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In den Jahren 2021 und 2022 wurden zahl-
reiche interessante und relevante Studien
im Bereich der Neurologischen Intensiv-
medizin veroffentlicht. Eine Auswahl von
diesen mit unmittelbarem Praxisbezug soll
in der vorliegenden Arbeit zusammenge-
fasst werden. Der Schwerpunkt liegt da-
bei auf dem peri- und postprozeduralen
Management der endovaskuldren Thera-
pie des Hirninfarktes, dem raumfordern-
den Hirninfarkt, der Tracheotomie beim
schweren Schlaganfall, dem Status epilep-
ticus, dem Delir und der Meningitis.

Diese Zusammenstellung gibt einen
Uberblick tber die vielfiltigen Entwick-
lungen im Bereich der Neurologischen
Intensivmedizin und soll gleichzeitig An-
regungen flir den klinischen Alltag und
die Ausarbeitung wissenschaftlicher Fra-
gestellungen bieten.

Einen tabellarischen Uberblick und ei-
ne Kurzzusammenfassung gibt @Tab. 1.
Die einzelnen Studien werden in den fol-
genden Abschnitten jeweils ausfihrlicher
besprochen.

Endovaskuladre Therapie
des Hirninfarktes: peri- und
postprozedurales Management

Originalpublikation

Maurice A, Eugéne F, Ronziere T et al (2022)
General anesthesia versus sedation, both with
hemodynamic control, during intraarterial
treatment for stroke: the GASS randomized
trial. Anesthesiology 136:567-576.

In mehreren randomisierten Studien konn-
ten positive klinische Effekte der endo-
vaskuldren Therapie im friihen sowie im
erweiterten Zeitfenster bei Patientinnen
und Patienten mit einem proximalen Ge-
faBverschluss gezeigt werden [1-3]. En-
dovaskuldre Verfahren wie die mechani-
sche Thrombektomie mithilfe eines Stent-
Retrievers oder die Aspirationsthrombek-
tomie bzw. deren Kombination gehdren
mittlerweile zum Therapiestandard bei Be-
troffenen, die einen proximalen GefaBver-
schluss aufweisen und innerhalb von 6h
nach dem Symptombeginn einer Behand-
lung zugefiihrt werden kdnnen. Aber auch
auBerhalb dieses Zeitfensters wird die en-
dovaskuldre Therapie empfohlen, wenn
anhand bildbasierter Kriterien Indizien fiir
einen hierdurch positiv zu beeinflussen-
den Behandlungsverlauf vorliegen [4].
Hinsichtlich des periprozeduralen Ma-
nagements verglichen mehrere, teils ran-
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Tab. 1

Studien aus dem Bereich der Neurologischen Intensivmedizin 2021/2022

Originaltitel der Studie

Ergebnis/Zusammenfassung

General anesthesia versus sedation,
both with hemodynamic control, during
intraarterial treatment for stroke: the
GASS randomized trial [8]

Diese multizentrische randomisierte Studie zum periprozeduralen Management der endovaskularen
Therapie des Hirninfarktes konnte in Bezug auf den funktionellen Zustand nach 3 Monaten keinen Unter-
schied zwischen der Allgemeinandsthesie und der alleinigen Sedierung, begleitet von einem hdmodyna-
mischen Monitoring mit vordefinierten Grenzen, zeigen

Blood pressure after endovascular
thrombectomy and outcomes in patients
with acute ischemic stroke: an individual
patient data meta-analysis [16]

Eine Metaanalyse konnte unter Einbeziehung von mehr als 5500 Behandlungsfallen, die eine endovas-
kuldre Therapie aufgrund eines proximalen Gefdverschlusses erhielten, einen statistischen Zusammen-
hang zwischen dem mittleren systolischen Blutdruck innerhalb der ersten 24 h nach dem Eingriff und
dem funktionellen Zustand nach 3 Monaten zeigen, wobei ein hoherer Blutdruck u.a. mit einer geringe-
ren Wahrscheinlichkeit fiir ein glinstigen funktionellen Zustand sowie einer hdheren Wahrscheinlichkeit
fiir ein Versterben und eine Hirnblutung assoziiert war

Surgical decompression for space-occu-
pying hemispheric infarction: a systema-
tic review and individual patient meta-
analysis of randomized clinical trials [24]

