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Etwa 10 % der Patienten mit
bakterieller Meningitis tiberleben
die Erkrankung nicht

Ein Beginn der antibiotischen
Therapie innerhalb von 1 h nach
Eintreffen des Patienten im Kran-
kenhaus wird empfohlen
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= konnen Sie die klinischen Zeichen einer bakteriellen Meningitis erkennen,

= fiihlen Sie sich sicher im diagnostischen Vorgehen bei V. a. bakterielle Meningitis,

= sind Sie in der Lage, die Liquorbefunde bei akuter Meningitis zu interpretieren,

= konnen Sie eine empirische antibiotische und adjuvante Therapie bei bakterieller
Meningitis durchfiihren.

Einleitung

Die bakterielle Meningitis ist ein absoluter Notfall, und noch immer kommt es zu schweren
Verldufen: Etwa 10 % der Patienten iiberleben die Erkrankung nicht. Ein entscheidender beein-
flussbarer Faktor, der zum positiven Behandlungserfolg beitragen kann, ist der rasche Beginn
der antibiotischen Therapie [1, 2, 3, 4]. In einer prospektiven franzgsischen Studie waren Le-
talitdit und Residuen bei Erwachsenen mit Pneumokokkenmeningitis deutlich niedriger, wenn
die Patienten innerhalb von 3 h nach Krankenhausaufname antibiotisch behandelt wurden (im
Vergleich zu mehr als 3 h, [2]). In Schweden konnte im Zeitraum von 2010 bis 2012 im Vergleich
zu den Jahren 2005-2009 die Zeit von der Krankenhausaufnahme bis zur antibiotischen Therapie
durchschnittlich um 1,2 h reduziert werden; gleichzeitig sank die Rate an Folgeschaden bei Me-
ningitispatienten von 49 % auf 38 % [1]. Die Autoren berechneten, dass die Wahrscheinlichkeit,
an einer bakteriellen Meningitis zu versterben, mit jeder Stunde Therapieverzégerung um 12,6 %
anstieg.

In den Leitlinien der European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases
(ESCMID) zur Behandlung der bakteriellen Meningitis wird deshalb ein Beginn der antibiotischen
Therapie innerhalb von 1 h nach Eintreffen des Patienten im Krankenhaus empfohlen [5].
Dies erfordert eine stindige Wachsamkeit des medizinischen Personals im Rettungsdienst und
in den Notaufnahmen, um Patienten schon beim initialen Kontakt bestmdéglich zu triagieren
(optimalerweise Zuordnung zu Manchester-Triage ,,orange® oder hoher bzw. Emergency Severity
Index (ESI)-Triage Kategorie II oder I), damit die Weichen fiir eine entsprechend schnelle
Diagnostik gestellt sind [6].

Im vorliegenden Beitrag wird auf die initiale Diagnostik und Therapie in der Notaufnahme ein-
gegangen. Fiir das weitere Vorgehen auf der Intensivstation und die Therapie von Komplikationen
der bakteriellen Meningitis muss auf entsprechende Literatur verwiesen werden [5, 7].

Bacterial meningitis in adults in emergency and rescue services

Abstract

The cardinal symptoms of bacterial meningitis are headache, fever, impaired consciousness and
nuchal stiffness (meningism); however, the diagnosis of acute bacterial meningitis can only be con-
firmed or ruled out by investigation of cerebrospinal fluid. The recommended empirical antibiotic
regimen for community-acquired acute bacterial meningitis in adults in Germany is a combinati-
on of ceftriaxone and ampicillin plus adjuvant dexamethasone. An important influenceable factor
for treatment success of acute bacterial meningitis is a rapid induction of antibiotic therapy, which
must be initiated directly after lumbar puncture. When this is delayed for any reason, e. g. becau-
se of the necessity of cerebral computed tomography imaging before lumbar puncture, antibiotics
should be started even before acquisition of cerebrospinal fluid.

Keywords
Bacterial meningitis - Streptococcus pneumoniae - Neisseria meningitidis - Listeria monocytoge-
nes - Lumbar puncture




Diagnose
Klinische Symptome

Klassische Zeichen

Als ,,klassische® klinische Symptome der bakteriellen Meningitis gelten:
== Kopfschmerzen,

= Fieber und

== Vigilanzminderung.

Eine grofie prospektive Studie aus den Niederlanden an 696 Patienten mit bakterieller Meningitis
zeigte, dass bei 87 % der Patienten Kopfschmerzen, bei 77 % Fieber und bei 69 % eine Vigilanzmin-
derung bei Aufnahme vorlagen [8]. Allerdings fand sich eine Kombination dieser , klassischen®
Meningitissymptome in mehreren Studien an Erwachsenen mit bakterieller Meningitis nur bei
41-51 % der Patienten [8, 9, 10, 11].

