschland sind
Fentanylpflaster zum stark wirksamen Opioid der
ersten Wahl geworden.

Fentanyl besitzt als synthetisches Opioid eine
mehr als 100-fach stérkere Potenz als Morphin,
ist sehr wirksam und wegen der hohen Lipophilie
bestens fiir die transdermale Applikation geeig-
net. Nachteilig ist die sehr geringe therapeutische
Breite. So sind Intoxikationen aufgrund von An-
wendungsfehlern, wie falscher Dosierung oder
unzweckmaBigem Einsatz, hdufig und bei hoch-
altrigen Patienten besonders schwerwiegend.

Fentanylpflaster bilden in den oberen Hautschich-
ten ein Wirkstoffdepot, charakteristisch ist der
verzogerte Wirkungseintritt (12 bis 24 Stunden),
aber auch die fortgesetzte Wirksamkeit nach
Entfernen des Pflasters, denn das kutane Depot
setzt den Wirkstoff weiter frei. Die Plasmakon-
zentration des Fentanyls nimmt langsam, mit
einer Halbwertszeit von 12 bis 24 Stunden, ab.
Deswegen miissen Patienten nach Uberdosierung,
auch wenn die Pflaster entfernt sind, lange genug
(in unserem Fall drei Tage) liberwacht werden.

Des Weiteren ist dringend zu beachten, dass
Fentanylpflaster nach abgelaufener Anwen-
dung noch diber eine erhebliche Menge (bis zu
84 Prozent) [13] an Wirkstoff verfligen. Im be-
schriebenen Fall waren nach Gebrauch nicht
entfernte Fentanylpflaster neben der zu hohen
Dosis fiir die Intoxikation mit Somnolenz und
Atemdepression verantwortlich. Die hohe Rest-



Abbildung 2: Aufnahmetag CT-Polytrauma — Dege-

nerative Verdnderungen BWK 10-SWK 1 mit &lteren
Grund- und Deckplatteneinbriichen, erosive Osteo-
chondrose mit Vakuumphdnomen lumbosakral.

wirkstoffmenge in den Pflastern ist ein Grund
fiir Ungliicksfélle, deswegen warnte 2014 ein
.Rote-Hand-Brief" vor einer ,versehentlichen
Ubertragung des Fentanylpflasters auf die Haut
einer anderen (opioidnaiven) Person (zum Bei-
spiel wahrend der gemeinsamen Nutzung eines
Bettes oder bei engem Kérperkontakt)”. Die hohe
Restwirkstoffmenge bedingt leider auch die nicht
seltene missbrauchliche Anwendung. So spielte
Fentanyl 2013 bei 52 Prozent aller in Miinchen
untersuchten Drogentoten durch Opioide eine
Rolle [14].

Wegen der hohen Rate an schweren Nebenwir-
kungen und Todesféllen in Zusammenhang mit
transdermalem Fentanyl gibt es zahlreiche War-
nungen der U.S. Food and Drug Administration
(FDA) und auch der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) [15], die Indikation
fir fentanylhaltige Pflaster streng zu stellen. Sie
sollten nur bei opioidtoleranten Patienten mit
bekanntem, stabilem Opioidbedarf eingesetzt
werden, wenn ein orales Opioid nicht eingenom-
men werden kann. Transdermale Opioide sind nur

bei Patienten mit Schluckstérungen, Passagehin-
dernissen oder Resorptionsstérungen im Gastro-
intestinaltrakt oder bei therapieresistentem Er-
brechen indiziert [16]. Im Gegensatz dazu zeigen
Studien, dass nur bei einem Viertel der Patienten
Erkrankungen (zum Beispiel Schluckstérungen)
vorliegen, die eine transdermale Schmerzmittel-
gabe erforderlich machen. Bei 72,5 Prozent der
Patienten gab es keinen Hinweis auf mogliche
Probleme bei einer oralen Einnahme [17], ebenso
wie bei der beschriebenen Patientin.

