
7 Zerebrale Erkrankungen 

7.1 Apoplektischer Insult 

(ischamischer Insult, Hirnembolie, Hirnmassenblutung, spontane Sub
arachnoidalblutung, zerebrale Venen- und Sinusthrombosen) 

Die Bezeichnung "apoplektischer Insult" ist ein klinischer Begriff, 
der im weiteren Sinne aile zerebralen Durchblutungsstorungen mit 
neurologischer Symptomatik umfaBt. Urn eine effektive Therapie be
treiben zu konnen, ist es notwendig, die zu dem Symptomenkomplex 
"apoplektischer Insult" ftihrenden Grunderkrankungen zu differenzie
ren. 

Als Ursachen kommen in Frage (Haufigkeit in %): 

1) intermittierende zerebrale Ischamie und der ischamische Hirnin-
farkt (ca. 65-75%), 

2) Hirnembolie (ca. 10-15%), 
3) Hirnmassenblutung (ca. 15%), 
4) spontane Subarachnoidalblutung (ca. 10%), 
5) zerebrale Venen- und Sinusthrombose (ca. 5%). 

Die Ganglienzellen sind bei einer Unterbrechung der Durchblutung 
bereits nach 6 s reversibel und nach 4-6 min irreversibel geschadigt. 
Neben lokalen GefaBveranderungen spiel en allgemeine hamodynami
sche Faktoren bei der Entstehung und Ausdehnung des Schlaganfalls 
eine wesentliche Rolle. Therapeutisch sind deswegen die Steigerung 
der myokardialen Kontraktionskraft, die Rhythmisierung des Herz
schlags und die Regulierung des Blutdrucks von entscheidender Be
deutung. Die sog. vasoaktiven Substanzen sollten in der Akuttherapie 
nicht mehr verwandt werden. Da im ischamischen Bereich infolge An
haufung saurer Stoffwechselprodukte bereits eine maximale GefaBer
weiterung besteht, ist zu befiirchten, daB durch die zusiitzliche Gabe 
von Vasodilatoren eine generalisierte GefaBerweiterung mit Abfall des 
Systemblutdrucks und durch das Auftreten eines intrazerebralen Steal
phanomens eine zusatzliche Minderversorgung des geschadigten Hirn
areals entsteht. Unumstritten ist heute in der Notfallbehandlung des 

G. Junge-Hülsing et al. (eds.), Interne Notfallmedizin
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ischamischen Insults der Einsatz von niedermolekularen Dextranen 
zum Zwecke der Hamodilution und Verbesserung der Mikrozirkula
tion bei gleichzeitiger desaggregierender und antithrombotischer Wir
kung. 

Die heute zur Verfiigung stehenden modernen diagnostischen Hilfs
mittel (z. B. kraniales Computertomogramm, Doppler-Sonographie, 
Angiographie, Spezialtechniken) und die verbesserten neurochirurgi
schen Operationstechniken er6ffnen die M6glichkeit zu einem friihzei
tigen operativen Vorgehen. Dadurch ist in geeigneten Fallen eine ent
scheidende Verbesserung der Prognose zu erreichen. 
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Tabelle 1. Pathogenese und Atiologie 

1) Ischiimischer Insult 

- Arteriosklerotisch oder entziindlich bedingte GefaBwandschiidigung intra
oder auch extrakranieller GefaBe (A. carotis, A. vertebralis, A. basilaris) 

- Hiimodynamische Faktoren (Blutdruckabfall, besonders bei Stenosen, exzes
sive Blutdrucksteigerung, Blutverteilungsstorungen, z. B. Subc1avian-steal-Syn
drom, Rhythmusstorungen, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz) 

- Blutfaktoren (Polyzythiimie, schwere Aniimie, Paraproteinosen, Hyperkoagu
labilitiit, z. B. Rebound nach Marcumarabsetzung) 

2) Hirnembolie 
- Herzklappenfehler, floride Endokarditis, absolute Arrhythmie bei Vorhomat

tern, -flimmern, Herzinfarkt, Embolisierung thrombotischen Materials ausge
hend von atheromatosen Plaques groBerer GefaBe 

3) Hirnmassenblutung 
- Chronisch-arterielle Hypertonie -+ Arteriolohyalinose und -ski erose, maligne 

Hypertonie -+ Arteriolonekrose. Hauptsitz in Putamen-Claustrum-Region 
(Aa. lenticulostriatae) -+ Kapselblutung oder Lappenblutung, evtl. Ventrikel
einbruch bzw. Ventrikeltamponade 

- GefaBmiBbiidungen (Hirnarterienaneurysma, arteriovenose Angiome) 
- Sogenanntes Spontanhiimatom jiingerer Menschen, vorwiegend im Temporal-

bereich, gelegentlich auch frontal, parietal oder okzipital gelegen. Blutungs
quellen: Mikroangiome, Kapillarvarizen und Teleangiektasien 

- Hiimorrhagische Diathese: 
Koagulopathien (z.B. Marcumariiberdosierung), 
Vaskulopathien (z. B. Panarteriitis nodosa), 
Thrombopathien und -penien (z.B. akute Leukosen) 

- Hirntumorblutungen (z. B. apoplektisches Gliom) 

