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ger wurden im Verlauf als Neisseria meningitidis der
Gruppe C identifiziert. Trotz resistenzgerechter antibio-
tischer Therapie kam es am siebten Hospitalisationstag
zu einer klinischen Verschlechterung mit symmetri-
schen Arthralgien und Tachydyspnoe. Ein Meningis-
mus, lokale neurologische Ausfälle oder petechiale
Hautläsionen bestanden zu keinem Zeitpunkt. In der
Blutgasanalyse war eine schwere respiratorische Par-
tialinsuffizienz mit einem pO2 von 43 mm Hg ersichtlich;
Leukozyten und CRP stiegen wieder an. Konventionell-
radiologisch erfolgte der Nachweis von ausgedehnten
Pleuraergüssen beidseits sowie einer Kardiomegalie
(Abb. 1 x).
Die Patientin wurde in besorgniserregendem Zustand
auf die Intensivstation verlegt. Ein echokardiographisch
nachgewiesener, hämodynamisch relevanter Perikard-
erguss wurde notfallmässig drainiert (550 ml Sekret).
Die Punktatanalyse zeigte ein Exsudat mit einem pH von
6,64 und einer Gesamtzellzahl von 1725 Lc/µl, davon
1275 polynukleäre Zellen; die Glukose betrug 3,7 mmol/l.
Ein Erreger konnte weder mikroskopisch noch kulturell
nachgewiesen werden. In der Folge mussten auch die
Pleuraergüsse links und rechts drainiert werden. Wieder
wurde ein serosanguinöses Exsudat ohne Erreger nach-
gewiesen.
Aufgrund der beschriebenen Polyserositis wurde am
zehnten Hospitalisationstag eine Steroidtherapie (Pred-
nisolon, 1 mg/kg KG) begonnen. Darunter kam es im Ver-
lauf von wenigen Tagen zu einer deutlichen klinischen
Besserung (Abb. 2 x). Die Patientin konnte nach einer
Woche intensivmedizinischer Betreuung wieder auf die
medizinische Normalabteilung verlegt werden. Ceftri-
axon wurde für insgesamt 14 Tage, die Steroide wurden
ebenfalls für insgesamt zwei Wochen verabreicht, letz-
tere dann schrittweise reduziert. Bei Austritt wurde kli-
nisch noch ein Pleura- und Perikardreiben festgestellt.
Gemäss Informationen des Hausarztes trat wenige Wo-
chen nach Absetzen der Kortikosteroide erneut ein
leichter Pleuraerguss auf. Echokardiographisch konnte
ein Perikarderguss ausgeschlossen werden. Es wurden
daher erneut Steroide verabreicht. Danach kam es zur
gewünschten vollständigen Regredienz der Pleuritis.

Diskussion

Eine Perikardtamponade ist, vor allem bei Kindern und
jugendlichen Erwachsenen, ein sehr seltenes Ereignis.
Bei unserer Patientin musste der breite Herzschatten im
Thoraxbild (Abb. 1) den Verdacht auf einen Perikard-
erguss aufkommen lassen. Die Echokardiographie ist
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Fallbeschreibung

Eine 18-jährige Patientin wurde mit Verdacht auf eine
akute Appendizitis notfallmässig vom Hausarzt zuge-
wiesen. Bei Eintritt klagte sie über Schluckbeschwerden,
Schmerzen in der rechten Tonsillenloge, subfebrile Tem-
peraturen seit einem Tag sowie über neu aufgetretene
diffuse Unterbauchschmerzen, begleitet von Übelkeit
und einmaligem Erbrechen. Anamnestisch bedeutsam
war zudem, dass die Patientin erst kürzlich während
eines Ferienaufenthalts in Ägypten an Brechdurchfall
gelitten hatte. Bei der klinischen Untersuchung präsen-
tierte sie sich in schmerzbedingt reduziertem Allge-
meinzustand, afebril und leicht dehydriert. Zervikal
beidseits waren dolente Lymphknoten palpabel. Das Ab-
domen war gespannt mit einer diffusen Druckdolenz im
gesamten Unterbauch und spärlichen Darmgeräuschen.
Ein Ultraschall wie auch eine Computertomographie
des Abdomens waren unauffällig und konnten keine
Appendizitis oder sonstige intraabdominelle Patholo-
gien nachweisen. Bei erhöhten Entzündungszeichen
(CRP 24 mg/l, Lc 17,3 k/ml) erfolgte eine stationäre Über-
wachung auf der chirurgischen Klinik.
Am Folgetag war das CRP auf 180 mg/l angestiegen. Es
wurden Blutkulturen abgenommen und am Tag darauf,
bei Wachstum von gramnegativen Kokken, eine empi-
rische Therapie mit Ceftriaxon begonnen. Diese Erre-