Weitere haufige Symptome

Ubrige hiufige Symptome einer bakteriellen Meningitis kénnen Ubelkeit, Erbrechen, Lichtscheu,
ein Verwirrtheitssyndrom und epileptische Anfille sein. Auch treten bei etwa 10 % der Patienten
mit bakterieller Meningitis Hirnnervenparesen auf (insbesondere des III., V1., VII. und VIIL. Hirn-
nervs). Haufig sind auflerdem Horstérungen, die durch eine eitrige Labyrinthitis hervorgerufen
werden und bei Patienten mit Pneumokokkenmeningitis in bis zu 30 % der Fille vorkommen
konnen [12].

Meningismus und Dehnungszeichen

Als typisches Zeichen einer bakteriellen Meningitis gelten zudem Meningismus (der sich in der
Arbeit von van de Beek et al. bei 87 % der Patienten fand [8]) sowie das Kernig- und das Brudzinski-
Zeichen. Studien zum diagnostischen Wert der beiden letzteren Dehnungszeichen fanden jedoch
eine niedrige Sensitivitit im Hinblick auf das Vorliegen einer Liquorpleozytose (Brudzinski-
Zeichen 9 %, Kernig-Zeichen 11 %, [13]). Der Nachweis oder das Fehlen eines Brudzinski- oder
Kernig-Zeichens ist somit in der Diagnostik bei V. a. bakterielle Meningitis eher wenig hilfreich.

Fazit. Bei Vorliegen der beschriebenen klassischen Symptome muss unbedingt an eine Meningitis
gedacht werden. Allerdings konnen einzelne Symptome fehlen oder nur gering ausgeprégt sein. Eine
bakterielle Meningitis kann infolgedessen nicht allein aufgrund des Fehlens einzelner Symptome
ausgeschlossen werden. Auch eine klinische Unterscheidung zwischen viraler und bakterieller
Meningitis ist meist nicht moglich.

Typische Liquorbefunde

Die einzige Mdoglichkeit, eine bakterielle Meningitis sicher zu bestétigen bzw. auszuschlieflen, ist
die Untersuchung des Liquors.

Optisches Kriterium
In vielen Fillen fallt bei Patienten mit bakterieller Meningitis bereits wahrend der Liquorentnahme
ein eitrig-triiber Liquor auf (@ Abb. 1a).

Zellzahl und Zellbild

Es finden sich typischerweise mehr als 1000 Zellen/pl; das Zellbild ist granulozytér. Bei Patienten
mit viraler Meningitis findet sich ebenfalls eine Zellzahlerhchung, allerdings nicht so stark wie
bei Patienten mit bakterieller Meningitis (Zellzahl bei viraler Meningitis betragt meist <1000
Zellen/yl; @ Tab. 1); das Zellbild ist lymphomonozytar (Ausnahme: frithes Krankheitsstadium).

Liquor-Serum-Glucose-Index
Haufig liegen eine ausgepragte Blut-Liquor-Schrankenstérung und eine erniedrigte Liquor-Glu-
cose-Konzentration vor. Wichtig ist, dass die Beurteilung der Liquor-Glucose-Konzentration nur

Eine Kombination der ,klassischen”
Symptome findet sich nur bei
41-51 % der Erwachsenen mit
bakterieller Meningitis

Einzelne Symptome konnen fehlen
oder nur gering ausgepragt sein
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Hilfreich in der Unterscheidung
zwischen bakterieller und viraler
Meninagitis ist die Liquor-Laktat-
Konzentration

Die Serum-Prokalzitonin-Kon-
zentration ist bei bakterieller
Meningitis meist erhoht
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Abb. 1 A aliquoreinesPatienten mit Pneumokokkenmeningitis. Der Liquor ist makroskopisch triib, als Korrelat fin-
det sich eine granulozytdre Pleozytose (9512 Zellen/l) bei erhéhter Protein- (1007 mg/dl) und erniedrigter Gluco-
sekonzentration (Liquor-Serum-Glucose-Index 0,29). b,c Kraniale Computertomographie einer Patientin mit Pneu-
mokokkenmeningitis. Im nativen Schadel-CT fand sich freie intrakranielle Luft (b, Pfeil) als indirekter Hinweis auf
eine parameningeale Eintrittspforte fiir Bakterien. c Als Fokus zeigte sich im CT des Mastoids eine Verschattung als
Ausdruck einer Mastoiditis (Asteriskus)

im Vergleich zur simultan bestimmten Serum-Glucose-Konzentration erfolgen sollte (Liquor-/
Serum-Glucose-Quotient meist <0,3). Alternativ kann der Liquor-Laktat-Gehalt bestimmt wer-
den (s. unten). Das Protein im Liquor von Patienten mit viraler Entziindung ist moderat erh6ht
und die Glucosekonzentration normal.