4) Subarachnoidalblutung 
- Ruptur von angeborenen oder erworbenen basal gelegenen Hirnarterienaneu

rysmen sowie konvexitiitsnahen Hiimangiomen 

5) Zerebrale Venen- und Sinusthrombose 
- Blande Thrombosen: Schwangerschaft, Wochenbett, Arteriosklerose, Bluter

krankungen, Schiidel-Hirn-Traumen, Hirntumoren, Einnahme von Ovula
tionshemmern 

- Septische Thrombosen: Otitis media, Mastoiditis, Sinusitis, Osteomyelitis, 
Infektionen im Gesicht und an der Kopfhaut 
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Tabelle 2. Klinische Symptomatik und Untersuchungsbefunde 

Begleitumstande 

Hypertonie 

Prodromie 

BewuBtsein 

K6rpertemperatur 

N eurologische 
Symptomatik 

Hirndruck 

Liquor 

Verschiebung 
des Mittelechos 

Ischamischer Insult 

Oft friihmorgens (RR-AbfaU) 

In 50% der FaUe 

Oft transitorische, ischamische 
Attacken gleichen Charakters, 
Schwindel, Kopfschmerz, 
Ubelkeit 

Selten schwer gestort, meist 
leicht gestort oder klar 

UnauffaUig 

Karotisstromgebiet: 
Hemi paresen unterschiedlicher 
Auspragung, oft brachiofaziale 
Betonung, haufig Aphasie (do
minante Hemisphare), seltener 
Deviation conjuguee 

Vertebrobasilares Stromgebiet: 
heftiger Drehschwindel, 
Nystagmus, Erbrechen, 
Dysphagie, Dysarthrie, 
HorstOrung, Sehstorung, 
Hemi-bis Tetraparesen 
Bei BasilarisverschluB -> Koma 

(t) 

Meist una uffaUig 

Hirnembolie 

Oft Vitium cordis, 
Herzinfarkt 

Selten 

Friihere Embolien 

Meist keine Storungen 

U nauffaUig 

Hemiparesen mit sofortiger 
maximaler Auspragung 
Fakultativ Aphasie, Hemi
anopsie, haufig fokale oder 
generalisierte Konvulsionen 

Meist unauffaUig 

F ortsetzung ~ 



Tabelle 2. (Forts.). Klinische Symptomatik und Untersuchungsbefunde 

Massenblutung Subarachnoidal- Venen- und Sinus-
blutung thrombose 

Begleit- Oft nach Anstren- Oft nach Anstren- Infektionen im 
umstiinde gung gung Gesichts- und 

HNO-Bereich 

Hypertonie Fastimmer Fakultativ Fakultativ 

Prodromie Miglinoider Kopf-
schmerz, reversible 
Hirnnervenausfalle 

BewuBtsein Schwer gestort bis Storungen unter- Storungen unter-
zumKoma schiedlichen Aus- schiedlichen Aus-

maBes moglich maBes moglich 

Korper- Oft zentrale Oft zentrale Septische Tempera-
temperatur Hyperthermie Hyperthermie turen moglich 

N eurologische Meist komplette Starke Nackenstei- Heftiger Kopf-
Symptomatik Hemiplegie (initial figkeit (bei Koma schmerz, Ubelkeit, 

schlaff), "Tabakbla- nicht nachweisbar), Erbrechen, hliufig 
sen", hliufig Devia- Kemig positiv, aku- fokale und generali-
tion conjuguee, ter starker Kopf- sierte Konvulsionen, 
Mydriasis auf Herd- schmerz, bewuBtlo- Hemiparese, -plegie, 
seite, tonisch-kloni- ses Hinstiirzen, Er- evtl. Aphasie, mogli-
sche Krlimpfe mog- brechen, selten cher Meningismus 
lich, bei Ventrikel- Herdsymptome wie Beachte: Lokal-
einbruch Streck- sensomotorische befund Sinus-caver-
krlimpfe, doppel- Paresen und herd- nosus-Thrombose: 
seitig positiver seitige Mydriasis, Protrusio bulbi, 
Babinski, schwere gelegentlich tonisch- Orbita-, Lid-, Ge-
vegetative Regu- klonische Krlimpfe sichtsschwellung, 
lationsstOrungen komplette Ophthal-

moplegie 
Sinus-transversus-
bzw. Jugularis-
Venen-Thrombose: 
schmerzhafte 
Schwellung im 
Mastoidbereich, ge-
staute schmerzhafte 
Jugularvene 

Himdruck i (i) (i) 

Liquor Oft blutig Stark blutig oder Hliufig leicht blutig 
xanthochrom oder xanthochrom, 

evtl. entziindlich 
verlindert 

Verschiebung + (+) (+) 
des Mittelechos 



272 Zerebrale Erkrankungen 

Tabelle 3. Diagnostische MaBnahmen 

Untersuchung 

N eurologische und intemistische Untersuchung 
Priifung der Karotispulse 
(auskultatorisch und palpatorisch) 
EEG 
Echoenzephalogramm 
Ultraschall-Doppler-Sonographie 
Spiegelung des Augenhintergrundes 
Lumbalpunktion 

EKG 
Langzeit-EKG 
Karotisdruckversuch 

Echokardiographie 
Atropintest 
Blutbild 
Natrium, Kalium, Hamstoff-N, Kreatinin, 
Blutzucker 
Gerinnungsstatus 
Schiidelrontgen 

Kraniale Computertomographie (CCT): 
Die CCT ist als neuroradiologische Erstuntersu
chung anzustreben. Bei fehlender Moglichkeit 
bzw. bei spezieller Indikation (z. B. GefliBdiagno
stik) ist die zerebrale Angiographie erforderlich, 
evtl. mit DSA i.v. oder i.m. 

