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Frage 523

Nennen Sie die Leitsymptome der bakteriellen
Meningoenzephalitis.

Leitsymptome sind Kopfschmerzen, hohes
Fieber und Nackensteife (Meningismus).

0 Lichtscheu, Ubelkeit bis hin zum Erbrechen, Vi-
gilanzstérungen und Verwirrtheit sowie epilep-
tische Anfille treten ebenfalls hdufig auf. Bei dl-
teren Menschen kann die Nackensteife fehlen
oder ist nur gering ausgeprdgt.

Frage 524

@Treten Hirnnervenausfdlle bei bakterieller
Meningoenzephalitis auf?

0 Ein kleinerer Anteil der Patienten (ca. 10%)
prdsentiert sich mit einer Hirnnervenbetei-
ligung. Betroffen sind vor allem der III., VL,
VIIL und VIIL Hirnnerv.

o Hérstorungen treten vor allem als Folge einer
eitrigen Labyrinthitis auf (vor allem bei Pneu-

mokokkenmeningitiden).
n Frage 525

@ Wie oft erwarten Sie ein Exanthem im Rah-
men der Erstmanifestation der eitrigen Me-
ningoenzephalitis durch Meningokokken?

0 Etwa 70-80% der Patienten zeigen bei der
Meningokokkenmeningitis in den Anfangs-
stadien bereits ein Exanthem.

0 Das Bild reicht von wenigen Petechien bis hin

zur ausgeprdgten Purpura und Nekrosen der
Haut.
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Frage 526

@ Was sind die hdufigsten Erreger der bakteriel-

len Meningitis im Erwachsenenalter?

0 Die haufigsten Erreger sind Streptococcus

pneumoniae und Neisseria meningitidis. Lis-
terienmeningitiden folgen in der Haufigkeit
(um 5% der Fille) noch vor Staphylokokken
(1-10% der Falle).

0Seltener sind gramnegative Enterobakterien

(einschliefSlich Pseudomonas aeruginosa) und
Haemophilus influenzae (durch die Impfung
sehr gering geworden).

Insgesamt ist die Inzidenz der bakteriellen
Meningitis durch die Impfung gegen Pneum-
kokken und Meningokokken stark nachlassend.
Dagegen hat die Inzidenz der tuberkulésen Me-
ningitis vor allem durch Migration zugenom-
men.

Frage 527

@ Was sind die hdufigsten Erreger der bakteriel-

len Meningitis im Kindesalter?

0 Die hdufigsten Keime bei Schulkindern/Ju-

gendlichen sind Pneumokokken und Menin-
gokokken.

0 Bei Neugeborenen werden hdufig Enterobakte-

rien, E. coli und Streptokokken der Gruppe B
(Streptococcus agalactiae) nachgewiesen.

Frage 528

@ Welche Keime sind haufig bei Meningitiden

nach neurochirurgischen Eingriffen zu fin-
den?

0 Staphylokokken und gramnegative Erreger

sind in diesem Fall die hdufigsten Keime.
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0 Prinzipiell kann aber jeder Keim (inklusive Pil-
ze) nach neurochirurgischen Eingriffen gefun-
den werden.

Frage 529

@ Welcher Keim ist der haufigste Erreger nach
einem offenen Schéddel-Hirn-Trauma und bei
Liquorleck?

0 Streptococcus pneumoniae.

0 Weitere hdufige Erreger im Rahmen offener
Schddelverletzungen sind Staphylokokken und
gramnegative Erreger.

Frage 530

@ Was sind die klinischen Zeichen einer enze-
phalitischen Beteiligung im Rahmen einer
Meningitis?

0 Bewusstseinsalterationen, kognitive Storun-
gen, Verhaltensauffalligkeiten (bis zur Psy-
chose) sowie fokale neurologische Defizite
inklusive epileptischer Anfille und Paresen
sind Zeichen einer Enzephalitis.

0 Klinisch liegen am hdufigsten gemischte Bilder
im Sinne einer Meningoenzephalitis vor.

Frage 531

@ Was sind prddisponierende Faktoren fiir eine
Meningitis und welches sind die jeweils typi-
schen Erreger?