In dieser Metanalyse zu den Effekten der dekompressiven Hemikraniektomie bei Betroffenen mit raum-
forderndem Hirninfarkt zeigten sich, assoziiert mit der operativen Therapie, eine reduzierte Sterblichkeit
und eine verbesserte Chance fiir eine geringere funktionelle Beeintrachtigung

Effect of early vs standard approach to
tracheostomy on functional outcome at
6 months among patients with severe
stroke receiving mechanical ventilation:
The SETPOINT2 randomized clinical trial
[32]

Mithilfe eines randomisierten Designs zeigte diese multizentrische Studie keinen Vorteil einer frithzeiti-
gen, d.h. innerhalb der ersten 5 Tage erfolgten Tracheotomie im Vergleich zu einem spéteren Eingriff bei
Patientinnen und Patienten mit schwerem ischdmischem oder hamorrhagischem Schlaganfall, bezogen
auf den funktionellen Zustand nach 6 Monaten

Therapy delay in status epilepticus ex-
tends its duration and worsens its prog-
nosis [35]

Diese prospektive monozentrische Kohortenstudie lieferte fiir das Krankheitsbild des Status epilepticus
einen statistischen Zusammenhang zwischen der Latenz bis zur Therapieeinleitung und der Dauer bis
zum erfolgreichen Durchbrechen des Status, die ebenfalls mit der Sterblichkeitinsofern assoziiert war,
sodass ein ldnger anhaltender Status epilepticus mit einer vermehrten Sterblichkeit einherging

IGNITE status epilepticus survey: a na-
tionwide interrogation about the current
management of status epilepticusin
Germany [37]

Basierend auf einer Befragung deutscher Intensivstationen zeigte sich eine gute Adharenz gegeniiber
dem stufenweisen Behandlungskonzept des Status epilepticus, jedoch fanden sich relevante Unterschie-
de hinsichtlich der Verfiigbarkeit der EEG-Diagnostik zwischen den Versorgungsstufen der Krankenh&u-
ser und dem inhaltlichen Schwerpunkt der Stationen

Distribution of delirium motor subtypes
in the intensive care unit: a systematic
scoping review [41]

In dieser Metaanalyse unter Einbeziehung von fast 14.000 Patientendaten aus dem intensivmedizini-
schen Bereich zeigte sich anteilig das hypoaktive Delir als am haufigsten vorkommende Delirform,
gefolgt von der gemischten und der hyperaktiven Form, wobei die gemischte Form mit der hdchsten
Sterblichkeit wéhrend des Intensiv- bzw. Krankenhausaufenthaltes assoziiert war

Decline in the number of patients with
meningitis in German hospitals during
the COVID-19 pandemic [43]

Diese retrospektive multizentrische Sammlung von Behandlungsdaten zeigte einen zahlenméRBigen
Rlickgang der in Deutschland im Jahr 2020 stationar behandelten Meningitisfdlle gegeniiber den Vorjah-
ren, einhergehend mit den implementierten HygienemaBnahmen im Rahmen der SARS-CoV-2-Pande-
mie

IGNITE ,Initiative of German Neurointensive Trial Engagement’, EEG Elektroenzephalographie

domisierte klinische Studien den Effekt
der Allgemeinandsthesie gegeniiber einer
alleinigen Sedierung. Eine diesbeziigliche
Metaanalyse ergab unter Einbeziehung
von 3 randomisierten Studien einen ge-
ringen, jedoch signifikanten Vorteil der
Allgemeinandsthesie gegenuber der al-
leinigen Sedierung in Bezug auf den
funktionellen Zustand nach 3 Monaten
[5]. Zu einem vergleichbaren Ergebnis
kam eine jingere Metaanalyse, die 4 ran-
domisierte Studien berlicksichtigte [6].
Damit konnten friihere Beobachtungen,
die sich vorwiegend aus retrospektiven
Studien ableiteten und einen ungiinstige-
ren Verlauf mit der Allgemeinanasthesie in
Verbindung brachten [7], nicht bestatigt
werden. Wenngleich durch die vorhande-
nen randomisierten Studien zweifelsfrei
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Evidenz geschaffen wurde, ergaben sich
Einschrinkungen hinsichtlich der Uber-
tragbarkeit in den klinischen Alltag inso-
fern, als dass es sich ausschlieBlich um
monozentrische Studien handelte und un-
ter Studienbedingungen Interventionen
streng per Protokoll und durch trainierte
Teams erfolgten [5, 6].