Abbildung 1
Thoraxröntgenbild 7Tage nach Spitaleintritt bzw. 4Tage nach
Therapiebeginn einer Meningokokken-Bakteriämie mit ausgeprägter
Kardiomegalie und Pleuraergüssen beidseits.
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Die zur gleichen Zeit aufgetretenen Pleuraergüsse bds.,
welche die Atmung kompromittierten und zur beidseiti-
gen Pleuradrainage zwangen, dürften auf den gleichen
Pathomechanismus zurückzuführen sein. Es wird ein
vergleichbarer immunologischer Vorgang wie beim so-
genannten Dressler-Syndrom (Postkardiotomie-Syn-
drom) vermutet [4]. Auch wenn der Pathomechanismus
letztlich nicht geklärt ist, muss doch angenommen wer-
den, dass eine Meningokokken-Infektion unter gewissen
Umständen zur Bildung von Antikörpern gegen körper-
eigene Strukturen mit entsprechenden Immunkomple-
xen führen kann. Diese können eine Perikarditis, Pleuri-
tis, aber auch eine Arthritis oder Vaskulitis auslösen [5].
Angesichts des bedrohlichen Zustandes der Patientin
haben wir in der Annahme eines solchen immuno-
logischen Geschehens hochdosiert Kortikosteroide ein-
gesetzt, was eine rasche Befundbesserung brachte. Die
segensreiche Wirkung der Steroide bei solchen Krank-
heitsbildern ist immer wieder überwältigend.

Zusammenfassung

Im Verlauf einer erfolgreich behandelten Meningo-
kokken-Bakteriämie können schwerwiegende immuno-
logische Entzündungsreaktionen auftreten wie die le-
bensbedrohliche Perikardtamponade in unserem Fall.
Sie künden sich meistens nach einer Woche mit Zu-
standsverschlechterung und einem Anstieg der Leuko-
zyten an. Neben der notfallmässigen Perikarddrainage
war der Einsatz von Kortikosteroiden sehr erfolgreich.
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heute die Methode der Wahl, um einen solchen nachzu-
weisen, und vor allem seine hämodynamische Relevanz
im Sinne einer lebensbedrohlichen Tamponade zu er-
fassen.
Purulente Perikarditiden können bei Meningokokken-
Infektionen gelegentlich vorkommen [1]. Diese Form
war aber in unserem Fall sehr unwahrscheinlich, da die
Patientin zum Zeitpunkt des Auftretens bereits vier Ta-
ge lang unter adäquater Therapie mit Ceftriaxon stand.
Deshalb musste eine immunologische Folgeerscheinung
der nachgewiesenen Meningokokken-Bakteriämie
postuliert werden. Diese immunologisch bedingte Peri-
karditis, die typischerweise in der Rekonvaleszenz-Phase
4–10 Tage nach Krankheits- und Therapiebeginn auf-
tritt, verläuft wahrscheinlich meistens subklinisch und
wird deshalb selten diagnostiziert [2, 3].
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Abbildung 2
Thoraxröntgenkontrolle 10Tage später nach Drainage von Perikard-
und Pleuraergüssen. Persistierender Resterguss rechts.
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