
Schweiz Med Forum 2011;11(8):144–145 144

der besondere fall
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Fall 1
Ein 16 Jahre alt gewordener dunkelhäutiger Junge
klagte am Nachmittag gegen 16 Uhr im Februar 2010
über Übelkeit, Durchfälle und rezidivierendes Er
brechen. Da die Beschwerden sich im Laufe des Abends
nicht besserten, wurde er noch in derselben Nacht ge
gen 4 Uhr ins Spital gebracht. Dort wurde die Ver
dachtsdiagnose eines gastrointestinalen Infekts gestellt
und dementsprechend eine antiemetische und anal
getische Therapie eingeleitet. Infolgedessen trat eine
kurzfristige Besserung ein. Nach erneutem Erbrechen
mit Aspiration von Erbrochenem wurde der Junge
reanimationspflichtig und verstarb trotz zweistündiger,
intensiver Reanimationsmassnahmen gegen 7.40 Uhr
im Multiorganversagen. Aufgrund des kurzen (ca.
15stündigen), fulminanten Krankheitsverlaufes, des
jugendlichen Alters und der völlig unklaren Todesursa
che wurde eine gerichtliche Obduktion angeordnet.
Die Obduktion wurde noch am selben Tag im rechtsme
dizinischen Institut Zürich durchgeführt. Bei der äusse
ren Besichtigung liessen sich aufgrund des dunklen
Hautkolorits des Verstorbenen keinerlei petechiale Ein
blutungen abgrenzen, auch die Augenbindehäute und
die Mundschleimhaut waren bland.
Autoptisch fanden sich beidseits massive Einblutungen
ins Nebennierenmark (Abb. 1 x). Zudem waren
subpleurale, perikardiale sowie subendokardiale Ein
blutungen, sowohl petechiale als auch fleckförmige,
abgrenzbar. Besonders eindrucksvoll waren die zahl
reichen, fleckförmigen, lividen subendokardialen Ein
blutungen im linken Ventrikel (Abb. 2 x). Das Hirn
war mit 1600 g stark ödematös geschwollen, die Arach
noidea war allseits weisslichmilchigtrüb verfärbt und
stark gefässinjiziert, eindeutige Hinweise auf eine eitrige
Meningitis lagen jedoch nicht vor.
Mikrobiologisch gelang der Nachweis von Neisseria
meningitidis im Pleura und Perikardpunktat, in Ab
strichen von Leber, Milz und Arachnoidea sowie in prä
und postmortalen Blutkulturen (aerob und anaerob).

Fall 2
Nur etwa ein halbes Jahr später ereignete sich ein ähn
licher Fall. Ein ebenfalls 16jähriger Junge klagte seit
dem Nachmittag über allgemeines Unwohlsein, im Ver
laufe des Abends kamen noch Kopfschmerzen und ein
ausgeprägtes Kältegefühl hinzu, welches nur durch
wiederholte warme Duschen zu lindern war. Noch in
derselben Nacht kollabierte er und verstarb nach etwa
12stündigem Krankheitsverlauf.
Die Ergebnisse der Obduktion entsprachen im Wesent
lichen denen des vorherigen Falls. Da dieser Junge je

doch hellhäutig war, liessen sich bereits bei der äus
seren Leichenschau einzelne typische punkt bis
kleinfleckige, lividrote Hauteinblutungen im Sinne ei
ner Purpura darstellen. Mit Hilfe der mikrobiologischen
Analyse fanden sich auch hier Neisseria meningitidis in
Abstrichen von Hirnhaut und Leber sowie im Liquor
und der postmortal asservierten aeroben Blutkultur.