Liquor-Laktat-Konzentration

Die Differenzierung zwischen viraler und bakterieller Meningitis kann schwierig sein, beispielswei-
se bei einem typischen Meningitissyndrom und einer Pleozytose von mehreren Hundert Zellen
mit begleitender Schrankenstorung. Ein hilfreicher Baustein in der Unterscheidung zwischen
bakterieller und viraler Meningitis ist die Bestimmung der Liquor-Laktat-Konzentration [5]. In
2 Metaanalysen, die insgesamt 25 und 31 Studien umfassten (1692 resp. 1885 Patienten, jeweils
Kinder und Erwachsene), konnte mithilfe der Liquor-Laktat-Konzentration bei einer Sensitivitit
von 93 % resp. 97 % und einer Spezifitdt von 96 % resp. 94 % zwischen viraler und bakterieller
Meningitis unterschieden werden (Laktatwerte bei bakterieller Meningitis meist >3,5 mmol/l,
[14, 15]). Einschrinkend liegt die Sensitivitit der Liquor-Laktat-Konzentration bei antibiotisch
vorbehandelten Patienten deutlich niedriger [15].

Fazit. Bei V. a. bakterielle Meningitis sollten folgende Untersuchungen aus Liquor angefordert
werden: Zellzahl (mit Zelldifferenzierung), Liquor-Protein- und Liquor-Laktat- oder Liquor-
Glucose-Konzentration (dann immer gleichzeitig auch Serum-Glucose-Spiegel).

Serum-Prokalzitonin-Konzentration

Als hilfreicher Serummarker fir die Unterscheidung zwischen bakterieller und viraler Meningitis
konnte die Prokalzitoninkonzentration identifiziert werden, die bei der bakteriellen Meningitis
meist erhoht ist. In bisherigen Untersuchungen zur Unterscheidung zwischen viralen und bak-
teriellen Infektionen betrugen die Sensitivitit der Serum-Prokalzitonin-Konzentration nahezu
99 % und die Spezifitit iiber 80 % [16]. Ebenso zeigten aktuelle Metanalysen von Studien mit
Erwachsenen und Kindern, dass durch die Bestimmung des Prokalzitoningehalts im Serum mit
hoher Wahrscheinlichkeit zwischen viraler und bakterieller Meningitis unterschieden werden
kann [17, 18].

Fazit. Die Prokalzitoninkonzentration kann als hilfreicher Serummarker fiir die Unterscheidung
zwischen einer bakteriellen und einer viralen Meningitis angesehen werden. Sie ist bei der bakte-
riellen Meningitis meist erhoht. In der Frithphase der Erkrankung kann das Serum-Prokalzitonin
allerdings noch negativ sein (<0,5 mg/dl); ein negativer Befund erlaubt deshalb nicht, eine bakte-



Tab.1 Typische Liquorbefunde

Parameter Virale Meningitis Bakterielle Meningitis
Zellzahl/pl <1000 >1000

Zellbild Lymphozytar Granulozytar
Gesamteiweil3 (mg/dl) <100 >100
Liquor-Serum-Glucose-Index >0,3 <03
Liquor-Laktat-Konzentration (mmol/1) <3,5 >3,5

Aussehen des Liquors Klar Triib

In Einzelféllen kann der Liquorbefund abweichen (beispielsweise granulolymphozytéres Zellbild im Anfangssta-
dium einer viralen Meningitis) oder nicht oder nur leicht erhdhte Zellzahl bei bakterieller Meningitis (dann aber
Liguor-Serum-Glucose-Quotient stark vermindert)

rielle Meningitis auszuschlieflen und auf weitere Diagnostik (insbesondere eine Lumbalpunktion)
zu verzichten.

Mikrobiologische Diagnosesicherung

Entscheidend fiir die Diagnosesicherung und die optimale Ausrichtung der antibiotischen Therapie
ist der Erregernachweis aus Liquor. Dazu werden folgende Verfahren empfohlen:

= Mikroskopie (Erregernachweises mithilfe der Gram-Firbung) und

== die Anlage von Kulturen.

Bei negativen Testergebnissen kann versucht werden, einen Erreger mithilfe der Polymerase-
Ketten-Reaktion (PCR, [13]) zu identifizieren. Latexagglutinationstests zum Antigennachweis
bei Infektionen mit Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae oder Haemophilus influenzae
Typ B konnen dariiber hinaus bei negativem oder unklarem mikroskopischem Befund eingesetzt
werden [19]. Da sie schnelle Ergebnisse liefern und einfach durchfiihrbar sind, kénnen sie sehr
hilfreich sein. Einschrinkend muss aber darauf hingewiesen werden, dass negative Testergebnisse
eine Infektion mit dem jeweiligen Erreger in keinem Fall ausschliefSen konnen. Fiir alle Testver-
fahren gilt, dass die Chance, einen Erreger zu identifizieren, nach Beginn einer antibiotischen
Therapie sinkt [19].
Eine weitere vielversprechende Methode, den Erreger zu identifizieren, ist die Anlage einer
bakteriellen Kultur aus Blut. Zudem kann dies die einzige Moglichkeit des Erregernachweises sein,
wenn sich Kontraindikationen fiir eine Lumbalpunktion ergeben. Bei Pneumokokkenmeningitis Bei Pneumokokkenmeningitis
finden sich positive Blutkulturen in 75 % der Fille. Bei Meningokokkenmeningitis sind die  finden sich positive Blutkulturen in
Blutkulturen in 40-60 % positiv. 75 % der Falle

Fazit. Bei allen Patienten mit V.a. bakterielle Meningitis sollte zu Beginn jeglicher Diagnostik
Blut zur Kultivierung abgenommen werden [5].

