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Zusammenfassung

Ein 73jéhriger Patient wurde neurologisch zum Ausschluss eines Schlaganfalls vorgestellt und im
weiteren Verlauf wegen neuer kognitiver Storung und Verschlechterung des Allgemeinzustandes
internistisch-geriatrisch stationdr aufgenommen. Neben einer neuen leichten kardialen Dekompensa-
tion und einer vermutlich neu aufgetretenen Mitralklappeninsuffizienz zeigte sich zunichst nur eine
leichte CRP-Erhohung bei subfebrilen Temperaturen. Die weitergehende Diagnostik ergab eine floride
infektiose Mitralklappenendokarditis mit begleitender Mitralklappeninsuffizienz Grad 2. Nebenbe-
fundlich bestand noch eine koronare 3-GefaBerkrankung. Nach erfolgreicher operativer Infektsanie-
rung, Implantation einer Mitralklappenbioprothese, einer 4-fach ACVB-Operation und anschlieBender
geriatrischer Rehabilitation war die urspriingliche Symptomatik einer kognitiven Stérung nahezu kom-
plett riicklaufig. Anhand des Fallbeispiels wird der Nutzen der raschen und konsequenten Therapie der
im Alter eher seltenen infektiosen Endokarditis beschrieben und diskutiert.
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An Unusual Case: When Cognitive Impairment Becomes An Internal Medicine Issue
D. Schiitz, A. Welz-Barth, 1. Fiisgen

Abstract

A 73 year old patient was brought in for examination after suspicion he might have suffered a stroke.
When his overall condition declined and he became mentally confused the patient was subsequently
admitted to the hospital’s Internal Medicine department for treatment. He was found to have developed
a slight cardiac decompensation — a previously unknown symptom — and mitral valve insufficiency,
which also appeared to be new. In addition he exhibited a slight CRP increase at sub-febrile tempera-
tures.

Further examination revealed a fully developed and infectious endocarditis of the mitral valve caus-
ing a second-degree restriction of the valve’s normal operation. Coronary artery disease was also
discovered. Surgery was conducted during which the infection was successfully treated and a stentless
bioprosthesis inserted into the mitral valve. A quadruple aortocoronary venous-bypass (ACVB) was
also conducted. This medical intervention, coupled with post-operative geriatric rehabilitation, almost
completely restored the patient’s cognitive abilities.

Using this case study as an example, this article describes the need for a thorough and timely treatment
of infectious endocarditis, a rare condition in the elderly.
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Einleitung

Ein 73jdhriger Patient wurde zur internistisch-geriatrischen
Abkldrung einer kognitiven Storung bei Verschlechterung
des Allgemeinzustandes aus einer neurologischen Klinik
zugewiesen. Der seit 14 Tagen zunehmend antriebsgemin-
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derte und depressiv wirkende Patienten hatte laborche-
misch eine leichte CRP-Erh6éhung.

Die Vor-Klinik fiihrte eine umfangreiche neurologische
Diagnostik durch: CCT zum Ausschluss einer Blutung,
dabei Nachweis einer subkortikal arteriosklerotischen
Enzephalopathie. Die durchgefiihrte Liquordiagnostik
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blieb ohne pathologischen Befund. Aufgrund der sich in
den letzten 14 Tagen verschlechternden kognitiven Situa-
tion, einer Gangstorung mit Sturzgefdhrdung und des
CCT-Befundes erfolgte die Verlegung zur internistisch-
geriatrischen Abklarung und Behandlung.

Verlegungsdiagnose:

— Leichte kognitive Storung/beginnende Demenz bei SAE
— Anpassungsstorung bei reaktiver Depression

— Gangstorung

— Infekt unklarer Genese

Anamnese bei Aufnahme:

Herr N. beklagt eine Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes mit Teilnahmslosigkeit seit 14 Tagen. Das Gehen
falle ihm im Gegensatz zu den letzten Monaten schwerer,
besonders bergauf. Die Ehefrau des Patienten ist besorgt,
weil er teilweise desorientiert wirkt. Bislang habe Herr N.
einmal wochentlich die hiesige Altersuniversitdt besucht.
Ein Schlaganfall 1999 sei ohne Residuum geblieben.

Kérperlicher Untersuchungsbefund:

73jéhriger Patient, unauffilliger AZ, guter EZ. Pulmo
frei, vesikuldres Atemgerdusch. Cor: Herzspitzenstof3 nicht
hebend tastbar, 3/6 Systolikum 2. ICR links parasternal,
Fortleitung zur Herzspitze, Aktion rhythmisch, Herzfre-
quenz 90/min, RR 120/80 mmHg, geringe Beinddeme.
Unauffilliger Untersuchungsbefund des Abdomens. Die
neurologische Untersuchung ist unauffallig.

