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ORIGINALARBEIT

Fulminanter Verlauf einer nicht-nosokomialen
E.-coli-Pneumonie nach Einsatz
der Extrakorporalen Zirkulation

Fulminant course of a non-nosocomial E.-coli pneumonia after using
extracorporeal circulation

Zusammenfassung Herzchirurgische Patienten, die unter Anwendung
der extrakorporalen Zirkulation operiert werden, sind einem erhohten
Infektionsrisiko durch nosokomiale, gram-negative Erreger ausgesetzt.
Am hdufigsten ist hierbei der Respirationstrakt betroffen; ursachlich ist
in der Mehrzahl der Fille Pseudomonas aeruginosa. Im Gegensatz hier-
zu steht bei nicht-nosokomialen Pneumonien die Infektion durch gram-
positive Erreger im Vordergrund.

Wir berichten in dieser Kasuistik iiber eine seltene, nach Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine frith postoperativ aufgetretene, nicht-nosoko-
miale E. coli-Pneumonie mit fulminantem Verlauf. Diese tritt mit einer
Inzidenz von 0,7% auf und ist mit einer Letalitdt zwischen 60 und 90%
assoziiert.

Manifestiert sich eine fulminante Pneumonie in der frithen postope-
rativen Phase, so sollte auch eine préklinisch erworbene Infektion in
Betracht gezogen werden. Diese erfordert aufgrund des ungewohnlichen
Erregerspektrums eine Ausweitung der fiir die Abdeckung nosokomia-
ler Keime tiblichen chemotherapeutischen Therapie.

Summary Heart surgery patients who are operated on with support of
extracorporeal circulation are at high risk of gram-negative nosocomial
infections. The most common infection is pseudomonas aeruginosa infec-
tion of the respiratory system. In contrast, non-nosocomial pneumonias
are mostly due to gram-positive pathogens.

We report the case of a fulminant course of a rare non-nosocomial E.
coli pneumonia during the very early post-operative period after use of
extracorporeal circulation. This occurs with an incidence of 0.7% and
is associated with a mortality rate between 60 and 90%.

In cases of occurrence of pneumonia with fulminant course in the very
early post-operative period, community acquired infections should also
be taken into consideration. Because of the uncommon bacterial spec-
trum, a broadening of the usual intensive care unit antibiotic treatment
is required.

Schliisselworter Pneumonie - extrakorporale Zirkulation - E. coli
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Einleitung

Nosokomiale Infektionen stellen
einen hdufigen Grund fiir erh6hte
Morbiditdt und Mortalitdt bei
herzchirurgischen Patienten dar,
insbesondere bei verlingertem
Aufenthalt auf der Intensivstation.
Das am héufigsten betroffene Or-
gansystem ist der Respirations-
trakt, gefolgt von Infektionen des
Urogenitaltrakts, Wundbereichen
und des Blutsystems (Sepsis) (9,
10). Hiaufigste Erreger bei bron-
chopulmonalen  Infekten sind
gram-negative Keime, speziell
Pseudomonas aeruginosa (4). Bei
diesen Infektionen des Respirati-
onstraktes besteht eine Abhingig-
keit von der Dauer der maschi-
nellen Beatmung; sie treten in der
Regel ab dem 4. postoperativen
Tag auf (6).

Im Gegensatz zu den nosoko-
mialen Infektionen des Respirati-
onstraktes stellt bei den ambulant
erworbenen das gram-positive Er-
regerspektrum die Hauptursache
dar; nur selten - mit einer Inzi-
denz von weniger als 2% - wer-
den diese Pneumonien durch
gramnegative Erreger verursacht.
Den am héufigsten identifizierten
gram-negativen Keim stellt in die-
ser Gruppe Klebsiella pneumo-
niae, gefolgt von Enterobacter ae-
rogenes, dar; E. coli ist hingegen
nur fiir 0,7% der ambulant erwor-
benen Pneumonien ursdchlich
(7). Er ist ein fakultativ opportu-
nistischer Keim der menschlichen
Darmflora und hidufiger Erreger
abdomineller Infektionen. Eine
durch diesen Erreger hervorgeru-
fene Sepsis stellt trotz intensivster
Therapiemafinahmen héufig eine
letale Bedrohung fiir den Patien-
ten dar. Wir berichten in dieser
Falldarstellung iiber eine seltene
frith postoperative Komplikation,
hervorgerufen durch eine nicht-
nosokomiale fulminante E.-coli-
Pneumonie nach Einsatz der ex-
trakorporalen Zirkulation bei ei-
nem jungen Patienten.
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Fallvorstellung