0 HNO-Infektionen, offene Schddelverletzun-
gen und Immunsuppression (verschiedener
Ursachen) sind die wichtigsten pradisponie-
renden Faktoren. HNO-Infektionen (typische
Erreger: Pneumokokken) sind hadufig der
Ausgangspunkt einer Meningitis. Bei offenen
Schddelverletzungen liegen typischerweise
Pneumokokken und Staphylokokken vor.

Weiterhin prddisponiert eine Immunsuppres-
sion zur Meningitis (hdufig Listerien und Ente-
rokokken), die Milzentfernung prddisponiert
fiir Pneumokokkeninfektionen (Impfung!). Al-
koholiker und dltere sowie immunsupprimierte

Patienten sind fiir Listerienmeningitiden prd-
disponiert. Hautinfektionen (z.B. nach ZVK)
prddisponieren fiir hdmatogene Staphylokok-
kenmeningitiden.

Frage 532

@Was ist das Waterhouse-Friderichsen-Syn-
drom?

0 Es tritt bei Meningokokkensepsis auf und ist
gekennzeichnet durch eine disseminierte in-
travasale Gerinnung (DIC), Sepsis und Haut-
veranderungen.

0 An der Haut dominieren Petechien und Sugilla-
tionen; meist kommt es auch zu einem Ver-
sagen der Nebennierenrinde.

Frage 533

@ Wie sieht der typische Liquorbefund bei eit-
riger Meningitis aus?

0 Der Liquordruck ist erhoht; makroskopisch
ist der Liquor triib bis eitrig. Friih finden sich
1000-2000 gemischte Zellen/ul, im Verlauf
iiberwiegen die Granulozyten bis zu mehre-
ren 10000/ul. Der Liquorzucker ist ernied-
rigt (unter 30% der Serumglukose), das Lak-
tat ist erhoht. Wegen der Blut-Hirn-Schran-
kenstoérung ist das Eiweif3 erhoht.

O Die Keime sind hdufig im direkten Gram-Prdpa-
rat identifizierbar.

Frage 534

@ Wie sieht der typische Liquorbefund bei aku-
ter viraler Meningoenzephalitis aus?

0 Der Liquor ist klar oder gering triib, nie eit-
rig. Eine Pleozytose liegt vor mit zwischen
20 und mehreren 1000 Zellen/ul, allerdings
liegt die ,Obergrenze“ normalerweise bei
1500/ul. Die Zelltypisierung zeigt poly-
nukledre Zellen, spater mehr Lymphozyten.
Eine Eiweillerhohung kann vorliegen, Li-
quorzucker und Liquorlaktat sollten normal
sein.
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0 Die dtiologische Abklirung viraler Meningo-
enzephalitiden gelingt je nach Studie in maxi-
mal 50% der Fille.

Frage 535

@Wie lassen sich die Erreger von viralen
Meningoenzephalitiden klassifizieren?

0 Wir unterscheiden nicht primir neurotro-
pe Viren (Coxsackie-Viren, ECHO-Viren,
Mumpsvirus, Masernvirus u.a.) von primdr
neurotropen Viren (vor allem Herpesviren
wie Varizellavirus, Herpes-simplex-Virus).

0 Letztgenannte konnen isoliert zu einer lympho-
zytidren Meningitis ohne weitere Systemaffek-
tionen fiihren (Zoster-, Arboviren).

Frage 536

@ Wie sollte der diagnostische Algorithmus bei
Verdacht auf eitrige Meningitis aussehen?

0 Wichtig ist die Entscheidung, ob eine cCT vor
oder nach Lumbalpunktion (LP) vorgenom-
men werden sollte und ob vor der LP die An-
tibiotikatherapie gestartet werden soll
Nicht zuletzt ist dies auch eine Frage der
vorhandenen Infrastruktur. Liegen keine Be-
wusstseinsstorung und keine fokalen Aus-
fdlle vor, kann eine LP vor der cCT wegen der
Wichtigkeit der Erregeridentifikation in Be-
tracht gezogen und direkt danach (vor der
cCT) die ungezielte Antibiotikatherapie be-
gonnen werden. Liegen Ausfdlle und/oder
eine Bewusstseinsstorung vor, muss die cCT
vor LP erfolgen, und je nach Schwere der
Symptomatik muss zuvor ohne Zeitverzug
die ungezielte Antibiotikatherapie begonnen
werden.

