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         Multiorganversagen bei Early-onset-B-
Streptokokkensepsis: Erfolgreicher Einsatz einer 
kontinuierlichen venoven ö sen H ä mofi ltration (CVVH) 
beim Neugeborenen 
 Successful Continuous Renal Replacement Therapy in a Neonate with Early-onset 
Group B Streptococcal Sepsis and Multi-organ Dysfunction Syndrome    

Zyanose (transkutane Sauerstoff s ä ttigung 65    % ) 
und marmorierter Haut. Schwangerschaft, Geburt 
und Adaptation waren unauff  ä llig verlaufen. Nach 

 Fallbericht 
  &  
 Vorgestellt wurde ein 6 Stunden altes, reifes weib-
liches Neugeborenes mit St ö hnen, Tachydyspnoe, 
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  Zusammenfassung 
  &  
  Hintergrund:       Perinatale Infektionen mit  β -h ä -
molysierenden Streptokokken der Gruppe B (GBS) 
k ö nnen einen foudroyanten klinischen Verlauf mit 
hoher Letalit ä t aufweisen. Ausgewogenes Fl ü ssig-
keitsmanagement ist einer der kritischen Erfolgs-
parameter der Intensivmedizin, und auch bei Neu-
geborenen stellt die konti nuierliche venoven ö se 
H ä mofi ltration (CVVH) eine Therapieoption dar.  
  Fallbericht:       Ein reifes weibliches Neugebore-
nes entwickelte wenige Stunden nach Geburt 
Dyspnoe, Schreckhaftigkeit und Zyanose. Aus 
dem vorliegenden SIRS (systemic infl ammatory 
response syndrome) entwickelte sich rasch ein 
Multiorganversagen mit ARDS, eingeschr ä nkter 
myokardialer Kontraktilit ä t und pulmonaler Hy-
pertension. Der maximale PRISM-Score lag bei 51. 
Unter maximaler Intensivtherapie mit hohen Be-
atmungsparametern, Dreifach-Katecholaminthe-
rapie und hohem Volumenbedarf gelang letztlich 
bei massiver Volumenbelastung eine Stabilisie-
rung der Beatmungs- und Kreislauf situation erst 
unter Nierenersatztherapie mittels CVVH vom 5. –
 14. LT. Bereits zu Beginn der Ultrafi ltration zeigte 
sich unter Fl ü ssigkeitsentzug eine deutliche kli-
nische Besserung. Die Extubation erfolgte am 17. 
LT., die Entlassung am 57. LT. ohne wesentliche 
Residuen. Hautabstriche, Blutkultur und Urin-
schnelltest waren s ä mtlich positiv f ü r GBS.  
  Zusammenfassung:       Perinatale Infektionen mit 
B-Streptokkoken sind unver ä ndert lebensbe-
drohlich. Auch bei Neugeborenen mit foudroy-
anter Sepsis und Multiorganversagen kann die 
Durchf ü hrung einer CVVH erfolgreich sein. Als 
weitere Therapieoption wird die Extrakorporale 
Membranoxygenierung (ECMO) diskutiert.   