In einer multizentrischen randomisier-
ten Studie untersuchten nun Maurice et al.
und das ,French Society of Anesthesiol-
ogists Research Network” [8] die Effekte
der Allgemeinandsthesie im Vergleich zur
alleinigen Sedierung bei Patientinnen und
Patienten, die aufgrund eines Hirninfark-
tes bei zugrunde liegendem proximalen
GefaBverschluss eine endovaskuldre The-
rapie erhielten. Die Studie rekrutierte
in 4 Zentren in Frankreich und konn-

te 351 Betroffene einschlieBen. Fiir die
Auswertung standen letztlich Daten von
345 Behandlungsfillen zur Verfligung
(n=176 in der Gruppe der Sedierung,
n=169 in der Gruppe der Allgemeinands-
thesie). Das Protokoll sah in der Gruppe
der Allgemeinandsthesie die Narkose-
einleitung mit Etomidat (0,25-0,4mg/
kgKG) und Succinylcholin (1 mg/kgKQG)
sowie eine bedarfsgerechte Aufrecht-
erhaltung (,target controlled infusion,
TCl) mit Remifentanil (TCl-Zielspiegel:
0,5-4 ng/ml) und Propofol (TCI-Zielspiegel:
maximal 4 ug/ml) vor. In der Gruppe der
Sedierung kamen Remifentanil (TCI-Ziel-
spiegel maximal 2ng/ml) und lokal appli-
ziertes Lidocain (10 mg/ml, maximal 10 ml)
zur Anwendung. Zum Protokoll gehorte
auch die Anwendung von Noradrenalin



mit einem Zielblutdruck von systolisch
140-185mm Hg und einem diastolischen
Blutdruck von weniger als 110mmHg
sowie einem mittleren arteriellen Blut-
druck von mehr als 65mmHg. Primarer
Endpunkt war das Ausmal der funktio-
nellen Beeintrachtigung nach 3 Monaten,
beurteilt mit der ,modifizierten Rankin-
Skala” (mRS). Als guter funktioneller Zu-
stand wurde eine mRS von 0-2 gewertet.
Diesen erreichten 36 %' der Betroffenen
(n=63) infolge der alleinigen Sedierung
und 40% (n=66) nach der Allgemein-
andsthesie, sodass sich kein signifikanter
Gruppenunterschied zeigte (p=0,474).
Erwartungsgemal war die Dauer vom Er-
reichen des behandelnden Zentrums bis
zur Leistenpunktion im Zusammenhang
mit der Allgemeinandsthesie gegeniiber
der Gruppe mit alleiniger Sedierung ver-
langert (69 vs.60 min; p =0,037). Die Dauer
vom Symptombeginn bis zur Rekanalisa-
tion unterschied sich dagegen mit 320
vs. 307 min zwischen den Behandlungs-
gruppen nicht signifikant voneinander
(p=10,203). Ebenso zeigte sich kein Unter-
schied hinsichtlich intrakranieller Blutun-
gen, deren Haufigkeit mit 24% (n=42)
in der Gruppe mit erfolgter Sedierung
und 22% (n=37) im Zusammenhang
mit der Allgemeinandsthesie vergleichs-
weise hoch erscheint (p=0,642). Die
kumulative Zeit einer Hypotension war in
beiden Gruppen nahezu identisch (218
vs. 228 min; p=0,867). Die Rate an erfolg-
reichen Rekanalisationen, definiert durch
einen ,Modified Thrombolysis in Cere-
bral Ischemia (mTICI) score” 2b oder 3,
war mit 85% (n=144) in der Gruppe
mit erfolgter Allgemeinandsthesie ge-
geniliber 75% (n=133) in der Gruppe
mit alleiniger Sedierung signifikant héher
(p=0,021).

In dieser ersten multizentrischen ran-
domisierten Studie von Maurice et al. [8]
waren die Allgemeinandsthesie und die
alleinige Sedierung mit dem gleichen Be-
handlungsergebnis, bezogen auf den Grad
der funktionellen Beeintrdchtigung nach
3 Monaten, assoziiert. Die Uberlegenheit
eines dieser beiden Verfahren ldsst sich so-

! Zurbesseren Lesbarkeit wird in der vorliegen-
den Arbeit bei Prozentangaben auf Nachkom-
mastellen verzichtet, wofiir ggf. Rundungen
erfolgten.