O In jedem Fall sollten vor Beginn der Antibioti-
katherapie Blutkulturen abgenommen werden!
Die Dauer bis zum Beginn der Antibiotikathera-
pie sollte nach Einlieferung im Krankenhaus
maglichst nicht lidnger als 30 Minuten betragen.

Frage 537

@Warum sollte bei Verdacht auf eine eitrige
Meningitis in jedem Fall eine cCT durch-
gefiihrt werden?

0 Eine cCT ist obligatorisch, um eine Durch-
wanderungsmeningitis bei nasalen oder oto-
genen Prozessen oder bei einer Mastoiditis
auszuschlieBen.

0Therapeutisch héitten derartige Befunde die
Konsequenz einer operativen Ausrdumung bzw.
wiirden die Notwendigkeit nach sich ziehen,
knochengcingige Antibiotika einzusetzen.

Frage 538

@ Wie sieht die initiale Antibiotikatherapie bei
Verdacht auf bakterielle Meningitis ohne Erre-
gernachweis bei zuvor gesunden Erwachse-
nen aus?

0 Cephalosporin der 3. Generation in Kombi-
nation mit Ampicillin.

0 Zum Beispiel: Cefotaxim 3 x2 g oder Ceftriaxon
4 g pro Tag + Ampicillin 3 x 5g

Frage 539

@ Wie sieht die initiale Antibiotikatherapie ohne
Erregernachweis bei Verdacht auf bakterielle
Meningitis durch nosokomiale Infektion oder
offene Schddelverletzung aus?

Vancomycin mit Meropenem (oder Ceftazi-
dim).

0 Bei offenen Schddelverletzungen miissen Pneu-
mokokken und Staphylokokken als mogliche Er-
reger bedacht werden.

Frage 540

@ Wie sieht die initiale Antibiotikatherapie ohne
Erregernachweis bei Verdacht auf bakterielle
Meningitis und Immunsuppression aus?
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0 Cephalosporin der 3. Generation in Kombi-
nation mit Ampicillin.

0 Cefotaxim 3x2g oder Ceftriaxon 4g pro
Tag + Ampicillin 3 x5g

Frage 541

@ Welche Therapie schlagen Sie bei Meningitis
und Nachweis von Neisseria meningitidis vor?

0 Penicillin G, 4% 5 Mega i. v. fiir 10-14 Tage

0 Ceftriaxon oder Cefotaxim kommen alternativ
infrage.

Frage 542

@ Welche Therapie schlagen Sie bei Meningitis
und Nachweis von Streptococcus pneumoniae
vor?

0 Penicillin G (sofern der Keim nachgewiese-
nermaflen empfindlich ist). Resistente Kei-
me miissen z.B. bei Reiseriickkehr aus Spa-
nien oder Frankreich erwartet werden.

0 Bei fehlender Empfindlichkeit fiir Penicillin G:
Cefotaxim oder Ceftriaxon plus Vancomycin

Frage 543

@ Welche Therapie schlagen Sie bei Meningitis
und Nachweis von Pseudomonas aeruginosa
vor?

0 Meropenem

Frage 544

@ Wie lange ist bei bakterieller Meningitis die
Antibiotikatherapie empfohlen?

0 Das hdngt vom Verlauf und dem Ansprechen
auf die Therapie, aber auch vom Erreger ab.

0 Bei unkompliziertem Verlauf ist bei Meningo-
kokkenmeningitis und bei Haemophilus influ-
enzae eine Dauer von 7-10 Tagen empfohlen.

Bei Pneumokokkenmeningitis ist fiir ca. 14 Tage
eine Therapie notwendig. Die Listerienmeningi-
tis sollte iiber 3 Wochen und ldnger therapiert
werden.

Frage 545

Nennen Sie die zerebralen Komplikationen
der bakteriellen Meningitis bei Erwachsenen.

0 Mit einer Haufigkeit von 10-20% treten ein
Hirnédem, vaskuldre Komplikationen (Vaso-
spasmen, Ischdmien, Sinusthrombose etc.),
ein Hydrozephalus und vestibulokochledre
Storungen auf.

0 Seltener finden sich auch Hirnabszesse oder ein
subdurales Empyem.

Frage 546

@ Nennen Sie weitere systemische Komplikatio-
nen der bakteriellen Meningitis bei Erwachse-
nen.