  Abstract 
  &  
  Background:       Group B streptococcal early-on-
set sepsis (GBS EOS) in neonates has a mortality 
rate of  ~ 5    % , particularly in the presence of multi-
organ dysfunction. Fluid management is crucial 
in these patients, and continuous venovenous 
haemofi ltration (CVVH) should be considered a 
therapeutic option even in newborn babies.  
  Case report:       After an uneventful pregnancy 
with in hours after birth, a female term infant pre-
sented with dyspnoea, irritability and cyanosis. 
The systemic infl ammatory response syndrome 
(SIRS) progressed to multi-organ dysfunction 
with acute respiratory distress syndrome (ARDS), 
impaired myocardial contractility, pulmonary 
hypertension and fl uid overload. The maximum 
PRISM score was 51. The child required maximal 
respiratory and inotropic support with high vol-
ume intravenous fl uid administration. However, 
only by using of CVVH from day 5 to 14, we suc-
cessfully resolved progressive pulmonary and 
cardiovascular dysfunction. The child improved 
directly after initiation of fl uid removal, was ex-
tubated on day 17 and discharged without obvi-
ous sequelae on day 57. All microbiology studies 
revealed GBS.  
  Conclusion:       Perinatal GBS-infections remain a 
major life-threatening event for newborn babies. 
CVVH should be considered an option for revers-
ing fl uid overload even in neonates with over-
whelming SIRS. Alternatively, extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO) is discussed.          
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Anlage einer Infusion und Abnahme von Labor und Blutkulturen 
wird das Kind sofort i.   v.-antibiotisch (Piperacillin 200   mg / kg / d in 3 
ED und Netilmicin 4,5   mg / kg alle 24   h) behandelt. Eine Atem-
unterst ü tzung mittels CPAP konnte das Kind nur kurzfristig stabili-
sieren, sodass es im Alter von 7   h intubiert wurde. Im weiteren ent-
wickelte sich aus dem vorliegenden SIRS (systemic infl ammatory 
response syndrome) rasch ein Multiorganversagen mit ARDS 
(paO 2  / FiO 2 -Quotient     <    200   mmHg), bei global deutlich einge-
schr ä nkter myokardialer Kontraktilit ä t (Verk ü rzungsfraktion 18    % , 
LVEDD 28   mm) und pulmonaler Hypertonie (betonter rechter Ven-
trikel, abgefl achtes intraventrikul ä res Septum, nicht quantifi zier-
bare Trikuspidalinsuffi  zienz). Der maximale PRISM-Score als Hin-
weis f ü r eine ung ü nstige Prognose ergab 51  [14] . Trotz einer inten-
siven Beatmung (PIP 42 mbar, PEEP 8 – 10, FiO2 1,0, Stickstoff mono-
xid mit 20 ppm), mehrfacher Surfactanttherapie und 3-facher 
positiv-inotroper Therapie (Dopamin 10    μ g / kg / min, Adrenalin 
1,0    μ g / kg / min, Noradrenalin 1,2    μ g / kg / min) entwickelte sich unter 
Substitution von Blutprodukten und Volumen in den ersten 5 Ta-
gen eine Oligurie (Diurese     <     0,5   ml / kg / h, Serum-Kreatinin maximal 
2,1   mg / dl) bei pr ä renalem Nierenversagen. Ein zus ä tzlicher medi-
kamententoxischer Einfl uss durch Netilmicin ist wegen des fr ü hen 
Absetzens nach Erhalt des Nachweises der Infektion mit Strepto-
kokken der Gruppe B (GBS) unwahrscheinlich. Auch der Einsatz 
von weiteren experimentellen Therapien wie Vasopressin (0,005   IE /
 kg / min) konnte den arteriellen Blutdruck (MAD unter Therapie um 
35 – 45   mmHg) nicht ausreichend stabilisieren. 
 Als Ursache der Infektion wurde in s ä mtlichen Abstrichen und in 
der Blutkultur des Kindes Streptokokken der Gruppe B (GBS) 
nachgewiesen. Eine maternale vaginale Kolonisierung war w ä h-
rend der Schwangerschaft nicht untersucht worden. Trotz ge-
zielter antibiotischer Therapie verschlechterte sich der Zustand 
des Neugeborenen weiter dramatisch. Das bei Aufnahme und 
bereits klinisch septischem Kind noch negative C-reaktive Pro-
tein stieg auf maximal 151   mg / L an. Bei zunehmender  Ü berw ä s-
serung und Lungen ö dem (   �  �      Abb. 1  ) wurde experimentell in 
immer engeren Intervallen Iloprost (1 – 10    μ g) intratracheal in-
stilliert, wodurch die Oxygenierung deutlich, aber immer nur 
kurzfristig verbessert werden konnte  [3] . 
 Zu reanimationspfl ichtigen Episoden war es nicht gekommen, so-
dass bei fehlenden Hinweisen auf eine Hirnblutung und klinisch 
f ü hrender pulmonaler Hypertonie mit  Ü berw ä sserung bei einem 

Gewicht von 5,6   kg am 5. Lebenstag eine kontinuierliche veno-ve-
n ö ser H ä mofi ltration (CVVH) mit Heparin-Antikoagulation  ü ber 
einen 2-lumigen Leisten-ZVK begonnen wurde (Ger ä t: BM25, Ed-
wards Lifesciences, Unterschlei ß heim). Innerhalb der ersten 24   h 
gelang eine Fl ü ssigkeitsabnahme von 710   ml, und das Kind stabili-
sierte sich z ü gig, sodass Beatmungsdruck und Katecholamine 
reduziert und letztlich abgesetzt werden konnten (   �  �      Abb. 2  ). Die 
Nierenfunktion erholte sich in im Laufe der n ä chsten Woche, die 
CVVH wurde am 14. Lebenstag beendet. Nach Extubation am 17. 
LT. gestaltete sich der weitere Nahrungsaufbau schwierig. Die 
Entlassung war erst nach Resektion einer postinfl ammatorischen 
intestinalen Stenose des mittleren Ileums m ö glich. Nach End-
zu-End-Anastomose war der weitere Verlauf dann erfreulich un-
kompliziert. Die weitere Entwicklung des aktuell 12 Monate al-
ten M ä dchens erfolgte altersentsprechend ohne erkennbare Re-
siduen (stets unauff  ä llig: Sch ä delsonografi e, normales EEG, H ö r-
screening und neurop ä diatrischer Status).   