Geriatrische Funktionsbeurteilung:

— Barthel Index: 45 Punkte (Normwert >70 Punkte)

— Folstein-Test: 24 Punkte (Maximum 30 Punkte)

— Uhrentest: 3 Punkte (Normwert <4 Punkte)

— Geriatrische Depressionsskala: Nicht durchfiihrbar, der
Patient wirkt fahrig und unkonzentriert.

— Mobilitétstest nach Tinetti: 9 Punkte (Normwert >20 Punkte)

— Timed up & Go Test: 37 s (Normwert <10 s)

Im Verlauf wurden folgende weitere relevanten Untersu-
chungsbefunde erhoben:

Labor:
Natrium 128 mmol/l, Leukozyten 10,6/nl, CRP 8,19 mg/dl

Rontgen Thorax:
Linksbetontes Herz, kein Anhalt fiir Infiltrate, Stauung
oder Erguss.

EKG:
Linkstyp, Sinusrhythmus, HF 84 S/min, kein Hinweis auf
Erregungsriickbildungsstdrungen.

Transthorakale Echokardiographie:
Mitralklappeninsuffizienz Grad 2, deutlich flottierende Vege-
tationen am posterioren Mitralsegel. Die Herzhdhlen stellen

sich normal grofl dar, global wirkt die linksventrikulére
Pumpfunktion leicht eingeschrinkt, Ejektionsfraktion um
50%. Die Aortenklappe ist leicht sklerotisch verdndert ohne
Hinweis auf eine hdmodynamisch relevante Stenosierung.
In der durchgefiihrten transésophagealen Echokardio-
graphie wurde der transthorakale Befund bestétigt.

Koronarangiographie (Links-/Rechtsherzkatheter):

Nachweis einer koronaren 3-GefaBerkrankung: proximaler
RCA-Verschluss, 95%ige RIVA-Stenose, 90 %ige RCX-
Stenose, global miBig bis mittelgradig eingeschrinkte
Pumpfunktion (EF um 50%), Nachweis einer Mitralklap-
peninsuffizienz Grad 2, leicht erhdhter Druck und Wider-
stand im kleinen Kreislauf.

Blutkulturen (aerob und anaerob), jeweils 3 Paare: Nachweis
von massivem Wachstum mikroaerophiler Streptokokken.

Diagnosen:
1. Mitralklappenendokarditis durch mikroaerophile Strep-
tokokken
a. Mitralklappeninsuffizienz Grad 2
b. Beginnende kardiale Dekompensation
2. Koronare 3-Gefédlerkrankung
a. Proximaler RCA-Verschluss
b. 95%ige RIVA-Stenose
c. 90%ige RCX-Stenose
. Hyponatridmie
. V. Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion
5. Z.n. Apoplex 1999
a. Subkortikal arteriosklerotische Enzephalopathie

FENOS)

Krankheitsverlauf und Therapie:

Nach Diagnose der Endokarditis mittels der durchge-
fiihrten Echokardiographie erfolgte nach Asservierung von
Blutkulturen eine Antibiotikatherapie mit Ampicillin und
Gentamicin. Umgehend wurde die nahegelegene Herz-
Thoraxchirurgie kontaktiert und die praoperative Umfeld-
diagnostik (Koronarangiographie, Langzeit-EKG, Lang-
zeit-RR, Sonographie Abdomen, Duplexsonographie der
Karotiden, Lungenfunktion, Rontgen Nasennebenhdhlen)
veranlasst und durchgefiihrt. Wenige Tage spiter erfolgte
die Verlegung zum operativen Mitralklappenersatz und zur
Bypassoperation.

Bereits nach acht Tagen konnte Herr N. aus der Herz-
Thoraxchirurgie mit erfolgreicher Anlage von vier Bypas-
sen und einer Mitralklappenbioprothese wieder akutge-
riatrisch aufgenommen werden. In der operativen Klinik
war bereits mit der Mobilisationsbehandlung begonnen
worden. Neben Kontrolle der kardiopulmonalen Parameter
wurde eine geriatrische Rehabilitation beantragt, wohin der
Patient von uns nach wenigen Tagen verlegt werden konnte.
Die Antibiotikatherapie wurde sechs Wochen postoperativ
fortgefiihrt. Eine empfohlene dauerhafte orale Antikoagu-
lation wurde ebenfalls eingeleitet.

Sowohl die urspriinglich in das Krankenhaus gefiihrte Ver-
dachtsdiagnose einer kognitiven Stérung, als auch die ver-
mutete Anpassungsstérung bei depressiver Episode waren
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zum Zeitpunkt der endgiiltigen Entlassung des Patienten
erfreulicherweise nicht mehr vorhanden, Herr N. besucht
wieder engagiert die Altersuniversitét.