Zerebrale Angiographie 

Tabelle 4. Differentialdiagnose 

- Meningitis, Enzephalitis 

Bemerkungen 

Nach Klinik 

Tiiglich 
Bei Verdacht auf Enzepha
litis oder Subarachnoidal
blutung (immer im Liegen) 

Herzrhythmusdiagnostik 
nur bei Verdacht auf 
Karotissinussyndrom 

Siehe Tabelle 5: Indi
kationen zur zerebralen 
Angiographie, S. 273 

- Schiidel-Him-Traumen (subdurales/epiduraIes Hiimatom) 
- Himtumor, Himmetastasen 
- Fokale Epilepsie 
- Schwerer Migriineanfall 
- Hypoglykiimie, endogene Komata 
- Intoxikationen (Schlafmittel, CO) 
- Fettembolie, Luftembolie, Caissonkrankheit 
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Tabelle 6. Therapie in der Praxis 

Mal3nahme 

Bei Bewul3t1osigkeit 
und Erbrechen 

Bei starker psycho
motorischer Unruhe 

Bei zerebralen 
Krampfen 

Bei Herzinsuffizienz 

Bei Himdruck
zeichen 

Bei Hypertonus 

Bei Hypotonie 

Verordnung 

Stabile Lagerung, Freihalten 
der Atemwege, evtl. 
Psyquil, I Amp. (10 mg) i.v. 

Valium, I Amp. (10 mg) i.v. 
oder 
Haldol, I Amp. (5 mg) i.m. 
oder i.v. 

Valium, lAmp. (10 mg) 
1-2 Amp. i.v. 
Rivotril, I Amp. (I mg) 
1-2 Amp. i.v. 

p-Methyldigoxin (Lanitop), 
I Amp. (0,2 mg) i.v. 

Fortecortin, I Amp. (40 mg) 
Initial I Amp. i.v. 

Sedativa, z. B. 
Valium, I Amp. (10 mg) i.v. 
und/oder 
Adalat, I Kps. (10 mg) 
sublingual 

Ggf. Volumensubstitution, 
z. B. Ionosteril 500 ml 
Akrinor, I Amp. (2 ml) i.m. 

Bemerkungen 

Wichtig bei Subarachnoi
dalblutung 

Gezielte Therapie, s. Kap. 
Hypertensive Krise, S. 103 

Systolisch nicht unter 
160 mm Hg senken 

Besonders bei Exsikkose 



Tabelle 7. Therapie in der Klinik 

MaBnahme 

AlIgmeine MaBnahmen 

Bei psychomotori
scher Unruhe 

Bei zerebralen 
Krlimpfen 

Bei Herzinsuffizienz 

Bei Hypertonie 

Bei Hypotonie 

Bei Atemstorung 

Bei Infektion der 
Atemwege 

Bei Erbrechen 

Bei Schwindel 

Verordnung 

Valium, I Amp. (10 mg) 
i.m.li. v. oder 
Haldol, I Amp. (5 mg) 
i.m.li.v. 

Valium, I Amp. (10 mg) 
1-2 Amp. i.v., oder 
Phenhydan, 1 Amp. (250 mg) 
1- bis 3mal I Amp. i.m., 
oder 
Rivotril, I Amp. (I mg) 
1-2 Amp. i.v. 

p-Methyldigoxin (Lanitop), 
I Amp. (0,2 mg), I Amp. i.v. 

Sedativa, z. B. 
Valium, I Amp. (10 mg) i.v., 
oder 
Adalat,1 Kps. (10 mg) 
sublingual 

Ggf. Volumensubstitution, 
z. B. Ionosteril, 500 ml 
Evtl. Dopamin 

Freimachen der Atemwege, 
Guedel-Tubus, evtl. Intuba
tion, maschinelle Beatmung, 
Bronchialtoilette 

Mezlocillin (Baypen), 
3ma12- 5 g tgl. 

Paspertin, 1 Amp. (10 mg) 
i.m.,oder 
Psyqil, 1 Amp. (10 mg) i.m. 

Torecan, 1 Amp. (I ml) i.m. 
oder 
Dogmatil, 1 Amp. (100 mg) 
2mal 1 Amp. i.m. 
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Bemerkungen 

Besonders wichtig bei 
Subarachnoidalblutung 

Systolisch nicht unter 
160 mm Hg senken. 
Siehe auch Kap. Hyperten
sive Krise, S. 103 

Beachte: Vasokonstriktion 

Fortsetzung ~ 



276 Zerebrale Erkrankungen 

Tabelle 7. (Forts.). Therapie in der Klinik 

MaBnahme 

Bei Miktions- und 
DeHikationsstorung 

Zur Prophylaxe 
von Dekubitus 
und Kontrakturen 

Spezielle Ma8nahmen 

Verordnung 

B1asenkatheter, Laxanzien, 
Einlauf 

Lagerung in leichter Beuge
stellung der Extremitiiten, 
hiiufiges Umlagern 

Ischiimischer Insult und Hirnembolie 

Verbesserung der AderlaB, 300 - 500 ml 
Hirndurchblutung 
durch Hiimodilution 

Bei Hirnodem 

Bei extrakranieller 
GeHiBstenose 

Bei Herzrhythmus
storung 

Rheomacrodex lO%ig, 
initial 500 ml in 60 min, 
dann 500 mlll2 h, 
danach 500 ml124 h 
tiber 10 Tage 