Kommentar

Zum Erreger
Der humanpathogene Keim Neisseria meningitidis
findet sich bei ca. 10% der Bevölkerung im Nasen
RachenRaum, ohne dass klinische Symptome auftre
ten. Übertragen werden Meningokokken in der Regel
nur im direkten Kontakt mit einem Keimträger und
dessen respiratorischem Sekret. Die Inkubationszeit
beträgt durchschnittlich 3 bis 4 Tage [3]. Die Infektion
mit Meningokokken kann in zwei verschiedenen For
men zur Ausprägung kommen, welche einzeln oder
auch gemeinsam auftreten können. Zum einen tritt sie
als isolierte Meningitis und zum anderen als systemi
sche Meningokokkeninfektion auf, welche sich zu einer
Meningokokkensepsis bzw. einem WaterhouseFride
richsenSyndrom (WFS) entwickeln kann [5].

Zur Infektion
Als typische Symptome einer isolierten Meningitis gel
ten Kopfschmerzen, Lichtscheu, Nackensteifigkeit und
Erbrechen. Bei einer systemischen Meningokokkenin
fektion sind die Symptome hingegen meist unspezifisch
und wenig richtungsweisend, wie auch in den beiden
vorgestellten Fällen. Kopfschmerzen, grippeähnliche
Beschwerden mit erhöhter Temperatur, gastrointesti
nale Symptome und schliesslich schwerstes Krank
heitsgefühl werden innerhalb kürzester Zeit beobach
tet. Etwa 1⁄3 aller Meningitiden münden in eine Sepsis,
von denen wiederum 10 bis 15% ein WFS ausbilden [3].
Das WFS kann durch unterschiedliche Bakterien her
vorgerufen werden. Im Verlauf kommt es zu einer dis
seminierten Koagulopathie, die einerseits durch Fibrin
ablagerungen und Mikrothromben die kleinen Gefässe
verschliesst und andererseits durch hämorrhagische
Diathese die typischen petechialen bis fleckförmigen
Haut und Schleimhauteinblutungen (Purpura), die dia
gnostisch richtungsweisend sind, verursacht. Als typi
sche Obduktionsbefunde bei dieser Erkrankung gelten
die meist bilateralen Einblutungen ins Nebennieren
mark (Abb. 1) – wie auch in unseren Fällen nach
gewiesen – sowie unspezifische petechiale Haut und
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Schleimhauteinblutungen (Purpura), wie sie in unse
rem 1. Fallbeispiel aufgrund der negriden Hautfarbe
erschwert bzw. gar nicht abgrenzbar waren. Makrosko
pisch eindeutige Hinweise auf eine Meningitis lassen
sich hingegen nur in seltenen Fällen finden [1, 4].
Am häufigsten tritt dieses Krankheitsbild zwar bei
Kleinkindern auf, aber auch ältere Jugendliche und Er
wachsene können betroffen sein, wie unsere und zahl
reiche andere Fallbeschreibungen belegen [2, 3].
Nach Auftreten von 2 nahezu gleich gelagerten Todes
fällen innerhalb eines sehr kurzen Zeitraums erscheint
es uns aus postmortaler Perspektive wichtig, zusam-
menfassend 3 Punkte hervorzuheben. Erstens ist es
wichtig, daran zu denken, dass die meldepflichtige
Meningokokkensepsis bzw. das WFS nicht nur im Kin
desalter auftritt und meist nur eine sehr kurze Krank
heitsanamnese von wenigen Stunden aufweist. Zwei-
tens kann die Erkrankung klinisch – z.B. bei dunklem
Hauttyp – leicht übersehen werden, da typische, rich
tungsweisende Haut und Schleimhauteinblutungen in
diesen Fällen erschwert bzw. gar nicht abgrenzbar

sind. Drittens sollten sich ärztliche und pflegerische
Kontaktpersonen bei Verdacht auf Vorliegen einer
solchen Erkrankung nach Möglichkeit mit einem spe
ziellen Mundschutz (FFP2Atemmaske) schützen oder
aber nach ungeschütztem Kontakt eine einmalige Post
expositionsprophylaxe mit 500 mg Ciprofloxacin durch
führen.
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Abbildung 1
Beidseits eingeblutetes Nebennierenmark.

Abbildung 2
Subendokardiale Einblutungen.