Bei einem 42-jahrigen Patienten
in gutem Allgemeinzustand wur-
de 10 Jahre nach einer ,,ROSS-
Operation“ ein elektiver klappen-
erhaltender Ersatz der Aorta as-
cendens unter Einsatz der extra-
korporalen Zirkulation bei neu
aufgetretenem Aortenwurzelaneu-
rysma durchgefithrt. Perioperativ
erfolgte bei vorbestehender Peni-
cillinallergie des Patienten eine
Infektionsprophylaxe mit Vanco-
mycin, 2x500 mg i.v. Das unmit-
telbar postoperativ angefertigte
Rontgenbild zeigte, im Gegensatz
zu dem préoperativ unauffilligen
Bild (Abb.1), einen geringen
beidseitigen Pleuraerguss, eine
leichte Stauung und Beliiftungs-
storungen im linken Unterfeld.
Das Blutbild wies eine diskrete
Leukozytose auf (Tabelle 1). Der
Patient konnte bei guter Blutgas-
analyse zeitgerecht extubiert und
am 1. postoperativen Tag in die
Uberwachungseinheit der Herz-
chirurgie verlegt werden. Am
Nachmittag desselben Tages ent-

wickelte der Patient eine respira-
torische Insuffizienz sowie hdmo-
dynamische Instabilitit mit Oli-
gurie. Echokardiographisch konn-
te eine Aortenklappeninsuffizienz
ausgeschlossen werden. Es erfolg-
te die Riickverlegung auf die In-
tensivstation, wo der Patient un-
verziiglich reintubiert und durch
Einsatz hochdosierter Katechola-
mine kreislaufunterstiitzt werden
musste. Bei Verdacht auf ein sep-
tisches Geschehen wurde eine
zweiwochige Behandlung mit Le-
vofloxacin 2x500 mg i.v. und ini-
tial fiir acht Tage mit Gentamycin
1x240mg und fiir weitere sieben
Tage mit 1xtéglich 160 mg iv.
begonnen. Zusitzlich erfolgte eine
Therapie mit i.v.-Glukokortikoi-
den (1). Wegen eines sich im fol-
genden akut entwickelnden Nie-
renversagens war der Einsatz ei-
ner kontinuierlichen Hamofiltrati-
on erforderlich. Das Rontgen-
Thoraxbild zum Zeitpunkt der
Riickverlegung wies eine deutli-
che progrediente  Beliiftungs-
storung des rechten Unter- und
Mittelfeldes auf, die sich im wei-

Abb. 1 Rontgen-Thorax-Aufnahme, praoperativ
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Tab. 1 Verlauf Laborergebnisse

Zeitschrift fiir Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie, Band 16, Heft 1 (2002)
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Zeitpunkt Leukozyten/nl Thrombozyten/nl CRP (mg/l) Kreatinin (rmol/l)
Normwerte 4,0-9,0 150-400 0-5 45-104
Préoperativ 9,93 209 2 93
Direkt postoperativer ITS 9,75 77 0 1M
Verlegung IMC 12,29 110 20 125
Riickverlegung ITS 4,23 96 83 165

6 h nach Riickverlegung ITS 1,32 74 153 161

24 h nach Riickverlegung ITS 16,60 55 n.d. n.d.
Riickverlegung IMC 33,20 49 99 191
Verlegung AHB 17,71 434 45 103
Entlassung AHB 10,00 n.d. 1 n.d.

n.d.: nicht durchgefiihrt; ITS: Intensivstation; IMC: Uberwachungsstation; AHB: Anschlussheilbehandlung