Ionosteril S 40 oder Osmo
fundin 20%ig, 250 ml i.v. 
Lasix, lAmp. (20 mg) 
2mall Amp. i.v. oder i.m. 
Fortecortin, lAmp. (40 mg) 
Initiall Amp. i.v., 
dann 6sttindlich 4 mg 

Operatove GeHiBrekon
struktion bei gegebener In
dikation 

Bei Basilaristhrombose evtl. 
lokale Fibrinolyse 

Bemerkungen 

Besonders bei Subarachnoi
dalblutung ist Defaka
tionsanstrengung zu ver
meiden 

Wenn Hkt tiber 45, Verbes
serung der Mikrozirkula
tion 

Beachte: Schwere Herzin
suffizienz, Niereninsuffi
zienz, allergische Reaktio
nen 

Cave: Exsikkose, Hypo
kaliiimie! Sorgfaltige Aus
bilanzierung des Wasser
und Elektrolythaushaltes 

Beacbte: Stadium, Alter, 
Allgemeinzustand 

In angiologisch ausgerichte
ter Klinik 

Siehe Kap. Herzrhythmus
st6rungen, S. 67 

Fortsetzung • 



Tabelle 7. (Forts.). Therapie in der Klinik 

MaBnahme 

H irnmassenblutung 
Bei Himi:idem und 
intrakranieller 
Drucksteigerung 

Subarachnoidalblutung 

Siehe auch Allge
meinbehandlung 

Bei Himi:idem und 
intrakrankieller 
Drucksteigerung 

Vorbeugung 
und Behandlung 
des Vasospasmus 

Antifibrinolytische 
Therapie 

Rezidivprophylaxe 

Verordnung 

Ionosteril S40 oder Osmo
fund in 20%ig, 250 ml i.v. 
Lasix, I Amp. (20 mg) 
2mall Amp. i.v. oder i.m. 
Fortecortin, I Amp. (40 mg) 
Initial I Amp. i.v., 
dann 4stiindlich 4 mg 

Operative Therapie nach 
computertomographischer 
oder angiographischer Ab
kJarung 

Absolute Ruhigstellung, 
Flachlagerung 

Ionosteril S40 oder Osmo
fundin 20%ig, 250 ml i.v. 
Fortecortin, 1 Amp. (40 mg) 
Initial 2 Amp. i.v. 
dann 6stiindlich I Amp. (4 mg) 

Nimotop, 1 Inf.-FJ. (10 mg) 
Dosierung nach Anleitung 
oder 
Adalat, per infusionem 

Ugurol, lAmp. (0,5 g) 
Aile 8 h 2 Amp. i.v. 

Operative Therapie nach 
computertomographischer 
oder angiographischer Ab
kJarung 

Zerebrale Venen- und Sinusthrombose 

Bei Himi:idem Ionosteril S40 oder Osmo
fund in 20%ig, 250 ml i.v. 
Lasix, lAmp. (20 mg) 
2mall Amp. i.v. oder i.m. 
Fortecortin, lAmp. (40 mg) 
Initiall Amp. i.v., 
dann 6stiindlich 4 mg 
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Bemerkungen 

Vorsichtiger Einsatz der 
hyperosmolaren und diure
tisch en Therapie je nach 
AusmaB der Himdruckstei
gerung 

Siehe Tabelle 5: Indikatio
nen zur zerebralen Angio
graphie, S. 273 

Strenge Indikationsstellung! 
Nur bei schwerer Him
drucksymptomatik 

Cave: RR-Abfall 

Siehe Tabelle 5: Indikation 
zur zerebralen Angiogra
phie, S. 273 

Cave: Exsikkose, Hypokali
amie! Sorgfaltige Ausbilan
zierung des Wasser- und 
Elektrolythaushaltes 

F ortsetzung ~ 
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Tabelle 7. (Forts.). Therapie in der Klinik 

MaBnahme 

Bei zerebaler 
Thrombose 

Bei lokaler Herd
infektion (z. B. Fu
runkel, Otitis) 

Bei Sepsis 

Verordnung 

Rheomacrodex 10%ig, 
2mal 500 ml in 24 h 
Acetylsalizylsaure, 
z. B. Colfarit, 3mal 1 Tb\., 
oder 
Aspisol, 1 Amp. (1 g) i.v. 

Optocillin 3mal 3 g Lv. 
Ruhigstellung, ggfs. operati
ve Intervention 

Bemerkungen 

Siehe Kap. Schock - septi
scher Schock, S. 24 

Neurochirurgische Intervention bei Komplikation durch intrazerebrales oder sub
durales Hamatom, AbszeBbildung, massive Hirndruckerscheinungen 
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7.2 Meningitis 

Die Meningitis ist eine Infektion der Leptomeninx durch Bakterien, 
Viren, Spirochaten, Protozoen oder Pilze, die mit einer Zell- und Ei
weiBvermehrung im Liquor einhergeht. Beim Meningismus oder me
ningitischen Syndrom handelt es sich lediglich urn eine Reizung der 
Meningen mit Steigerung des Liquordrucks ohne Vermehrung von 
Zellen und EiweiB, z. B. als Begleiterscheinung bei fieberhaften Er
krankungen. 