Geriatrisches Assessment bei Entlassung aus der Rehabilita-

tionsklinik:

— Barthel-Index: 90 Punkte (Normwert >70 Punkte)

— Uhrentest: 0 Punkte (Normwert <4 Punkte)

— Syndrom-Kurztest nach Erzigkeit 8 Punkte (Normwert
<4 Punkte)

— Mobilitdtstest n. Tinetti 19 Punkte (Normwert >20
Punkte)

— Timed up & Go Test: 15 s (Normwert <10 s)

Diskussion

Infekt unklarer Genese

Ein Infekt unklarer Genese ist ein im Alter haufig auftre-
tender Befund. Ein Infekt unklarer Genese fiihrt beson-
ders beim multimorbiden Patienten zu einer dramatischen
Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Die beiden
haufigsten Infektquellen sind Harnwegsinfekt und bron-
chopulmonaler Infekt. Sind die entsprechenden Befunde
unauffallig, so sollte man rasch mit weiterfithrender Dia-
gnostik beginnen: Inspektion des Abdomens mittels Ultra-
schall, Beurteilung des Zahnstatus, der Nasennebenhéhlen
und des gesamten Integuments. Bei Fieber empfichlt sich
die frithzeitige und grofziigige Asservierung von Blutkul-
turen, insbesondere bevor mit einer kalkulierten Antibioti-
katherapie begonnen werden soll. Wichtigste Malinahme
zur Fokuseingrenzung ist und bleibt eine gewissenhafte
Anamnese und die korperliche Untersuchung. In dem vor-
liegenden Fall konnte durch die Anamnese (eingeschriankte
Belastbarkeit) und die korperliche Untersuchung (auskulta-
torischer Verdacht auf ein Vitium cordis) der Verdacht auf
ein kardiales Problem gerichtet werden.

Endokarditis

Die infektiose Endokarditis ist im Allgemeinen eine sel-
tene Erkrankung, zeigt sich zunehmend aber auch beim
dlteren Patienten [6]. Epidemiologische Untersuchungen
haben gezeigt, dass es eine unterschiedliche Haufung in
Abhingigkeit des Personenalters und der untersuchten
Population (Stadt/ldndlicher Bereich) gibt. Studien aus
dem Versorgungsbereich von Medicare in den USA konn-
ten aber eine eindeutige Risiko-Zunahme mit dem Alter
zeigen. So konnten dort 20,4 Episoden/100.000 Pati-
entenjahre beschrieben werden [2]. Zum Vergleich: Eine
Untersuchung aus Frankreich Anfang der 90er Jahre zeigte
ein Vorkommen von 3,1 Episoden/100.000 Patientenjahre
[3]. Griinde fiir die Alterszunahme sind neben der verbes-
serten medizinischen Versorgung und dadurch auch einem
Alterwerden von Patienten mit erworbenen und angebore-
nen Herzfehlern der zunehmende Einsatz von Kathetern
und Kunststoffmaterialien (ZVK, periphere Zuginge trans-
urethrale Katheterisierungen). Eine schlechte Zahnhygiene
oder sanierungsbediirftige Zdhne spielen ebenfalls eine
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Hauptkriterien

1. Positive Blutkulturen

A Nachweis typischer Mikroorganismen der infektiosen Endokarditis
in 2 verschiedenen Blutkulturen

B Permanent positive Blutkulturen mit Nachweis von Mikroorganis-
men, die eine infektiose Endokarditis verursachen kdnnen

2. Nachweis endokardialer Beteiligung

A Echokardiographischer Thrombennachweis/Abszess oder Dehiszenz
einer kiinstlichen Herzklappe

B Neue Regurgitation an einer Herzklappe

Nebenkriterien

Pradisposition: Zentrale Zugénge / Drogenabusus

Fieber »38°C

GefdR-Phdanomene: Embolien, Lungeninfarkte, intrakranielle Blutung
Immunologische Phdanomene: Glomerulonephritis, Osler-Kngtchen

L o B o

Mikrobiologischer Hinweis: pos. Blutkulturen, die nicht die Haupt-
kriterien erfiillen

6. Echokardiographische Befunde, die vereinbar mit einer infektiosen
Endokarditis sind, aber nicht die Hauptkriterien erfiillen

Tab. 1: Duke-Kriterien zur Diagnose der infektiosen Endokarditis [4]

Rolle, exakte Zahlen iiber die entsprechende Privalenz
liegen bislang leider nicht vor. Als Entscheidungshilfe zur
Diagnosestellung infektiose Endokarditis haben sich die
Duke-Kriterien [4] bewdhrt. Die Spezifitit liegt bei 99 %,
wenn 2 Hauptkriterien, 1 Haupt- und 3 Nebenkriterien oder
5 Nebenkriterien zutreffen (s. Tab. 1).