Abb. 2 Rontgen-Thorax-Aufnahme, 36 h postoperativ

teren Verlauf trotz intensivster
atemtherapeutischer Mafinahmen
bis hin zu einer kompletten Ver-
schattung der rechten Lunge ent-
wickelte (Abb. 2). Durch Einbrin-
gen einer Biilau-Drainage am 1.
postoperativen Tag konnten er-
hebliche Mengen eines triiben,
leukozytenreichen Sekrets abge-
saugt werden. Mittels mehrerer
Blutkulturen wurde Escherichia
coli nachgewiesen; die mikrobio-
logische Untersuchung des in ei-
ner Bronchoskopie gewonnenen
Bronchialsekrets wies ebenfalls
Escherichia coli als pathogenen

Keim auf. Hierauf wurde eine zu-
sitzliche antibiotische Therapie
mit Clindamycin, 3x600 mg i.v,
fiir weitere fiinf Tage initiiert. Die
regelméflig durchgefiihrten Blut-
bilduntersuchungen stellten initial
einen septischen Verlauf dar
(Tabelle 1). Eine Knochenmarks-
punktion erbrachte den Befund
einer steigenden Granulopoese,
vereinbar mit einer toxisch reak-
tiven Verdnderung. Aufgrund ei-
ner rasch progredienten Leukope-
nie wurde mit Neupogen thera-
piert, woraufhin beziiglich der
Leukozytenzahl ein Anstieg zu

verzeichnen war (Tabelle 1). Eine
allmdhliche Stabilisierung der
schwer beeintrdchtigten Beat-
mungssituation des Patienten lief3
sich nur durch Einsatz einer os-
zillierenden Atemtherapie mit
Einsatz einer NO-Beatmung errei-
chen (12). Erst am vierten Tag
nach Reintubation besserte sich
der klinische Zustand des Patien-
ten, so dass sukzessive NO-Beat-
mung, Hiamofiltration und Tho-
rax-Dauerdrainage reduziert wer-
den konnten. Trotz kalkulierter
Antibiotikatherapie erbrachte eine
am 7. Tag nach Dekompensation
unter antibiotischer Prophylaxe
mit Erythromycin 2g iv. vor-
genommene Bronchoskopie den
Verdacht auf eine Superinfektion
und einen einschmelzenden Pro-
zess in der rechten Lunge; ein da-
rauthin durchgefithrtes Thorax-
CT konnte eine Abszedierung
ausschlieffen. Im weiteren statio-
ndren Verlauf konnte der Patient
extubiert und zweieinhalb Wo-
chen nach dem akuten Lungen-
versagen auf die herzchirurgische
Normalstation verlegt werden.
Dort besserte sich der klinische
und radiologische Zustand des
Patienten zusehends, so dass er
am 21. postoperativen Tag unter
oraler antiobiotischer Medikation
(Ciprofloxacin 3xtdgl. 250 mg)
in eine weiterbehandelnde Reha-
Klinik verlegt werden konnte
(ADb. 3).
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Abb. 3 Rontgen-Thorax-Aufnahme, 15. Tag postoperativ

Diskussion

Herzchirurgische Patienten, die
unter Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine operiert werden, unter-
liegen einem gesteigerten Infekti-
onsrisiko durch nosokomiale Er-
reger (4). Erhoht wird dieses Risi-
ko durch den Aufenthalt auf einer
Intensivstation mit Einsatz diver-
ser invasiver Untersuchungs- und
Therapiemafinahmen. So besteht
eine direkte Abhdngigkeit zwi-
schen der Dauer der maschinellen
Beatmung und Entwicklung einer
Infektion des Respirationstraktes.
Gemif einer Definition des Cen-
ters of Diseases Control kann ei-
ne Pneumonie nach vorausgegan-
gener Intubation (,ventilator as-
sociated pneumonia“) als nosoko-
mial bezeichnet werden, wenn sie
innerhalb von 48-96 Stunden
nach Intubation klinisch manifest
wird (11). Die hdufigsten Erreger
dieser nosokomialen Infektionen
stellen gramnegative Keime, ins-
besondere Pseudomonas aerugi-
nosa, dar.