Bildgebende Verfahren in der Notaufnahme

Die Diagnose einer bakteriellen Meningitis kann zwar nicht mithilfe zerebraler bildgebender
Verfahren allein gestellt werden, allerdings ist die bildgebende Diagnostik des Schidels in der
Akutphase und auch im Verlauf der Erkrankung meist essenziell, um nach Komplikationen der
bakteriellen Meningitis zu suchen. Generell sollte eine erste zerebrale bildgebende Untersuchungbis
spatestens 24 h nach Aufnahme des Patienten vorliegen. In der Notaufnahme geht es zunéchst v. a.
darum, beiklinischen Hinweisen aufeine intrakranielle Druckerh6hung diejenigen Konstellationen
zuerkennen, die gegen eine Lumbalpunktion sprechen konnten (z. B. raumfordernder Hirnabszess,
generalisiertes Hirnddem oder Verschlusshydrozephalus). Zudem eignet sich die bildgebende
Untersuchung (in Ergidnzung zu einer HNO-drztlichen Untersuchung) fiir die Fokussuche im
HNO-Bereich (insbesondere bei Streptococcus pneumoniae und Haemophilus influenzae, @ Abb. 1b
und ¢).

Notfall + Rettungsmedizin 3 - 2016 | 229



Bereits friih sollte nach behand-
lungsrelevanten intrakraniellen
Komplikationen gesucht werden

Die initiale Antibiotikatherapie soll
am wahrscheinlichen Erregerspek-
trum ausgerichtet werden

Bei nosokomialer bakterieller
Meningitis sollte mit Vancomycin
plus Meropenem oder Vancomycin
plus Ceftazidim behandelt werden
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Auch muss bereits frith nach behandlungsrelevanten intrakraniellen Komplikationen gesucht
werden. Die héufigsten intrakraniellen Komplikationen sind:
== Hydrozephalus,
= Ischdmien,
== generalisiertes Hirnodem und
== intrakranielle Blutungen.

Andere meningitisassoziierte entziindliche Verdanderungen wie beispielsweise eine Ventrikulitis,
entziindliche kortikale oder basale Exsudate sowie eine Zerebritis oder ein Empyem lassen sich
leichterin der MRT-Untersuchungalsim CT des Schidels darstellen. Bei 75 Patienten mit bakterieller
Meningitis fanden sich Veranderungen in 83 % der Fille. Am haufigsten waren die Liquorrdume
betroffen (Ventrikel in ca. 55 %, Gyri oder basale Zisternen in ca. 30 %, Kortex in 20 %, Marklager
in 27 % der Fille). Bei 27 % fand sich eine leptomeningeale Kontrastmittelaufnahme [20].

Fazit. In der Notaufnahme ist eine CT-Untersuchung (mit Knochenfenster fiir die Beurteilung
der Nasennebenhohlen und des Mastoids) meistens ausreichend.

Therapie

Empirischer Ansatz

Der mikrobiologische Erregernachweis kostet Zeit, allerdings soll die antibiotische Therapie so
schnell wie moglich beginnen. Infolgedessen muss die initiale Antibiotikatherapie empirisch
erfolgen und am wahrscheinlichen Erregerspektrum ausgerichtet sein. Bei Erwachsenen wird
eine akute bakterielle Meningitis am haufigsten durch Streptococcus pneumoniae oder Neisseria
meningitidis hervorgerufen. Bei immunsupprimierten und ilteren Patienten spielt zudem Lis-
teria monocytogenes eine Rolle. Aufgrund der aktuellen Resistenzlage von Pneumokokken in
Deutschland wird deshalb mit Ceftriaxon und Ampicillin behandelt (fehlende Wirksamkeit von
Ceftriaxon gegen Listerien). Ceftriaxon wird in einer Dosierung von 2-mal 2 g/Tag und Ampicillin
in einer Dosierung von 6-mal 2 g/Tag i.v. verabreicht.

Weltweit wurden in den letzten 10 Jahren Resistenzen von Pneumokokken gegen Cephalos-
porine der Gruppe 3a beobachtet. In Europa trifft dies zwar nicht fiir Deutschland, aber u. a.
auf den siid- und westeuropdischen Raum zu. Bei entsprechender Reiseanamnese sollte deshalb
neben Ceftriaxon und Ampicillin empirisch zusétzlich Vancomycin (2-mal 1 g/Tag i.v., dann nach
Serumspiegel) oder Rifampicin (1-mal 600 mg/Tag i.v.) gegeben werden.