Therapie der Endokarditis

In etwa 50% der Endokarditiden bei Patienten jenseits
des 70. Lebensjahres konnten in einer Untersuchung von
Cagliardi et al. Streptokokken der Gruppe D oder Ente-
rokokken nachgewiesen werden. In 24 % fanden sich Sta-
phylokokken und in 14% wurde Streptokokkus viridans
gefunden [5]. Wichtig ist ein mdglichst rascher Beginn der
Antibiotikatherapie unter Beriicksichtigung der moglichen
Erreger nach den entsprechenden aktuellen Empfehlungen
der Paul Ehrlich Gesellschaft und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie 2004. Meist kann mit einer Kom-
bination aus Ampicillin und Gentamicin bei Nativklappen
oder mit einer Kombination aus Vancomycin und Gentami-
cin begonnen werden [7]. Im Verlauf erfolgt gegebenenfalls
eine Anderung gemiB Antibiogramm. Die Behandlung
erfolgt iiber mindestens 4—6 Wochen. Der Behandlungser-
folg zeigt sich in einem Riickgang der echokardiograpisch
sichtbaren Vegetationen. Wenn bereits ein Klappendefekt
eingetreten ist, sollte die Indikation zur operativen Sanie-
rung gepriift werden.

Bei neu aufgetretener Herzinsuffizienz infolge einer Klap-
pendestruktion besteht die Indikation zum herzchirur-
gischen Eingriff. Die Mortalitit hdngt unter anderem vom
Schweregrad der kardialen Schadigung ab, natiirlich aber
auch von der Begleitmorbiditéit [9]. Eine moglichst friih-
zeitige Entscheidung ist zur Vermeidung weiterer Kompli-
kationen angezeigt.
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Ist die Entscheidung zur Operation getroffen, sollten die
weiteren Schritte konsequent umgesetzt werden. Hierzu
gehort auch die prioperative Koronarangiographie. Im
vorliegenden Fall ergab sich der »Zufallsbefund« einer
schweren koronaren Drei-GefaBerkrankung — mit dring-
licher Operationsindikation.

Antikoagulation

Vegetationen auf einer Herzklappe bergen das Risiko
von weiteren septischen Streuherden. Diese sind aber
therapeutisch nicht mit thromboembolischen Streuherden
zu vergleichen. Eine Vollheparinisierung oder eine orale
Antikoagulation unter dem Aspekt einer Prophylaxe wird
immer wieder kontrovers diskutiert. Moglich ist, dass
hierunter das Risiko einer Hirnblutung steigt. Die Indika-
tion zur entsprechenden Behandlung leitet sich daher
nur von moglichen Begleiterkrankungen (Vorhofflimmern,
Herzwandaneurysma o.4.) ab [8]. Aktuell wird eine Anti-
koagulation nur unter Beriicksichtigung der Begleiterkran-
kung empfohlen [1].

Endokarditisprophylaxe

Die aktualisierte Leitlinie der American Heart Association
von 2007 zur Endokarditisprophylaxe vereinfacht die Indi-
kationsstellung erheblich. Die prophylaktische Antibiotika-
gabe wird nur noch fiir Patienten der hochsten Risikostufe
empfohlen. Das sind Patienten mit Herzklappenersatz und
Patienten, die bereits einmal eine Endokarditis hatten.
Patienten mit erworbenen Klappenvitien gehoren explizit
nicht mehr in diese Gruppe. Auch wird keine Empfeh-
lung mehr fiir eine prohylaktische Gabe bei urogenitalen
oder gastroenterologischen Untersuchungen ausgesprochen
[10]. Generell scheint eine gute Mundhygiene die beste
Prophylaxe zu sein.

Fazit fiir die Praxis

Die Differentialdiagnostik von kognitiver Storung, Gang-
storung und Desorientiertheit ist vielschichtig. Neben einem
infektgetriggertem Delir wiren Hydrocephalus malresorp-
tivus, symptomatische Hyponatridmie, Kleinhirn- oder
Stammbhirninsult oder ein primir degenerativer zerebraler
Abbauprozess als Ursache zu benennen. Insbesondere wenn
ein Infekt mit unklarem Fokus besteht, sollte neben den
héaufigen Ursachen auch an seltenere Infektquellen (Nasen-
nebenhohlen, Zahnstatus und Endokard) gedacht werden.
Wie so oft im medizinischen Alltag ist der Behandlungser-
folg auch beim geriatrischen Patienten mit der frithzeitigen
Diagnose und damit therapeutischen Weichenstellung ver-
bunden.
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