In dem von uns beschriebenen
Fall entwickelte der Patient atypi-

scherweise bereits 24 Stunden
nach erfolgter Herzoperation eine
fulminante Pneumonie im Rah-
men einer Infektion mit Escheri-
chia coli, so dass wir gemafl der
oben genannten Definition des
Centers of Diseases Control von ei-
ner ambulant erworbenen Pneu-
monie ausgehen. Eine durch E. coli
hervorgerufene Pneumonie tritt in
weniger als 1% aller ambulant er-
worbenen Infektionen des Respi-
rationstraktes auf. Jede Schwi-
chung des Immunsystems begiin-
stigt das Entstehen einer solchen
schweren, durch gramnegative Er-
reger hervorgerufenen Sepsis. Pri-
disponierende Faktoren konnen
z.B. Diabetes mellitus, Alkoholis-
mus, Mangelerndhrung, maligne
Tumoren oder Erkrankungen des
lymphatischen Systems sein (7).
Auch ein operatives Trauma, ver-
starkt durch den Einsatz der extra-
korporalen Zirkulation, kann das
Entstehen einer Sepsis begiinsti-
gen (2). Der klinische Verlauf so-
wie die Prognose der Pneumonie
durch E. coli stellen eine grofle He-
rausforderung an das behandelnde
Personal dar. Die in der Literatur
angegebene Letalitit einer solchen

Infektion liegt zwischen 60 und
90% (6). Eintrittspforte fiir E. coli
ist der Oropharynx, selten kann
bei Patienten mit Leberzirrhose ei-
ne Infektion durch Barrierefunk-
tionsstorung des Darmes auftreten
(5). Der von uns geschilderte Fall
ist moglicherweise durch oropha-
ryngeale Infektion, hervorgerufen
durch kontaminiertes Wasser, ver-
ursacht worden, da der Patient be-
ruflich als Bademeister tdtig ist
und dariiber hinaus Tauchsport
betreibt.

Klinisch zeigt die E.-coli-Pneu-
monie einen fiir einen bakteriel-
len Infekt typischen Verlauf. Ra-
diologisch stellen sich, wie auch
in dem von uns beschriebenen
Fall, Verschattungen des Lungen-
unter- und -mittelfeldes dar, ein-
hergehend mit einem reduzierten
Gasaustausch. Ein Erregernach-
weis erfolgt durch eine positive
Sputum- oder Trachealsekret-Un-
tersuchung oder eine Blutkultur.
Da in nur 24% der Fille einer E.-
coli-Septikdmie ein Erregernach-
weis aus dem Blut gelingt, ist eine
rasche und mehrmalige Blutkul-
turgewinnung schon bei Beginn
der Symptome dringend erforder-
lich (3). Bei dem von uns be-
schriebenen Patienten gelang ein
Keimnachweis sowohl in der Blut-
kultur als auch im Trachealsekret.
Nach Erhalt einer Gramfirbung
sollte eine sofortige Antibiotika-
Therapie begonnen werden. In
der Literatur finden sich keine
vergleichenden Studien iiber die
Wirksamkeit verschiedener Anti-
biotika bei E.-coli-Pneumonie.
Vorgeschlagen wird durch Simon
et al. eine Therapie mit Cefotaxim
oder Ceftriaxon, als mogliche Al-
ternative wird Aztreonam oder
Imipinem genannt (8). Aminogly-
koside spielen in Kombination
mit zusétzlichen Chemotherapeu-
tika eine wichtige Rolle. Gyrase-
hemmer stellen in der weiteren
oralen Therapie eine wirksame
Therapieform dar (8).

Der von uns berichtete Fall be-
schreibt einen fulminanten Ver-
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lauf einer E.-coli-Pneumonie. Es
zeigte sich ein rascher progre-
dienter Krankheitsverlauf mit vi-
taler Bedrohung bei eindeutigem
radiologischen und klinischen
Verlauf. Durch frithen Einsatz ei-
ner kalkulierten Antibiotikathera-
pie sowie maximale atemthera-
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