mit nicht ableiten. Die Ergebnisse reihen
sich in die von friiheren randomisierten
Studien mit monozentrischem Design ein.
Die hohere Rate an erfolgreichen Rekanali-
sierungen im Zusammenhang mit der All-
gemeinandsthesie wurde auch in fritheren
Studien beobachtet [5]. Im Vergleich zur
alleinigen Sedierung sind durch die best-
mdgliche Reduktion von Compliance-Pro-
blemen und motorischer Unruhe, wie sie
typischerweise bei schwerer Betroffenen
vorkommen, durch die Allgemeinandsthe-
sie verbesserte neuroradiologische Bedin-
gungen entlang der gesamten Prozedur
denkbar, d. h. der Leistenpunktion, der Po-
sitionierung desKathetersimentsprechen-
den GefaBabschnitt und der eigentlichen
Thrombektomie. Diese Perspektive setzt
allerdings eine zu jedem Zeitpunkt un-
mittelbar verfiigbare und v. a. qualitativ
hochwertige Allgemeinandsthesie voraus,
um ein Uberwiegen des damit verbun-
denen Komplikationsrisikos zu vermeiden.
Weiterfiihrende Untersuchungen kdnnten
sich nun mit der Identifikation von pati-
entenspezifischen Kriterien beschaftigen,
die eine Allgemeinandsthesie notwendig
machen. Denkbar wéren zudem individua-
lisierte Protokolle hinsichtlich der zum Ein-
satz kommenden Medikamente.

Auch hinsichtlich des periprozeduralen
Blutdruckmanagements werden weiter-
fihrende Untersuchungen notwendig
sein. Zuletzt hatte eine Arbeit von Chen
et al. [9] in einer Post-hoc-Analyse einen
statistischen Zusammenhang zwischen ei-
nem erhdhten systolischen bzw. mittleren
arteriellen Druck vor der Rekanalisation
und einem unglnstigeren Verlauf be-
schrieben. Von besonderem Interesse ist
in diesem Zusammengang die geplan-
te Studie ,Individualized blood pressure
management during endovascular treat-
ment of acute ischemic stroke under
procedural sedation” (INDIVIDUATE) [10],
die einen individuell angepassten Blut-
druck (10 mmHg in Bezug auf den Blut-
druck zum Vorstellungszeitpunkt, bei Ein-
satz der systemischen Thrombolyse max.
180 mmHg systolisch) gegeniiber einem
Blutdruckbereich von 140-180 mm Hg sy-
stolisch in Bezug auf den funktionellen
Zustand nach 3 Monaten untersuchen
wird.

Originalpublikation

Katsanos AH, Malhotra K, Ahmed N et al
(2022) Blood pressure after endovascular
thrombectomy and outcomes in patients with
acute ischemic stroke: an individual patient
data meta-analysis. Neurology 98:e291-301.

Das optimale Blutdruckmanagement im
Anschluss an die endovaskuldre Therapie
des Hirninfarktes mit zugrunde liegendem
proximalem GefaBverschluss ist bislang
nicht definiert und wird mithin in der
Scientific Community weiterhin kontro-
vers diskutiert [11]. Eine im Jahr 2020
verdffentlichte Metaanalyse konnte unter
Einschluss der Daten von 3 randomi-
sierten klinischen Studien, die sich mit
dem periprozeduralen Management be-
schaftigten, zeigen, dass eine Absenkung
des mittleren arteriellen Blutdrucks un-
ter 70mmHg (ber einen Zeitraum von
(auch kumulativ) 10min sowie ein er-
hohter mittlerer arterieller Blutdruck von
mehr als 90 mm Hg (iber eine Dauer von
mehr als 45 min mit einem ungiinstigeren
funktionellen Zustand nach 3 Monaten as-
soziiert sind [12]. Zuvor hatte eine umfang-
reiche Untersuchung unter Nutzung einer
multizentrischen Datensammlung einen
statistischen Zusammenhang zwischen
einem systolischen Blutdruck von mehr
als 140mmHg sowie einer geringeren
Wahrscheinlichkeit fiir das Erreichen eines
guten funktionellen Zustands (mRS 0-2),
einer erhéhten Wahrscheinlichkeit zu
Versterben und einer graduell erhdhten
Wahrscheinlichkeit flir eine symptomati-
sche intrazerebrale Blutung ergeben [13,
14]. Wenngleich es sich um Post-hoc- bzw.
retrospektive Analysen handelte, wiesen
diese auf eine Bedeutung des Blutdrucks
im Anschluss an die endovaskuldre The-
rapie hin. Mit Spannung erwartet wurden
die Ergebnisse der Studie ,Safety and
efficacy of intensive blood pressure lowe-
ring after successful endovascular therapy
in acute ischaemic stroke (BP-TARGET)”
[15], die mit einem randomisierten De-
sign die systolischen Blutdruckbereiche
100-129 mm Hg und 130-185 mm Hg mit-
einander verglich. Allerdings fanden sich
zwischen diesen beiden Gruppen keine
Unterschiede hinsichtlich des Auftretens
von Hirnblutungen. Bei der Interpretati-
on zu beriicksichtigen ist allerdings der
in der Gruppe mit hoherem Blutdruck-
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bereich tatsdchlich erzielte systolische
Blutdruck von im Mittel 138 mmHg, der
dem niedrigeren Blutdruckbereich von
100-129 mm Hg recht nahekommt.