Die Infektion der Leptomeninx erfolgt am haufigsten auf hamatoge
nem Wege, aber auch fortgeleitet durch Einwanderung von Erregern 
aus der Nachbarschaft (z. B. bei Otitis media, Mastoiditis, Sinusitis, 
HirnabszeB) oder als Folge eines Schadel-Hirn-Traumas frontobasal. 
Da vielfach auch die benachbarte Hirnsubstanz bei den entziindlichen 
Veranderungen mitbeteiligt ist, bezeichnet man das Krankheitsbild 
bei gleichzeitigem Auftreten von zerebralen Erscheinungen als Menin
goenzephalitis. Die klinischen Symptome sind bei den einzelnen Me
ningitisformen unterschiedlich in ihrer Art und Intensitat. Der Verlauf 
der Erkrankung ist ebenfalls verschieden, abhangig von der Art der Er
reger, dem Alter des Patienten, einem chronischen Grundleiden oder 
Alkoholismus und v. a. von der friihzeitigen Diagnosestellung und 
Therapieeinleitung. Bei den bakteriellen Meningitiden besteht bei 
akutem Beginn (Anamnese nicht !anger als 24 h) eine hahere Letalitat 
als bei subakutem Beginn (Anamnese 1-7 Tage). Bei verspatetem 
Therapiebeginn und nicht optimaler Chemotherapie treten besonders 
nach Meningokokken-, Pneumokokken-, Influenzabakterienmeningitis 
und tuberkulaser Meningitis Spatschaden durch leptomeningeale Ver
klebungen auf: Okklusionshydrozephalus, Arachnitis adhaesiva und 
Lahmungen von Hirnnerven bei basaler Meningitis. 

Die Zellzahl und die Art der im Liquor vorhandenen Zellen ist bei 
den einzelnen Meningitisformen unterschiedlich und diagnostisch von 
Bedeutung. 1m Zusammenhang mit dem klinischen Bild und anderen 
Liquorbefunden (Zucker, EiweiBgehalt) ist die Liquorzelldifferenzie
rung eine wichtige Erganzung. 

Beim Waterhouse-Friderichsen-Syndrom handelt es sich urn eine 
meist durch Meningokokken, aber auch durch andere Erreger ausge
laste Sepsis. Dieses eigene Krankheitsbild verlauft foudroyant mit 
Endotoxinschock und Verbrauchskoagulopathie und einer Letalitat 
von 30-60%. (s. auch Kap. Schock, "infektias-toxischer Schock", 
S. 24, und Kap. Hamorrhagische Diathesen, S. 297). 
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TabeUe 1. Einteilung und Atiologie 

Formen 

BakterieUe 
Meningitiden 

a) Eitrige 
Meningitis 

b) Nichteitrige 
Meningitis 

Abakterielle 
Meningitiden 
(sog. serose 
Meningitis) 

a) Virusmeningitis 
(bzw. Meningo
enzep hali tis) 

b) Parainfektiose 
Meningitis 
(bzw. Meningo
enzephalitis) 

c) Meningitis durch 
andere Erreger 

d) Meningitis durch 
Pilze 

Erreger 

Meningokokken (Neisseria meningitides) 
Pneumokokken (Diplococcus pneumoniae) 
Streptokokken 
Staphylokokken 
Enterokokken 

Anteil [%J 

30-50 
20-40 

Bakterien der Coli-Gruppe (Escherichia coli) 10-15 
Bakterien der Proteus-Gruppe ) 

Pseudomonas aeruginosa 
Klebsiella pneumoniae 
Haemophilus-influenzae-Bakterien 1- 5 
Listeriosen (Listeria monocytogenes) 

Tuberkelbakterien (Mycobacterium tuberculosis) 

{
Polio I. - III. 

Enteroviren Echo-Viren 
Coxsackie-A- und -B-Virus 

} 50-70 

Arboviren ("arthropod borne animal viruses"): 
FSME-CEE 

Arenaviren: LCM-Virus 
(lymphozytlire Choriomeningi tis) 

DNS-Viren: Herpes-simplex-Virus 
Herpes-Varizellen-Zoster-Virus 
Ebstein-Barr-Virus 
(Mononucleosis infectiosa) 

Rhabdoviren: Rabiesvirus (Lyssa) 

Myxoviren: Mumpsvirus 
Grippevirus 
Masemvirus 
Rotelnvirus 

Salmonella typhi und paratyphi 

Spirochliten: Leptospiren 
Treponema pallidum 

20-30 

Arbospirochliten (Bannwarth-Syndrom) 
Borrelia (Erythema-migrans Lyme) 

Protozoen: Toxoplasma gondii 

Cryptococcus neoformans 
Candida albicans 
Norcardia asteroides 
Histoplasma capsulatum 
Mucor 
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Tabelle 2. Morphologie der Liquorzellen 

Neutrophile 
Granulozyten: 

LymphozyHire 
Zellformen: 

Lymphoidzellen: 

MonozyHire Zellen: 

Plasmazellen: 

RetikuHire Zellen 
(Stammzellen, 
Makrophagen und 
fibrozytare Zellen): 

Tumorzellen: 

Parablasten: 

als stabkemige und hypersegmentierte Formen. Sie wei sen 
auf eine akute leptomeningeale Entziindung hin. Man fin
det sie bei allen eitrigen Meningitisformen, aber auch im 
Beginn von abakteriellen Meningitiden 

Kommen am haufigsten im Liquor vor, v. a. bei vielen aku
ten abakteriellen Meningitisformen 