Bei der transdermalen Applikation von Fentanyl
ist zu beachten, dass erhohte Hauttemperaturen,
wie zum Beispiel bei Fieber, aber auch bei Warme-
anwendungen (heiBe Bider, Sauna, Heizdecken,
Sonnenexposition) zu einer beschleunigten und
verstarkten Fentanylresorption und zu tédlichen
Uberdosierungen fiihren konnen. Patienten und
ihre Angehdrigen miissen dariiber aufgeklart und
Patienten mit Fieber entsprechend engmaschig
tiberwacht werden.

Da Fentanyl hauptséchlich {ber das Zyto-
chrom-P450-(CYP) 3A4 metabolisiert wird, kann
die gleichzeitige Anwendung von CYP3A4-Inhi-
bitoren zu einem gefdhrlichen Anstieg der Fen-
tanylplasmakonzentration fiihren. Beispiele fur
CYP3A4-Inhibitoren sind: Amiodaron, Diltiazem,
Verapamil, Cimetidin, Clarithromycin, Erythromy-
cin, Fluconazol, Itraconazol, Ketoconazol, Vorico-
nazol, Nefazodon, Ritonavir. Auch Grapefruitsaft
kann zu einer Inhibition von CYP3A4 fiihren, vor
tibermaBigem Genuss sollte gewarnt werden.

Generell muss die Dosisfindung vor allem bei
dlteren Patienten mit eingeschréankter Nieren-
und Leberfunktion unter Beachtung der Labor-
parameter und des Kérpergewichtes (BMI, der
beschriebenen Patientin sehr niedrig) erfolgen
und in Abhingigkeit von der Starke der Schmer-
zen im Verlauf immer wieder angepasst werden.
Studien zeigen, dass vor allem bei dlteren Patien-
ten die Dosierungen der Schmerzmedikamente
nach akuten Ereignissen im Verlauf nicht tber-
wacht und entsprechend reduziert werden [18].
So war bei der beschriebenen Patientin bereits
mit 2 mg Hydromorphon oral, einem Sechstel
der verordneten und einem Zwolftel der ver-
abreichten Fentanyldosis, eine ausreichende
Schmerzkontrolle zu erzielen.

Fall 3: Patientin mit Harnwegsin-
fekt, Urosepsis und Spondylodiszitis
— der alltagliche Fall mit kompli-
ziertem Verlauf

Eine 81-jdhrige Patientin wurde vom Hausarzt
wegen akuter, vor vier Tagen aufgetretener
Riicken- und rechtsseitiger Flankenschmerzen

in die Klinik geschickt. Die Schmerzen wiirden
in beide Beine ausstrahlen, sich im Liegen bes-
sern und bei Bewegung oder im Sitzen zuneh-
men. AuBerdem bestiinde seit vier Tagen eine
Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit
Dysurie, Inappetenz und postprandialer Ubelkeit.
Fieber, Schiittelfrost, abdominelle Schmerzen
oder Diarrhden wurden verneint. Die Patientin
lebte bisher selbststindig zuhause mit einmal
téaglich Pflegedienst zur Medikamenteneinnah-
me (Pflegegrad 2).

In der klinischen Untersuchung zeigte sich ei-
ne wache, vollstindig orientierte Patientin in
reduziertem Allgemein- und kachektischem
Erndhrungszustand (BMI: 14,8), Blutdruck
130/60 mmHg, Puls 74/min, Temperatur 36,5 °C,
Atemfrequenz 16/min, Sattigung bei Raumluft
98 Prozent, Herz und Lunge unauffillig, Abdo-
men: weich, Druckschmerz links und mittlerer
Unterbauch, sparliche Darmgerdusche, rekta-
le Untersuchung unauffillig. Klopfschmerz im
rechten Nierenlager und im Bereich der unteren
Lendenwirbelsdule. Beinbdeme beidseits, Pulse
tastbar, kein fokalneurologisches Defizit. Gang
und Stand schwichebedingt nicht beurteilbar
(TUG nicht durchfiihrbar). Stark eingeschrink-
te Selbsthilfefahigkeit (Barthel-Index 25/100),
kein Hinweis auf Depression (GDS 4/15), leichte
kognitive Beeintriachtigung (MMS 22/30), kein
kognitives Defizit vorbekannt.