0 Hier sind der septische Schock, eine DIC (dis-
seminierte intravasale Gerinnung) und ein
ARDS (Adult respiratory Distress Syndrome)
zu nennen. Elektrolytstorungen wie Hypo-
natridmie und Folgen eines Syndroms der
inadiquaten ADH-Sekretion (SIADH) oder
ein zentraler Diabetes insipidus treten eben-
falls auf.

0 Weitere seltenere Komplikationen sind Rhabdo-
myolyse, Pankreatitis, Blindheit oder Arthriti-
den.

Frage 547

@ Diskutieren Sie den Einsatz von Dexametha-
son bei bakterieller Meningitis.

0 Dexamethason konnte die Letalitit und die
Haufigkeit ungiinstiger Verldufe positiv be-
einflussen. Die Studiendaten haben aber ge-
zeigt, dass Dexamethason wahrscheinlich
nur bei Pneumokokkenmeningitis wirksam
war. Im Tierexperiment wurden ungiinstige
Dexamethasoneffekte beobachtet (z.B. hip-
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pokampaler Zelluntergang verstdrkt, Lern-
verhalten beeintrachtigt), deren klinische
Relevanz unklar ist. Heute sollte bei Ver-
dacht auf bakterielle Meningitis Dexametha-
son empfohlen werden (10 mg i.v. vor Gabe
des Antibiotikums), danach alle 6 Stunden
fiir 4 Tage. Bei Nachweis einer Meningokok-
kenmeningitis kann es wieder abgesetzt
werden. Nicht gegeben werden sollte es bei
zugrunde liegender Endokarditis und im
Neugeborenen- und Kindesalter.

0Da Dexamethason die Liquorgtingigkeit von

Vancomycin beeintrdchtigt, sollte bei entspre-
chender Indikation mit Ceftriaxon/Rifampicin
statt Ceftriaxon/Vancomycin behandelt wer-
den.

Frage 548

@ Welche Chemoprophylaxe ist bei Verdacht auf

Meningokokkenmeningitis fiir welche Per-
sonengruppen notig?

0 Enge Kontaktpersonen miissen chemopro-

phylaktisch behandelt werden. Bei Erwach-
senen ist Rifampicin 600 mg alle 12 Stunden
p.o. fiir 2 Tage oder Ciprofloxacin 500 mg
1xp.o. moglich (cave: beides nicht bei
Schwangeren).

0 Als Alternative kommt Ceftriaxon 250 mg i.m.

einmalig infrage.

Frage 549

@ Welche Stufendiagnostik auf neurotrope Viren

bei Erwachsenen halten Sie bei Verdacht auf
virale Meningoenzephalitis fiir sinnvoll?

0 Zundchst sollten behandelbare Erreger ge-

sucht werden: PCR von Herpes-simplex-
Virus 1 und 2, Varizella-Zoster-Virus, Zyto-
megalievirus, HIV. Daneben konnen im 2.
Schritt hdufige Viren gesucht werden, die
nicht oder nur eingeschrankt behandelbar
sind (FSME, EBV, Adenoviren, ECHO-/Cox-
sackie-Viren, humane Herpesviren, (Para-)
Influenza, Masernvirus, Polyomaviren, Ru-
bellaviren). Alternativ kommt heutzutage
eine Multiplex-PCR infrage.

0 Die erweiterte Diagnostik muss an spezielle kli-

nische Gegebenheiten angepasst erfolgen (z.B.
Poliomyelitissuche bei schlaffer Parese).

Frage 550

@ Welche allgemeinen Therapieprinzipien soll-

ten bei Verdacht auf virale Meningoenzephali-
tis beachtet werden?

0 Bei Verdacht auf Herpes-simplex-Enzephali-

tis (HSE) muss ohne Verzug antiherpetisch
(Aciclovir) behandelt werden. Bei mdgli-
chem bakteriellem ZNS-Befall ist eine anti-
biotische Kotherapie erforderlich (Ampicil-
lin, Ceftriaxon). Bei schwerem Verlauf muss
eine Hirnddembehandlung erfolgen (Gluko-
kortikoide umstritten - wird gerade in Stu-
dien untersucht, Osmotherapie moglich, bei
jungen Patienten evtl. bilaterale Kraniekto-
mie).