(ca. 4mal groBer als Lymphozyten) findet man bei den sub
akuten und chronischen Meningoenzephalitiden und bei 
der tuberkulosen Meningitis 

als Reizformen zu Beginn einer bakteriellen Meningitis, 
vorwiegend aber im abklingenden Stadium der verschiede
nen Meningitisformen 

bei chronischen und subakuten Meningitiden sowie bei tu
berkuloser Meningitis 

bei Virusmeningoenzephalitis und Listeriose-Meningitis 

atypische Zellformen bei primaren und sekundaren Him
geschwiiIsten mit Einbruch in den Liquorraum 

bei Parablastenleukamien mit Infiltraten der Leptomeninx 
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Tabelle 5. Diagnostische MaBnahmen 

MaBnahme 

Spiegelung des Augenhintergrundes 

Lumbalpunktion 

Liquoruntersuchung 

Druckmessung 

Aussehen 

Zellzahl 

Zelldifferenzierung 

Erregernachweis 

Z uckergehal t 

EiweiBgehalt 

Bakteri enkul tur 

Tbc-Kultur und Tierversuch 

Virusisolierung 

Spinngewebsgerinnsel 

Meningitis 289 

Bemerkungen 

Beachte: Stauungspapille! 

Beim sitzenden oder liegenden Patien
ten (je nach BewuBtseinslage). Bei aus
gepragter Stauungspapille und klarem 
Liquor nur geringe Menge entnehmen. 
Bei bakterieller Meningitis nach 2 - 3 
Tagen Kontrollpunktion 

Nur beim liegenden Patienten 

Klar, triibe, eitrig, blutig, xanthochrom 

Spatestens bis 30 min nach Entnahme 
des Liquors bestimmen. 
Uber 2000/3 Zellen eitrige, unter 
1000/3 Zellen nichteitrige Meningitis 

Nach Sedimentierung des Liquors und 
Farbung des Ausstriches (Gram und 
Methylenblau, bei Tbc-Verdacht auch 
Ziehl-Neelsen) 

1m gefarbten Praparat (grampositive 
oder gramnegative Erreger, extra- oder 
intrazellular) 

Mit paralleler Blutzuckerbestimmung 
(Liquorzucker normal % des Blut
zuckers) 

Qualitativ (Pandy), quantitativ (Kafka 
u. Samson), Differenzierung der Li
quorproteine (Liquorelektrophorese) 

Bei positivem Ausfall mit Resistenz
bestimmung 

Liquor so fort in SpezialgefaB, tiefge
kiihlt in ein virologisches Labor. Zu
satzlich Blut, Urin, Stuhl einsenden und 
Kontrolle nach 2-3 Wochen 

Nach 24 h Spinngewebsgerinnsel auf 
Tbc-Bakterien untersuchen 

F ortsetzung • 
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Tabelle 5. (Forts.). Diagnostische MaBnahmen 

MaBnahme 

Weitere Laboruntersuchungen 

B1utbild 

BKS 

B1utzucker 

B1utkultur 

Luesserologie (TPHA, FT A) 

KBR 

Rachen-N asen-Abstrich 

Zusiitzliche Untersuchungen 

EKG 

Tuberkulinprobe 

Thoraxrontgen 

HNO-facharztliche Untersuchung 

Neurologische Untersuchung, 
einschlie13lich EEG und Echo 

Augenarztliche Untersuchung 

Kraniales Computertomogramm 
(CCT) 

Bemerkungen 

Oft positiv bei hamatogener Meningitis 

Dem klinischen Verdacht entsprechend 
fUr Herpes-, Mumps-LCM- und Arbo
virusinfektion 

Bei entsprechendem Verdacht, beson
ders bei Miliar-Tbc, Sepsis, Pneumonie 

Zur Diagnostik und evtl. operativen 
Behandlung einer Otitis, Sinusitis oder 
Mastoiditis 

Vor aHem bei Herpes-simplex-Menin
goenzephalitis 

Bei Verdacht auf Hirntumor, Hirnab
szeB oder Herpesmeningoenzephalitis 
sowie zur VerlaufskontroHe z. B. der 
tuberkulosen Meningitis 
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Tabelle 6. Differentialdiagnose 

- Meningismus bei akuten Infektionskrankheiten, bei endogenen und exogenen 
Vergiftungen, bei Wurmerkrankungen (Askariden, Echinokokkus), physikali
schen Reizen (z. B. Insolation) und nach intrathekaler Anwendung von Medika
menten 

- Meningiosis leucaemica 
- Subarachnoidalblutung (blutiger oder xanthochromer Liquor, 3-4 h nach Ein-

setzen der B1utung) 
- Intrazerebrale Blutung (apoplektischer Insult mit Ventrikeleinbruch, Leptome

ninxblutung, Pachymeningosis haemorrhagica interna) 
- Subdurales und epidurales Hiimatom (Trauma in der Anamnese, symptomfreies 

Intervall moglich) 
- Hirntumor 
- HirnabszeB 
- Meningomyeloradikulitis (Bannwarth-Syndrom) 
- Erythema chromicum migrans (Lyme-Krankheit) 
- Migriine (periodisch einsetzender Kopfschmerz) 
- HWS-Syndrom 

Tabelle 7. Therapie in der Praxis 

MaBnahme 

Schmerz
bekiimpfung 

Sedierung, 
Krampfbehandlung 

Septischer Schock 

Verordnung 

Fortral, 1 Amp. (30 mg) i.m. 
oder 
Valoron, I Amp. (1 ml) i.v. 
oder 
Temgesic, I Amp. (0,3 mg) 
i.m., i.v. 