Laborchemisch zeigte sich eine Infektkon-
stellation mit deutlich erhdhten humoralen Entziin-
dungsparametern CRP 157,3 mg/I (Norm < 5 mg/l);
Procalcitonin 9,55 pg/l (Norm < 0,5 pg/l), Leu-
kozytose 11,2/nl (Norm 3,5-9,8/nl), Hb 10,6 g/dl;
(Norm 12,0-16,0 g/dI).

Als Fokus ergab sich eine Urosepsis bei nitrit-
negativem Harnwegsinfekt mit E. coli (Multi-
resistente gramnegative Bakterien [MRGN] 3)
sowie Nachweis dieses Keims in mehreren Blut-
kulturen. Die Flankenschmerzen wurden initial
im Rahmen einer Pyelonephritis gewertet. Sono-
grafisch bestand kein Anhalt fiir einen Nieren-
Harnstau, Abszessbildung oder signifikante
Restharnbildung. Eine antibiotische Therapie
mit Piperacillin/Tazobactam in nierenadaptierter
Dosis bei akut auf chronischem Nierenversagen
(Serumkreatinin 2,1 mg/dl, Norm 0,6-1,1 mg/dl;
GFR 22 ml/min, Norm > 60 ml/min) wur-
de begonnen. Nach Erhalt des Antibio-
gramms erfolgte aufgrund der Resis-
tenzlage die testgerechte Umstellung auf
Meropenem i.v. Hierunter kam es zu einer Re-
gredienz der Infektparameter (CRP 78,1 mg/I,
Norm < 5 mg/l; Procalcitonin 1,5 pg/l, Norm
< 0,5 ug/l) und Besserung des Allgemeinzu-
standes. Unter bilanzierter i.v.-Fllssigkeitszu-
fuhr besserten sich die Nierenwerte im Verlauf
(Serumkreatinin 1,0 mg/dl, GFR 50 ml/min).
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Abbildung 3: Bei Aufnahme konventionelles Réntgen
seitlich: unaufflliger thorakolumbabler Ubergang,
insbesondere kein Hinweis auf Fraktur BWK 12
(Pfeil)/LWK 1.

Konventionell radiologisch bestand kein Anhalt
fiir eine Fraktur im LWS-Bereich (Abbildung 3).
Erganzend erfolgte eine Computertomografie (CT)
des thorakolumbalen Ubergangs, welche neben
ausgepragten skoliotischen und degenerativen
Verdnderungen ebenfalls keinen Anhalt fiir eine
akute Pathologie erbrachte (Abbildung 4).

Bei weiterbestehenden Schmerzen und erhéh-
ten, erneut steigenden Entziindungsparametern
wurde ein MRT des Abdomens durchgefiihrt. Hier
zeigte sich eine Spondylodiszitis BWK 12/LWK 1
mit partiell liquifiziertem Bandscheibenfach sowie
tubuldrem Senkungsabszess im Bereich des rechten
Musculus psoas von 5 x 1,2 cm (Abbildung 5). Im
erginzenden MRT der LWS zeigte sich zudem ein
intraspinaler rechtsbetonter epiduraler Abszess
mit geringer Spinalkanalstenose (Abbildung 6 a).

Sowohl Unfall- als auch Neurochirurgen emp-
fahlen erst ein konservatives Vorgehen. Zur Si-
cherung des Erregers erfolgte eine CT-gesteuerte
Punktion des Psoas-Abszesses. In dem gewon-
nenen Material zeigte sich ein 3MRGN E. coli
wie in Urin und Blutkulturen. Die testgerechte
antibiotische Therapie wurde beibehalten.

Zum Ausschluss einer Endokarditis fiihrten wir
eine transthorakale Echokardiographie und eine
transésophageale Echokardiografie durch, zudem
bei suspektem Befund an der Mitralklappe noch
ein PET-CT. Darin ergab sich kein Hinweis auf
eine Endokarditis, der Befund der Spondylodis-
zitis auf Hohe BWK 12/LWK 1 mit entziindlicher
Infiltration im rechten Musculus psoas und ent-
sprechend groBflachiger Tracermehrbelegung in
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Abbildung 4: CT der LWS nativ mit sagittaler Rekon-
struktion: Unauffélliger thorakolumbaler Ubergang,
degenerative Verdnderungen der LWS.

den angrenzenden Grund- und Deckplatten, dem
Zwischenwirbelraum und perivertebral wurde
bestatigt (Abbildung 7).