Aufgrund eines anderen Keimspektrums sollte bei nosokomialer bakterieller Meningitis wie
z. B. nach neurochirurgischer Operation, nach Schidel-Hirn-Trauma oder bei Shunt-Infektionen
empirisch mit Vancomycin plus Meropenem (3-mal 2 g/Tagi.v.) oder Vancomycin plus Ceftazidim
(3-mal 2 g/Tag i.v.) behandelt werden.

Fazit. Die initiale Antibiotikatherapie muss empirisch erfolgen und am wahrscheinlichen Erreger-
spektrum ausgerichtet sein. Sobald ein Erreger identifiziert werden konnte, soll das antibiotische
Therapieregime danach ausgerichtet werden (fur Details: [21]).

Dexamethason

Bei der bakteriellen Meningitis kommt es zu einer starken Aktivierung des Immunsystems mit
Einwanderung von Entztindungszellen in den Subarachnoidalraum. Die Immunzellen (insbeson-
dere Granulozyten) setzen massiv Entziindungsmediatoren frei. Diese sollen zwar der Abwehr
der mikrobiellen Erreger dienen, konnen aber auch zum Kollateralschaden durch Schidigung
von korpereigenem Gewebe fithren [22]. Insbesondere nach Beginn der antibiotischen Therapie
wird dieser Prozess durch das Freiwerden von inflammatorisch wirksamen Zellwandbestandteilen
aus lytischen Bakterien noch verstirkt; es entsteht ein ,inflammatory burst”. Um diesem Prozess
entgegenzuwirken, wurde in der Vergangenheit wiederholt der Versuch evaluiert, Kortikosteroide
in Kombination mit Antibiotika bei der Behandlung der bakteriellen Meningitis einzusetzen. In
mehreren Cochrane-Analysen (zuletzt von insgesamt 25 Studien) konnte gezeigt werden, dass



| KlinischerV. a. bakterielle Meningitis |

I Blutentnahme zur Kultivierung |

4 Beginn derantibiotischen Therapie
. mdglichstbis <1 hnach Aufnahme

| Fokale neurologische Defizite, epileptische Anfélle. |
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| erhéhten intrakraniellen Druck
______ F--—=-=-=-=

Lumbalpunktion

Abb. 2 A Vorgehen bei V. a. bakterielle Meningitis. Kursiv Uberpriifung durch den behandelnden Arzt

die Letalitdt der Pneumokokkenmeningitis durch den Einsatz von Dexamethason reduziert wird
[23]. Zudem kann die Rate von Ho6r- und neurologischen Folgeschidden durch Dexamethason bei
Pneumokokkenmeningitis gesenkt werden. Dieser Effekt fand sich nur in Studien aus Regionen
mit einem hohen Grad an medizinischer Versorgung und nur bei Patienten mit Pneumokok-
kenmeningitis. Infolgedessen wird bei V. a. Pneumokokkenmeningitis aktuell eine adjuvantei.v.-
Dexamethason-Therapie mit 4-mal 10 mg/Tag empfohlen [5, 21].

Fazit. Die Steroidtherapie soll zeitgleich mit der Antibiotikatherapie (spatestens bis wenige Stunden
nach Beginn der antibiotischen Therapie) gestartet werden. Sollte sich der V.a. eine Pneumo-
kokkenmeningitis spater erhirten, wird Dexamethason iiber insgesamt 4 Tage verabreicht. Wird
ein anderer Erreger identifiziert, wird Dexamethason abgesetzt.

Obsolete routinemaBige adjuvante Therapie

In einer franzosischen prospektiven klinischen Studie wurde ein moglicher Nutzen durch eine
therapeutisch induzierte Hypothermie bei erwachsenen Patienten mit schwerer bakterieller Me-
ningitis (<9 Punkte in der Glasgow Coma Scale [GCS] bei Aufnahme) untersucht. Aufgrund
einer deutlich erhohten Letalitit in der Hypothermiegruppe wurde die Studie jedoch vorzeitig
abgebrochen [24]. In einer klinischen Untersuchung zur adjuvanten Glyceroltherapie bei Menin-
gitis kam es ebenfalls in der Interventionsgruppe zu einer erhohten Letalitit im Vergleich zur
Kontrollgruppe [25]. Auch diese Studie wurde abgebrochen.

Fazit. Eine adjuvante Therapie mit Hypothermie oder Glycerol sollte bei akuter bakterieller
Meningitis nicht routineméflig durchgefiihrt werden.