 Diskussion 
  &  
 Eine Neugeborenensepsis durch GBS tritt in Deutschland bei etwa 
0,4 von 1000 Geburten auf und hat auch unter intensivmedizi-
nischen Bedingungen eine Letalit ä t von 4,3    %   [4] . Deshalb sind Leit-
linien f ü r die pr ä natale Diagnostik und perinatale Therapie erarbei-
tet wurden  [2] . Fr ü h- und Neugeborene haben aufgrund einer ein-
geschr ä nkten Immunabwehr ein besonderes Risiko, durch GBS ein 
sogenanntes SIRS (sys temic infl ammatory response syndrome) zu 
entwickeln  [10] . Bei der vorgestellten Kasuistik lag au ß er dem un-
klaren m ü tterlichen GBS-Status keiner der beschriebenen Risiko-
faktoren vor  [12] . 
 Trotz fr ü her Diagnose und antibiotischer Behandlung kam es unter 
der p ä diatrischen Intensivtherapie zum progredienten Multi-
organversagen  [7] . In dieser kritischen Situation stehen zwei Op-
tionen zur Optimierung des Fl ü ssigkeitsmanagement, des Herz-

  Abb. 1           Thoraxr ö ntgenbild am 4. Lebenstag, mit bilateraler Milchglas-
eintr ü bung bei beidseitiger Pneumonie, deutlichem Bronchoaerogramm, 
regelrechter Lage von Tubus, ZVK und Magensonde.  

  Abb. 2          Zeitlicher Verlauf der Beatmungsparameter (Oxygenierungsindex 
berechnet aus mittlerem Atemwegsdruck [cm H 2 O]    ×    FiO 2  / paO 2  [mmHg]) 
 [2,   13] , des K ö rpergewichtes und der Therapie mit Katecholaminen und 
Nierenersatzverfahren mittels kontinuierlicher venoven ö ser H ä mofi ltration 
(CVVH). Bei Raumluft, einem mittleren Atemwegsdruck von 10 mbar, 
und einem paO2 von 80   mmHg errechnet sich ein Oxygenierungsindex 
von 2,0. Ab einem Oxygenierungsindex von 25 liegt je nach zus ä tzlichen 
Symptomen eine ECMO-Indikation vor  [1] .  
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zeitvolumens und der Oxygenierung zur Verf ü gung  [5] . Die Extra-
korporale Membranoxygenierung (ECMO) stellt auch bei neona-
taler Sepsis ein etabliertes Verfahren mit ermutigenden Ergebnis-
sen dar  [6] . Alle Aspekte dieses Verfahren, sowie ein venoven ö ser 
Einsatz k ö nnen hier nicht dargestellt werden. Da bei der beschrie-
benen Patientin die Fl ü ssigkeits ü berladung jedoch im Vorder-
grund stand und eine CVVH kurzfristig nach Anlage eines gro ß lu-
migen perkutanen Gef ä  ß zugangs ini tiiert werden konnte, wurde 
sich f ü r diese ebenfalls in unserem Zentrum etablierte Methode 
entschieden. Eine CVVH bei Neu geborenen hat sich in den letzten 
Jahren zunehmend etablieren k ö nnen, und erste prospektive Da-
ten zeigen bei Neugeborenen und S ä uglingen ein  Ü berleben um 
38    %   [8,   15] . Die technisch weniger aufwendige Peritonealdialyse 
scheint f ü r Kinder mit katecholaminpfl ichtigem Kreislauf- und 
Nierenversagen der CVVH an Eff ektivit ä t unterlegen zu sein  [8] . 
 Letztlich bleibt zu hinterfragen, welches der optimale Zeitpunkt 
zum Beginn der diskutierten extrakorporalen Verfahren CVVH 
und ECMO ist. Nur unter ad ä quater Fl ü ssigkeitskontrolle k ö nnen 
zus ä tzliche Komplikationen wie Pleura- oder Pericarderg ü sse 
und Pneumothoraces vermieden werden  [9] . Vergleichende Stu-
dien sind schwer vorstellbar. Die bei beiden Verfahren ben ö tigte 
Antikoagulation ist m ö glicherweise bei der CVVH leichter zu 
steuern. Ob damit ein f ü r die neurologische Entwicklung rele-
vantes geringeres Hirnblutungsrisiko verbunden ist, ist nicht 
gekl ä rt  [11] .        

  Interessenkonfl ikt:        Die Autoren erkl ä ren hiermit, dass kein 
Interessenkonfl ikt besteht.            
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