Valium, I Amp. (10 mg) 
i.m. oder i.v. 
oder 
Rivotril, I Amp. (1 mg) i. v. 

Makrodex 6%ig oder 
Normofundin 500 ml 
Urbason solubile forte 1000, 
I Amp. (1000 mg) i.v. 

Bemerkungen 

Weitere MaBnahmen 
s. Kap. Schock, S. 24 

Friihzeitige Stellung der Verdachtsdiagnose und sofortige Einweisung in die Klinik. 
Moglichst keine Chemotherapie, da sonst ein Erregernachweis nicht mehr moglich 
ist. Nur bei Transportwegen iiber 2 h und bei akutem Verlauf (d. h. Krankheits
symptome weniger als 24 h) Beginn der Therapie mit Mezlocillin (Baypen) 2 g i.v. 
Vorher B1utentnahme fiir B1utkultur 
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Tabelle 8. Therapie in der Klinik 

A. Allgemeine Therapie 

StOrung 

Schmerzen 

Motorische Unruhe 
und 
Krampfzustiinde 

Erbrechen, 
Dehydratation 

Kalorienzufuhr 
und Katabolie 

Hirnodem und 
Hirndruck 

Septischer Schock 

Verbrauchskoagulo
pathie 

Hyperthermie 

Verordnung 

Temgesic, I Tbl. sublingual 
oder I Amp. (0,3 mg) i.m., 
i.v.oder 
Fortral, I Amp. (30 mg) 
i.m.,i.v. 

Valium, I Amp. (10 mg) 
i.m., i.v. oder 
Rivotril, I Amp. (I mg) i.v. 
oder 
Paraldehyd, 5 - 10 ml i.m. 

Psyquil, I Amp. (20 mg) 
i.m.,i.v. 

NaCI-Losung 0,9%ig 
Jonosteril 

Glukose 5%ig, lO%ig 
AKE2000 

Fortecortin, I Amp. (4 mg) 
2 Amp. i.v., aile 6 h wieder
holen 
Lasix, I Amp. (20 mg) 
1-2Amp. i.v. 

Macrodex 6%ig oder 
Hydroxyiithylstiirke, 
z. B. Elohiist, 500 ml 
Urbason solubile forte 1000, 
I Amp. (1000 mg) i.v. 

Heparin, 500 IE/h 

MedikamentOs: z. B. Amuno 
Physikalisch: Eisbeutel, 
Wadenwickel, Kiihlzelt 

Bemerkungen 

Bei generalisierten 
Krampfanfallen Relaxie
rung und kontrollierte Beat
mung 

Infusionsmenge 
2500 - 3000 ml unter Uber
wachung von Wasser- und 
Elektrolythaushalt. S. auch 
Kap. Wasser- u. Elektrolyt
haushalt, S. 27 

Angestrebte Kalorienzu
fuhr 2500 kcal 

Wiederholte Lumbalpunk
tionen zur Druckentlastung 
bei Nichtansprechen der 
Therapie 

Weitere MaBnahmen 
s. Kap. Schock, septischer 
Schock,S. 24 

Weitere MaBnahmen 
s. Kap. Hiimorrhagische 
Diathesen, S. 297 

F ortsetzung ~ 



Tabelle 8. (Forts.). Therapie in der Klinik 

A. Allgemeine Therapie 

Starung 

Zentrale AtemHih
mung oder ARDS 

Zusatzlich bei allen 
Meningitisformen 

Gleichzeitige 
Enzephalitis 

Verordnung 

Intubation und maschinelle 
Beatmung 

Solu-Decortin H, 
I Amp. (50 mg) 
1-2Amp. tgl. i.v. 

Sandoglobin, 12 g tgl. i.v. 

Zusatzlich: 
Synacthen, 1 Amp. (0,25 mg) 
in 500 ml Glukose 5%ig 
uber mindestens 4 h 

Meningitis 293 

Bemerkungen 

Weitere MaBnahmen 
s. Kap. ARDS, S. 129 

Fur 7-14 Tage 

Nach Schwere des Krank
heitsbildes fUr 3 - 5 Tage 

B. Chemotherapie-SofortmaBnahmen (bei fehlendem Erregemachweis) 

MaBnahme bei: 

Meningitis purulenta 
ohne Erregemach
weis oder anbehan
delt 

Meningitis tuber
culosa 

Verordnung 

Penicillin G, 3- bis 4mal 
10 Mio. E i.v. als Kurzinfu
sion in 24 h und 
Mezlocillin und Oxacillin 
(Optocillin) 3mal 3 - 6 g tgl. 

Dreierkombination: 

I) Neoteben (INH) 
10 mg/kg KG i.v. oder 
oral fUr 4 Wochen, da
nach halbe Dosis 

2) Myambutol (EMB) 
25 mg/kg KG i.v. oder 
oral in einmaliger Gabe 
morgens 

3) Streptomycin, I Amp. 
(I g) Imall g tgl. i.m. bis 
Gesamtdosis von 30 g 
oder Rifampicin 
(Rifa, Rimactan) 
10 mgikg KG in einma
liger Tagesdosis 

Bemerkungen 

Bis 1 Woche nach Entfiebe
rung 

Schon bei Verdacht mit tu
berkulostatischer Therapie 
beginnen 

Zusatzlich Vitamin B. 
(neurotoxische Wirkung 
vonINH) 

Cave: toxische Wirkung 
auf den N. statoacusticus 

F ortsetzung ~ 
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Tabelle 8. (Forts.). Therapie in der Klinik 

B. Chemotherapie-SofortmaBnahmen (bei fehlendem Erregernachweis) 

MaBnahme bei: 

Virusmeningitis 

Herpes-simplex
Meningoenzephalitis 

Verordnung 

Cephotaxim (Claforan), 
3mal 2 g124 h oder 
Tetrazykline (Reverin), 
2mal275 mg i.v. oder Vibra
venos 2mal100 mg i.v.) 