Vorgehen bei V. a. bakterielle Meningitis in der Notaufnahme

Bei Verdacht auf bakterielle Meningitis muss in der Notaufnahme rasch gehandelt werden. Zu-
néchst erfolgen die Blutentnahme und die Anlage von Blutkulturen (8 Abb. 2). Im Anschluss soll
gleich die Lumbalpunktion angestrebt und danach mit einer empirischen antibiotischen Therapie

Die Letalitat der Pneumokokken-
meningitis wird durch den Einsatz
von Dexamethason reduziert
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Die antibiotische Therapie soll bei
diagnostischen Verzégerungen
nach Anlage von Blutkulturen noch
vor dem CT und der Lumbalpunkti-
on begonnen werden

Enge Kontaktpersonen von Pa-
tienten mit Meningokokken-
meningitis/-sepsis sind einer
Chemoprophylaxe zuzufiihren
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Tab.2 Chemoprophylaxe bei Kontakt mit Patienten mit invasiven Meningokokkenerkrankungen [28]

Antibiotikum Altersgruppe Dosierung
Rifampicin Jugendliche und Erwachsene >60 kgkG 600 mg 2-mal tagl. fiir 2 Tage p. o.
Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 10 mg/kgKG 2-mal tagl. fiir 2 Tage p. o.
60 kgKG
Neugeborene 5 mg/kgKG 2-mal tgl. fiir 2 Tage p. o.
Ciprofloxacin® Erwachsene 500 mg einmalig p. o.
Ceftriaxon Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 250 mg einmaligi. m.
Kinder bis 12 Jahre 125 mg einmaligi. m.

°Nicht bei schwangeren oder stillenden Frauen

(plus Dexamethason) begonnen werden [7, 21]. Prinzipiell besteht keine generelle Notwendig-
keit, vor Lumbalpunktion eine zerebrale bildgebende Untersuchung durchzufiihren. Einzig, wenn
klinisch oder anamnestisch Zeichen einer intrakraniellen Druckerhéhung vorliegen, sollte diese
in Form einer CT noch vor der Lumbalpunktion mit der Frage nach Kontraindikationen fiir eine
Lumbalpunktion (wie z.B. zerebrale Raumforderung, generalisiertes Hirnddem) durchgefiihrt
werden. Klinische und anamnestische Zeichen, die auf Kontraindikationen fiir eine Lumbalpunk-
tion hinweisen konnen, sind [26]:

1. fokale neurologische Defizite (wie Hemiparese),

2. Vigilanzminderung,

3. epileptische Anfille in der Woche vor Aufnahme und

4. bekannte Immunsuppression.

Da es durch eine zerebrale bildgebende Untersuchung vor Lumbalpunktion zu einem signifikanten
Zeitverlust kommen kann, soll ggf. noch vor der Durchfithrung von CT und Lumbalpunktion (aber
nach Anlage von Blutkulturen) eine antibiotische Therapie begonnen werden. Falls sich bildgebend
keine Kontraindikationen fiir eine Lumbalpunktion zeigen, soll dann die Liquorentnahme ergénzt
werden. Gleiches gilt auch fiir andere Zeitverzogerungen bis zur Lumbalpunktion: Beispielweise
kann es bei schwer erkrankten Patienten mit Sepsis notwendig sein, den Patienten aufwendig
(und zeitintensiv) vor jeglicher Diagnostik kardiopulmonal zu stabilisieren. Auch dann sollte nach
der Anlage von Blutkulturen bereits frith mit einer antibiotischen Therapie begonnen werden.

Verlassliche prospektive Studien, die einen Einsatz von Antibiotika bei V. a. bakterielle Menin-
gitis in der Prahospitalphase rechtfertigen, gibt es nicht [27]. Sollte die Vorstellung des Patienten in
einer Notaufnahme/Krankenhaus allerdings nicht zeitnah moglich sein, kann eine frithe gezielte
Antibiotikatherapie auch noch vor dem Transport sinnvoll sein.

Isolationspflicht

Aus praktischen Uberlegungen empfiehlt es sich, Patienten mit V. a. eine bakterielle Meningitis im
Rettungsdienst und in der Notaufnahme zumindest bis zum ersten Arztkontakt zu isolieren. Nach
eingehender Anamnese und Untersuchung muss dann entschieden werden, ob die Indikation
fiir eine Isolierung vorliegt. Dies ist immer aber auch nur dann der Fall, wenn ein Verdacht auf
eine Meningokokkenerkrankung besteht. Eine Isolierung (Tragen von Schutzkittel, Mund-Nasen-
Schutz und Handschuhen, Hindedesinfektion, alle weiteren Mafinahmen der Standardhygiene)
muss bis 24 h nach Beginn der antibiotischen Therapie durchgefithrt werden; im Anschluss ist
nicht mehr von einem Risiko einer Ansteckung auszugehen. Patienten mit viraler Meningitis
oder einer nicht durch Meningokokken hervorgerufenen bakteriellen Meningitis (z. B. durch
Pneumokokken oder Haemophilus influenzae Typ B) miissen nicht isoliert werden.

Enge Kontaktpersonen von Patienten mit Meningokokkenmeningitis und/oder -sepsis wie bei-
spielsweise Haushaltsmitglieder oder Personen mit Kontakt mit haushaltsdhnlichem Charakter
sollen schnellstmdoglich eine Chemoprophylaxe mit Rifampicin, Ciprofloxacin oder Ceftriaxon
erhalten (@ Tab. 2; [28]). Falls der Indexpatient an einer impfpréaventablen Serogruppe erkrankt
sein sollte, wird vom Robert Koch-Institut (RKI) fiir enge Kontaktpersonen zusitzlich eine post-



expositionelle Meningokokkenimpfung mit einem Impfstoff empfohlen, der die entsprechende
Serogruppe enthalt [29].