0Symptomatisch sollten Anfille (Clonazepam),

Schmerzen und Fieber behandelt sowie bei Be-
darf Sedativa (cave: klinische Beurteilung im
Verlauf erschwert bis unmaoglich) gegeben wer-
den. Eine Prophylaxe von Thrombosen und Lun-
genembolie ist nétig.

Frage 551

@ Wie ist die typische Symptomatik der Herpes-

simplex-Enzephalitis (HSE)?

0 Die Patienten leiden an Kopfschmerzen, wei-

sen eine Bewusstseinsstérung auf und ha-
ben Fieber.

0 Eine Enzephalitis durch HSV-1 (fast immer Ur-

sache fiir die akute nekrotisierende HSV-Enze-
phalitis bei Erwachsenen) weist einen mehr-
phasigen Verlauf auf: Einem grippalen Vorsta-
dium folgt (oft nach kurzer Symptombesserung)
eine Wernicke-Aphasie (wenn die dominante
Hemisphire betroffen ist) mit Halbseitensymp-
tomatik und ggf. weiteren fokalneurologischen
Defiziten, darauf folgen psychotische Phasen
sowie spdter epileptische Anfiille und eine fort-
schreitende Bewusstseinstriibung bis hin zum
Koma.
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Frage 552 ger als 4,0mmol/l). Entscheidend ist der

Nachweis der viralen DNA im Liquor durch
PCR und/oder durch nachgewiesene steigen-
de Liquorantikérper bzw. eine intrathekale
Antikorpersynthese.

Welchen Befund kénnen Sie im Schdadel-MRT
bei HSE erheben?

0 Typischerweise findet man einseitige fronto-
temporale bis mediotemporobasale Hyper-
intensitdten in T2 und in der FLAIR-Wich-
tung (> Abb. 12.1). Eine Gadoliniumanrei-
cherung kann etwa nach 48-72 Stunden er-
wartet werden.

0 Auch der direkte Nachweis des viralen Antigens
im Liquor ist médglich, der DNA-PCR jedoch an
Sensitivitdt unterlegen. Die Virus-PCR kann
auch aus Biopsiematerial erfolgen.

Frage 554

@ Schlie8t eine normale Zellzahl die Diagnose
einer HSE aus?

0 Nein.

0 Bei ca. 5% der Fiille ist die Zellzahl im Liquor
initial normal, somit ist eine HSE bei normaler
Zellzahl nicht ausgeschlossen.

Frage 555

@ Ab wann und maximal wie lange ist bei der
HSE mit einem positiven PCR-Nachweis der
Virus-DNA zu rechnen?

0 Zur Friihdiagnostik bei hochgradigem Verdacht,
aber (noch) unauffdlligen T2- oder FLAIR-Bil-
dern kann der Nachweis mittels Diffusion-
weighted-Imaging (DWI) gelingen.

0 Grundsdtzlich muss damit gerechnet wer-
den, dass die HSV-PCR zu Anfang der Erkran-
kung innerhalb der ersten 24-48 Stunden
negativ ausfallt. Bei hochgradigem Verdacht
und zundchst negativem PCR-Ergebnis muss
die Untersuchung also wiederholt werden.

Abb. 12.1 Schédel-MRT bei HSE. MRT zu den Fragen Die Sensitivitit ist jedoch grundsadtzlich

552 und 557. auch in den ersten Krankheitstagen hoch

(>90%). Ab dem 5. Tag fillt die Sensitivitit

wieder ab, unter antiviraler Therapie ist die

PCR zumeist ab dem 5. Behandlungstag ne-

gativ.

Frage 553
@ Welchen Liquorbefund erwarten Sie bei der Frage 556

HSE und wie sichern Sie die Diagnose labor-

chemisch? @ Wie lange nach Start der antiviralen Therapie

kann bei einer HSE der PCR-Nachweis noch

0 Im Liquor erwarten wir eine lymphozytre, gefiihrt werden?

manchmal pleomorphe Pleozytose um 5-
400 Zellen/pl und eine EiweiRerhéhung so-
wie einen leichten Laktatanstieg (aber weni-

Die PCR bleibt etwa noch 4-5 Tage nach
Start der Therapie positiv. Ist die PCR am
7. Behandlungstag im Liquor immer noch
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