Unter Antibiose mit Meropenem gingen die In-
fektparameter zuriick und es kam klinisch zu
einer deutlichen Besserung. Mit intensiver Phy-
siotherapie, physikalischen MaBnahmen und
Ergotherapie erlangte die Patientin wieder die
Gehfahigkeit am Rollator. Die Schmerzen im Lum-
balbereich blieben jedoch trotz Medikamenten
(Metamizol, Tilidin) bestehen.

Bei im weiteren stagnierendem CRP (50 bis
60 mg/l) imponierte im MRT-Verlauf nach vier
Wochen (Abbildung 6 b) eine progrediente Spon-
dylodiszitis BWK 12/LWK 1 mit progredienter
perivertebraler Weichteilaffektion und an Aus-
dehnung unverdnderten Abszessen im rechten
Musculus psoas und intraspinal H6he BWK 12/
LWK 1 (Abbildung 6 b).

Nachdem die Patientin einer operativen Sanierung
ablehnend gegeniiberstand, erfolgte in Riick-
sprache mit den Mikrobiologen eine Erweiterung
der bestehenden Antibiose mit Meropenem um
Cotrimoxazol, das neben Meropenem im Anti-
biogramm als einziges Antibiotikum sensibel fiir
den Keim getestet worden war.

Hierunter war der CRP-Wert gut riicklaufig
(13,7 mg/l; Norm < 5 mg/l) und die Blutkulturen
steril. Die Patientin klagte jedoch weiterhin tiber
deutliche lumbale Schmerzen. Korrelierend fand
sich in der erneuten MRT-Kontrolle (Abbildung
6 ¢) eine Verschlechterung in Form eines zuneh-

Abbildung 5: MRT Abdomen T1w nach Kontrastmittel
(KM) koronar: Spondylodiszitis mit paravertebralem
Abszess rechts mehr als links.

menden Odems und Entziindungsreaktionen in
den Wirbelkdrpern BWK 12 und LWK 1 sowie im
Bandscheibenfach mit nun zunehmenden und
beginnend destruierenden Abschlussplatten-
verdnderungen.

Bei beginnender Destruktion der Grund- und
Deckplatten bestand nun die Notwendigkeit
einer stabilisierenden Operation. Die Patientin
stimmte zu und wurde in der Unfallchirurgie
komplikationslos von TH 11 bis LWK 2 mit einem
Fixateur interne versorgt und das Bandschei-
benfach entsprechend entlastet (Abbildung 8).
Im Abstrich aus dem Bandscheibenfach TH 12/
LWK 1 war kein Keimwachstum nachweisbar.
Die pathologische Aufarbeitung ergab keinen
Hinweis auf Malignitat.

Die Patientin erholte sich postoperativ gut, die
Schmerzen waren binnen weniger Tage deut-
lich geringer und die Funktion besserte sich
kontinuierlich. Nach sechswdéchiger postopera-
tiver Antibiose wurde die Patientin in deutlich
gebessertem Allgemeinzustand (Barthel-Index
85/100, TUG 21 s, MMS 25/30) wieder mobil
nachhause entlassen.

Die Spondylodiszitis, eine Knochenentziindung
der Wirbelkdrper (vertebrale Osteomyelitis) und
der angrenzenden Bandscheibe, ist eine seltene
(Inzidenz 1 bis 7/100.000), im Alter zunehmende
Erkrankung mit einer Gesamtmortalitét bis zu
20 Prozent [19, 20]. Bei steigender Fallzahl sind
Patienten > 65 Jahre bis zu 3,5 Mal haufiger
betroffen [21]. Die Spondylodiszitis ist, wie im



Abbildung 6: MRT T1w nach KM sagittal im Verlauf.

b

Titelthema

c

Abbildung 6 a: Zur Diagnosestellung: Wirbelkdrperédem BWK 12/LWK 1, Kontrastmittelaufnahme epidural bei Abszedierung; Abbildung 6 b: Nach vier Wochen Antibiose:
Zunehmendes Wirbelkérper6dem mit Kontrastmittelaufnahme der Bandscheibe; Abbildung 6 c: Nach sechs Wochen Antibiose (zwei Wochen 2-fach): Zunehmendes Wirbel-
kérperédem und jetzt auch unregelméBig berandete Grund- und Deckplatten.