Bei Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod durch Neisseria meningitidis besteht in Deutsch-
land gemifd dem Infektionsschutzgesetz eine Meldepflicht innerhalb von 24 h an das Gesund-
heitsamt [30].

Akute intrakranielle Komplikationen

Eine Ursache fiir ungiinstige klinische Verldufe bei bakterieller Meningitis ist das Auftreten intra-
kranieller Komplikationen: Bei 10-15 % der Betroffenen kommt es zum Hirnddem mit der Gefahr
der Einklemmung Bei 15-20 % finden sich arterielle zerebrovaskuldre Komplikationen infolge
einer Begleitvaskulitis oder eines Begleitvasospasmus mit der Gefahr nachfolgender Ischamien.
Bei 10-15 % zeigt sich ein Hydrozephalus, und bei 2-15 % treten epileptische Anfille auf. Zu-
dem kann es zu venosen Thrombosen, Einblutungen und einer Zerebritis kommen [12, 31]. Die
intrakraniellen Komplikationen miissen nicht bei Aufnahme des Patienten vorliegen, sondern
konnen sich auch erstim weiteren Krankheitsverlauf manifestieren. Insbesondere schwer erkrank-
te Patienten mit GCS <9 Punkte scheinen von einer Behandlung auf der Intensivstation mit der
Maoglichkeit des invasiven Hirndruckmonitorings zu profitieren [32]. Deshalb wird empfohlen,
Patienten mit bakterieller Meningitis moglichst auf einer Intensivstation mit Erfahrung in der
Versorgung von Patienten mit schweren Erkrankungen des Gehirns zu behandeln.

Fazit fiir die Praxis

== Die bakterielle Meningitis zahlt zu den zeitkritischen Erkrankungen in der Notfallmedizin.

== Kardinalsymptome der bakteriellen Meningitis sind Kopfschmerzen, Fieber, Meningismus und
Vigilanzminderung.

== Bei V. a. bakterielle Meningitis sollte die rasche Lumbalpunktion angestrebt werden. Bei
klinischen Hinweisen auf einen erhéhten intrakraniellen Druck muss vor der Punktion
eine zerebrale bildgebende Untersuchung erfolgen. Sollte sich dadurch eine signifikante
Verzégerung bis zur Liquorgewinnung ergeben, soll bereits vorher (aber nach Blutabnahme
zur Blutkultivierung) eine antibiotische Therapie eingeleitet werden.

== Bei bakterieller Meningitis finden sich im Liquor typischerweise eine granulozytare Pleozytose,
eine Blut-Liquor-Schrankenstorung, ein reduzierter Liquor-Serum-Glucose-Index und eine
erhohte Liquor-Laktat-Konzentration.

== Die empirische Therapie bei Erwachsenen mit ambulant-erworbener bakterieller Meningitis
erfolgt mit Ceftriaxon 2-mal 2 g/Tag i. v. und Ampicillin 6-mal 2 g/Tag i. v.

== Patienten mit Pneumokokkenmeningitis profitieren von einer adjuvanten Therapie mit
Dexamethason.
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Ein 41-jahriger Mann stellt sich mit
starken Kopfschmerzen und Fieber
39,5°C seit 2 Tagen in der Notaufnah-
me vor. In der klinisch neurologischen
Untersuchung findet sich kein fokales
neurologisches Defizit.

O Eine bakterielle Meningitis kann auf-
grund des fehlenden fokalen neurologi-
schen Defizits ausgeschlossen werden.

(O Eine bakterielle Meningitis kann nur
mittels Liquorpunktion sicher ausge-
schlossen werden.

(@3 Als erster diagnostischer Schritt ist ein
CT durchzufiihren.

(O Die Untersuchung der Zeichen nach
Brudzinski und Kernig ist fiir die weitere
Einschatzung des Patienten hilfreich.

O Eine Isolierung des Patienten scheint
zundchst nicht indiziert.

Welcher Liquorbefund spricht am ehe-
sten fiir eine akute bakterielle Menin-
gitis?

3 165 Zellen/pl, Zellbild: 90 % Lympho-
zyten, Eiweil 65 mg/dl, Liquor-Serum-
Glucose-Index 0,45

(3 480 Zellen/yl, Zellbild: 40 % Granu-
lozyten, 50 % Lymphozyten, Eiweil3
420 mg/dl, Liquor-Serum-Glucose-Index
03

@ 4550 Zellen/pl, Zellbild: 80 % Granulo-
zyten, Eiweil3 180 mg/dl, Liquor-Serum-
Glucose-Index 0,1

(O 20 Zellen/pl, Zellbild: 95 % Lymphozy-
ten, Eiweil3 40 mg/d|, Liquor-Serum-
Glucose-Index 0,4

(3 3 Zellen/pl, Liquor xanthochrom, Eiweif}
80 mg/dl, Liquor-Serum-Glucose-Index
0,5

Welche empirische antibiotische The-
rapie wird bei ambulant erworbener
bakterieller Meningitis empfohlen?