Aciclovir (Zovirax), 
10 mg/kg KG aile 8 h 
fUr 10 Tage 

Bemerkungen 

Zur Vermeidung oder Be
handlung zusatzlicher bak
terieller Infektionen 

Schon bei Verdacht auf 
Herpes-simplex-Infektion 

C. Differenzierte Chemotherapie nach Erregemachweis, ggf. Resistogramm 

Meningokokken 

Meningokokken
sepsis (Waterhouse
Friderichsen-Syn
drom) 

Pneumokokken, 
Streptokokken 

Staphylokokken 

Haemophilus 
influenzae 

Penicillin G, 3- bis 4mal 
10 Mio. E als Kurzinfusionen 
und Mezlocillin (Baypen), 
3mal 5 g124 h oder 
Gentamycin (Refobacin), 
3mal 80 mg124 h 

Penicillin G, 3- bis 4mal 
10 Mio. E als K urzinfusionen 
und Optocillin, 
3mal6 g124 h i.v. 

Penicillin G, 3- bis 4mal 
10 Mio. E als Kurzinfusionen 
und Oxacillin (Stapenor), 
3mal 1 g124 h i.v. 

Ampicillin (Binotal), 
3mal2 g124 h i.v. oder 
Cephotaxim (Claforan), 
3mal4 g124 h i.v. 

Bis 2 Wochen nach Ent
fieberung 

Nur bei Penicillinallergie 

Zusatzliche MaBnahmen, 
s. Kap. Schock, S. 24, und 
Kap. Hamorrhagische Dia
thesen, S. 297 

Wegen der groBen Rezi
divgefahr fiber mehrere 
Wochen 

Ffir 3-4 Wochen 

Nach Entfieberung Fort
fUhrung fiber 2-3 Wochen 

F ortsetzung ~ 
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Tabelle 8. (Forts.). Therapie in der Klinik 

C. DitTerenzierte Chemotherapie nach Erregernachweis, ggf. Resistogramm 

MaBnahme bei: 

Klebsiella 

Coligruppe 
(E. coli) 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Proteusgruppe 

Leptospiren 

Listeria mono
cytogenes 

Verordnung 

Mezlocillin (Baypen), 
3mal 5 g/24 h oder 
Cephotaxim (Claforan), 
3mal 3 - 4 g/24 h oder 
Gentamycin (Refobacin), 
3maI 80 mg/24 h oder 
Tobramycin (Gemebcin), 
3mal 80 mg/24 h 

Mezlocillin (Baypen), 
3mal5 g/24 h und 
Gentamycin (Refobacin), 
3mal80 mg/24 h oder 
Cephotaxim (Claforan), 
3ma13-4 g/24 h 

Azlocillin (Securopen), 
3ma15-1O g/24 h und 
Gentamycin (Refobacin), 
3mal80 mg/24 h oder 
Tobramycin (Gemebcin), 
3mal80 mg/24 h 

Mezlocillin (Baypen), 
3mal 5 g/24 h und 
Gentamycin (Refobacin), 
3mal 80 mg/24 h oder 
Cephotaxim (Claforan), 
3ma13-4 g/24 h 

Penicillin G, initial 20 Mio. 
E, dann 10 Mio. E/24 h oder 
Cephotaxim (Claforan), 
3ma13-4 g/24 h 

Mezlocillin (Baypen), 
3mal 5 g/24 h oder 
Ampicillin (Binotal), 
3mal2g und 
Gentamycin (Refobacin), 
3mal 80 mg/24 h 

Bemerkungen 

In schweren Fiillen evtl. zu
siitzlich intrathekal 

Fortsetzung • 
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Tabelle 8. (Forts.). Therapie in der Klinik 

C. Differenzierte Chemotherapie nach Erregernachweis, ggf. Resistogramm 

MaBnahme bei: 

Meningitis durch 
Pilze (Candida, 
Cryptococcus) 

Meningitis 
syphilitica 

Meningomyelo
radikulitis durch 
Borrelien 

Verordnung 

Miconazol (Daktar) 
I Amp. (200 mg) 
3mall-2Amp. i.v. 
oder als Tropfinfusion 
oder 
Amphotericin B (Poly
myxin B), 1 Amp. (50 mg) 
50 mg in 500 ml Glukose 
5%ig und 
Flucytosin (Ancotil), 
I Infusionsflasche 
(250 ml = 2,5 g) 
150 mg/kg KG/24 h 

Megacillin forte, 
1 Amp. (4 Mio. E) 
2-3 Amp. in 24 h 

Megacillin forte, 1 Amp. 
(4 Mio. E)ltgl. 

Bemerkungen 

Auch intrathekale Anwen
dung moglich, s. Firmen
prospekt 

Penicillinkur 
15-20 Tage 

Fur 14 Tage 

Bei ungenugendem Ansprechen der begonnenen Chemotherapie Wechsel der Anti
biotika nach dem Ergebnis des Resistogramms 