Abbildung 7: PET-CT in koronarer Rekonstruktion.
Deutlich vermehrter Uptake des Tracers thorakolumbal,
begleitend paravertebrale Entziindungsmanschette.

beschriebenen Fall, meist Folge einer hdamatoge-
nen Streuung (endogen), kann aber auch durch
direkte Inokulation bei Wirbelkdrperoperationen
(exogen) oder durch Weiterleitung eines infek-
tiosen Fokus (per continuitatem) entstehen.
Neben dem Alter gelten Diabetes melli-
tus, Tumorerkrankungen, Immunsuppression,

Abbildung 8: Kontrollréntgen in zwei Ebenen: Regelrechter postoperativer Befund bei Zustand nach Fixateur

interne BWK 11 auf LWK 2.

Niereninsuffizienz, Alkohol- und Drogenabusus,
vorangegangene systemische Infektionen so-
wie invasive Eingriffe an der Wirbelsédule als
Risikofaktoren.

Die klinische Symptomatik der Spondylodiszitis
beginnt unspezifisch, subakut bis schleichend,

Leitsymptom sind Riickenschmerzen (86 Pro-
zent), die typischerweise konstant auch in Ruhe
vorhanden sind. Zweithdufigstes Symptom ist
Fieber (35 bis 60 Prozent) [22], wobei zu beach-
ten ist, dass Patienten wegen der gleichzeitigen
Einnahme von Analgetika oft afebril sind (wie
auch die beschriebene Patientin). In einem Drit-
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tel der Félle bestehen zusatzlich neurologische
Symptome wie Sensibilitdtsstorungen, Paresen
und Blasen-Mastdarmstérungen. Diese treten
jedoch meist erst im Rahmen von Komplikatio-
nen wie Epiduralabszessen auf. Bei hdmatogener
Streuung dominieren, wie im beschriebenen Fall,
haufig die Symptome des priméren Infektions-
herdes, hier des Harnwegsinfektes.

Bei unklaren Riickenschmerzen steht die konven-
tionelle Réntgenaufnahme an erster Stelle, wobei
diese in der Frithphase der Spondylodiszitis nicht
aussagekraftig ist (Abbildung 3). Ein unauffilliger
nativradiologischer Befund schlieBt eine Spon-
dylodiszitis nicht aus. Die CT ist der Kernspin-
tomografie bei der Spondylodiszitis, insbesonde-
re in der Friihphase der Erkrankung (vergleiche
Abbildung 4), unterlegen. Die kontrastmittel-
verstirkte Magnetresonanztomografie (MRT)
gilt als Bildgebung der Wahl bei Spondylodiszi-
tis. Entziindliche Verdnderungen finden sich im
Diskus, den angrenzenden Grund- und Deckplat-
ten, sowie im paravertebralen Weichteilgewebe
(vergleiche Abbildung 5 bis 6). Im Verlauf kann
mittels MRT die ossare Destruktion der End- und
Deckplatten sowie der Wirbelkdrper detektiert
werden (Abbildung 6 c).

Gleichwertig zum MRT wird die Fluor-18-Fluo-
rodesoyglucose Positronenemissionstomografie
(18F-FDG-PET-CT) gesehen, wobei die PET bei
der Unterscheidung zwischen degenerativen und
entziindlichen Veréanderungen Vorteile aufweist.
Physiologisch reichert sich die entsprechend
markierte Glukose nicht im Knochenmark und an
den knochernen Strukturen der Wirbelsdule an,
sodass sich entziindliche Prozesse mit erhdhter
Glukoseaktivitat im PET-CT als ,hot spots” (Abbil-
dung 7) darstellen. Im vorgestellten Fall konnten
mittels PET-CT weitere Entziindungsherde (zum
Beispiel Endokarditis) als mogliche Quellen der
Spondylodiszitis ausgeschlossen werden.