3 Amoxicillin plus Ciprofloxacin

[ Piperacillin/Tazobactam

@ Ciprofloxacin plus Metronidazol

O Ceftriaxon plus Ampicillin

O Cefuroxim

Welche Aussage zur adjuvanten Me-
ningitistherapie trifft zu?

O Bei V.a. Pneumokokkenmeningitis ist
eine adjuvante Therapie mit Dexame-
thason indiziert.

(O Dexamethason sollte nur in Kombinati-
on mit Glycerol verabreicht werden.

O Eine therapeutische Hypothermie ist
neuroprotektiv und sollte deshalb bei
bakterieller Meningitis zum Einsatz kom-
men.

(O Dexamethason ist bei ZNS Infektionen
wie der bakteriellen Meningitis kontrain-
diziert.

(O Dexamethason fiihrt zu einer Zunahme
der Horstorungen bei Meningitis.

Bei Patienten mit V.a. akute bakteriel-
le Meningitis ist welche Aussage zur
Erregeridentifikation richtig?

@ Eine virale Meningitis kann bereits kli-
nisch von einer bakteriellen Meningitis
unterschieden werden.

(3 Ein negativer Meningokokken-Antigen-
test des Liquors schliet eine Infektion
mit Meningokokken aus.

O Auf die Abnahme von Blutkulturen kann
verzichtet werden.

O Es sollte auch an die Maglichkeit eines
HNO Fokus gedacht werden.
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O Pneumokokken als mégliche Erreger
sind selten.

Welche Aussage zur Meningokokken-
infektion trifft zu?

O Eine Isolierung eines Patienten bei V.a.
Meningokokkenmeningitis muss erst
auf Station aber noch nicht in der Not-
aufnahme durchgefiihrt werden.

(O Bei Nachweis von Pneumokokken miis-
sen alle Kontaktpersonen geimpft wer-
den.

@3 Zur Chemoprophylaxe stehen fiir Kon-
taktpersonen von Patienten mit Menin-
gokokkenmeningitis Rifampicin, Ceftria-
xon und Ciprofloxacin zur Verfligung.

O Eine Meldung an das Gesundheitsamt
bei Meningokokkenmeningitis ist optio-
nal.

(3 Eine Isolierung des Patienten bei Me-
ningokokkenmeningitis wird bis zum
Abklingen der Symptome durchgefiihrt.

Welche Dosierung von Ceftriaxon bei
bakterieller Meningitis ist korrekt?
O 1 mg/kg KG pro Tag i. m.
O 6x2gproTagi.v.
O 2x2gproTagi.v.
(3 4x10mg pro Tag i. v.
O 2gproTagi.v.

Welche Aussage zur Diagnostik bei
Meningitis ist richtig?

O Eine Vigilanzminderung ist keine Kon-
traindikation fiir eine Lumbalpunktion
bei V.a. bakterielle Meningitis.

(3 Es soll immer vor der Liquorpunktion ein
CCT durchgefiihrt werden.

[ Eine Kombination aus Fieber, Nacken-
steife und Vigilanzminderung liegt nicht
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bei allen Patienten mit bakterieller Me-
ningitis vor.
(O Ein negatives Procalcitonin im Serum
schlieBt eine bakterielle Meningitis aus.
(O Die Bestimmung des Lactats im Liquor
ist bei V.a. bakterielle Meningitis nicht
hilfreich.

0 Was ist keine typische Komplikation
bei bakterieller Meningitis?

O Epileptische Anfille

(O Hydrocephalus

O Zerebrale Ischamien

O Generalisiertes Hirnodem

O Temporallappenveranderungen im MRT
und EEG

0 Welche Aussage zu Therapie und Ver-
lauf der Meningitis ist richtig?

O Eine Aufnahme auf einer Intensivstation
ist bei bakterieller Meningitis meist nicht
notwendig.

O Eine empirische Therapie darf bei V.a.
bakterieller Meningitis zur Vermeidung
einer Resistenzentwicklung immer erst
nach mikrobiologischer Diagnosebesta-
tigung erfolgen.

O Schwere Komplikationen sind vor al-
lem bei Pneumokokkenmeningitis nach
Beginn einer antibiotischen Therapie
selten.

(O Eine Verzogerung einer antibiotischen
Therapie muss bei V.a. bakterielle Me-
ningitis unbedingt vermieden werden.

[ Der Beginn einer antibiotischen Thera-
pie noch vor Untersuchung des Liquors
hat keinen Einfluss auf die Wahrschein-
lichkeit, einen Erreger zu identifizieren.

CME

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums kdnnen Sie
diese Fortbildung und den Fragebogen
weitere 24 Monate nutzen.

Die e.Akademie macht es lhnen noch einfacher, lhre Fort-
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