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Befund und Anamnese

Ein 66-jähriger Patient in reduziertem Allgemeinzustand stellte
sich mit einer Temperatur von 38,2°C in der Notaufnahme vor.
Seit 2 Tagen bestand Fieber bis 40°C, am Aufnahmetag auch mit
Schüttelfrost. Der Urin war seit einer Woche „dunkel“. Klinisch
wurde der V. a. Cholangitis bei bekanntem progedientem hepa-
tozellulärem Karzinom und V. a. Stentverschluss geäußert. Der
Nachweis einer Raumforderung im linken Leberlappen war
erstmals vor 14 Monaten erfolgt. Es folgten eine Reihe von am-
bulanten und stationären Maßnahmen. Unter anderem wurde
vor 8 Monaten ein Stent eingelegt. Als infektiöse Komplikation
war vor 6 Monaten eine Cholangitis aufgetreten. Zusätzlich wa-
ren eine Leberzirrhose nutritiv-toxischer Genese (Child-Stadi-
um A), eine arterielle Hypertonie, eine Niereninsuffizienz im
Stadium der kompensierten Retention, ein kombiniertes Aor-
tenklappenvitium II–III sowie eine kompensierte Herzinsuffizi-
enz bekannt. Als antimikrobiell wirksame Therapie nahm der
Patient bis zuletzt Ciprofloxacin 500 mg/Tag.

Diagnostische Maßnahmen

Im Labor vom Aufnahmetag waren die Leukozyten mit 20/nl
und das CRP mit 91mg/l erhöht. Der Kreatinin-Wert betrug
2,7 mg/l. In der Blutkultur erfolgte der Nachweis von MRSA und
Enterokokken, im Urikult der Nachweis von MRSA. In der ERCP
zeigte sich eine okkludierte Endoprothese bei verschlossenem
linkem Gallengangssystem und dilatiertem Gallengang rechts.

In der Abdomensonographie konnte Aszites und Cholestase
nachgewiesen werden sowie eine Gallenblase ohne Entzün-
dungszeichen, kein Harnstau, und kein Hinweis auf eine Nieren-
beckenentzündung.

Therapie und Verlauf

Zur Verbesserung des Galleabflusses wurde erneut ein Stent
eingelegt. Nach der Gabe von Vancomycin waren die Entzün-
dungsparameter rückläufig. Die Dosierung von Vancomycin
wurde an die Nierenfunktion angepasst und bestand aus 1 g
2×pro Woche unter Kontrolle der Talspiegel (angestrebt
<10mg/l) für 3 Wochen. Zusätzlich erfolgte die Anwendung von
Mupirocin-Nasensalbe über 5 Tage sowie eine Kontaktisolie-
rung mit Einzelzimmer. Bei Entlassung nach Hause war der
Nachweis von MRSA im Nasenvorhof negativ, weitere Kontrol-
len wurden nicht durchgeführt.

Fazit

Bei Patienten mit Vorgeschichte eines Krankenhausaufenthalts
ist mit Trägerstatus oder Infektion mit MSRA zu rechnen.
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