Laborchemisch sind bei Spondylodiszitis typi-
scherweise (90 bis 98 Prozent) das C-reaktive
Protein (CRP) und die Blutsenkungsgeschwin-
digkeit (BSR) erhoht [23, 24], eine Leukozytose
ist nicht obligat. Zusétzlich sollten mindestens
zwei Blutkulturenpaare (aerob/anaerob) gewon-
nen werden. Dabei Idsst sich bei antibiotisch
nicht vorbehandelten Patienten in 70 Prozent
der Fille [25, 26] ein Erreger nachweisen. Die
Spondylodiszitis liegt meist als monobakterielle
Infektion vor und wird in Europa zu mehr als 50
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Der erste Fall verdeutlicht, dass bei jeder Verschlechterung des Allgemeinzustandes an eine
Hyponatridmie als Risikofaktor fiir Schwindel, Schwiche, Depression, schlechtere Kognition,
verminderte Vigilanz und Stiirze zu denken ist. Hyponatridmie-begiinstigende Medikamente
sollten bei dlteren Patienten nur restriktiv, unter engmaschiger Kontrolle des Serumnatrium-
spiegels, angewendet werden.

Fall 1 bis 3 zeigen, dass Opioide in der Schmerztherapie geriatrischer Patienten eine wichti-
ge Rolle spielen. Um Nebenwirkungen zu vermeiden, sollte, wenn immer moglich, eine orale
Gabe angestrebt, die Dosis individuell titriert und kontrolliert der Schmerzintensitdt ange-
passt werden. Fall 2 unterstreicht, dass transdermale Opioide ausschlieBlich bei Patienten mit
Schluckstérungen oder gastrointestinalen Hindernissen eingesetzt werden sollen. Patienten,
Angehdrige und Pflegende sind tiber mogliche Nebenwirkungen, Gebrauchsfehler und Gegen-
maBnahmen ausreichend aufzuklaren.

Der dritte Fall verdeutlicht, dass bei Patienten mit starken Riickenschmerzen und CRP-Erhg-
hung, vor allem nach durchgemachter systemischer Infektion wie einem Harnwegsinfekt, an
das Vorliegen einer Spondylodiszitis gedacht werden soll. Die friihzeitige Diagnosestellung
mittels kontrastverstirktem MRT (bei Kontraindikationen alternativ PET-CT) und Therapie-
einleitung sind wichtig, um neurologische Komplikationen und damit bleibende Schaden zu
vermeiden.

Prozent durch Staphylococcus (S.) aureus ver-
ursacht, gefolgt von gramnegativen Erregern
wie E. coli [27].

Bei der vorgestellten Patientin gelang in mehre-
ren Blutkulturen und in dem durch CT-gesteuerte
Feinnadelpunktion gewonnenen Material eindeu-
tig der Nachweis eines multiresistenten (3MRGN)
E. coli, der gegen Carbapeneme sensibel war
(3MRGN). Carbapeneme entsprechen nicht den
Empfehlungen zur Behandlung der Spondylodiszi-
tis [28], waren aber die einzige Antibiogrammge-
rechte Therapiemdglichkeit. Beziiglich der Dauer
der antibiotischen Therapie gibt es fiir die Spon-
dylodiszitis keine einheitlichen Empfehlungen,
mindestens vier bis sechs Wochen bis zu zwdlf
Wochen werden beschrieben. Die konservative
Therapie umfasst, neben der gezielten Antibiose,
eine Schmerztherapie und Entlastung des betrof-
fenen Wirbelsdulenabschnitts; lang andauernde
Bettruhe ist obsolet [29].

Im beschriebenen Fall war wegen Wirbelkor-
perdestruktionen unter Einbeziehung der Deck-
platten und damit drohender Instabilitat, trotz
erfolgreicher Infektsanierung (Punktat des OP-
Materials steril), und dem Fehlen neurologischer

Ausfélle, die operative Therapie indiziert. Post-
operativ waren Schmerzen und Funktion signi-
fikant gebessert.
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