In einer umfangreichen Metaanalyse
untersuchten Katsanos et al. [16] nun
die innerhalb der ersten 24h nach der
endovaskuldren Therapie erfassten Blut-
druckwerte in Bezug auf das Behandlungs-
ergebnis. Eingeschlossen wurden 7 Ko-
hortenstudien mit insgesamt 5874 Fallen.
Primérer Endpunkt war der funktionelle
Zustand nach 3 Monaten, beurteilt mit der
mRS. Als guter funktioneller Zustand wur-
de ein mRS 0-2 angenommen, welcher
von 2413 Betroffenen (45 %) erreicht wur-
de. Die Wahrscheinlichkeit, diesen Zustand
zu erreichen, war signifikant verringert
im Falle erhohter mittlerer systolischer
Blutdruckwerte (Odds Ratio [OR] 0,87 bei
Zunahme um 10 mm Hg), die ebenfalls mit
einer erhohten Sterblichkeit assoziiert wa-
ren (OR 1,15 bei Zunahme um 10 mm Hg).
Ebenso waren erhdhte mittlere systoli-
sche Blutdruckwerte mit einer erhohten
Wahrscheinlichkeit filir eine friihzeitige
neurologische Verschlechterung (OR 1,14
bei Zunahme um 10mmHg) und dem
Auftreten symptomatischer intrakranieller
Blutungen innerhalb der ersten 24 h nach
der endovaskuldren Therapie (OR 1,2 bei
Zunahme um 10mmHg) assoziiert. Das
Ausmal der erreichten Rekanalisierung
hatte dabei keinen zusdtzlichen Einfluss
auf den funktionellen Zustand nach 3 Mo-
naten (p=0,91), den Anteil an Betroffenen
mit mRS 0-2 (p=0,62), die Sterblichkeit
(p=0,33) sowie die Rate an symptoma-
tischen (p=0,33) und asymptomatischen
Blutungen (p=0,73). Auch zeigten die
Art des periprozeduralen Managements
(p=0,72), der Kollateralstatus (p=0,34),
das Vorhandensein eines extrakraniel-
len Verschlusses der A. carotis interna
(p=0,96) und die Anwendung der sys-
temischen Thrombolyse (p=0,65) keinen
zusatzlichen Einfluss auf den funktionellen
Zustand nach 3 Monaten.

Die Metaanalyse von Katsanos et al.
[16] bestatigt mit einer suffizienten Stich-
probengrofle den in fritheren Untersu-
chungen sich abzeichnenden statistischen
Zusammenhang zwischen dem postproze-
duralen Blutdruck und dem funktionellen
Zustand der Betroffenen nach 3 Monaten.
Die erfolgten Berechnungen mit jeweils
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gegebener Risikostratifizierung fiir einen
jeweils 10 mm Hg hoheren mittleren systo-
lischen Blutdruck wahrend der ersten 24 h
nach der endovaskuldren Therapie erschei-
nen hilfreich fir die Gesamtbewertung.
Der optimale Blutdruckbereich bzw. eine
Mindest- und Obergrenze des Blutdrucks
im Nachgang der Rekanalisation bleiben
aber offen. Die Autoren selbst verweisen
auf die Notwendigkeit randomisierter kon-
trollierter Studien [16]. Die Ergebnisse der
oben genannten Studie BP-TARGET [15]
verdeutlichen in diesem Zusammenhang
jedoch, wie schwierig die Eingrenzung
eines optimalen Blutdruckbereichs auch
in randomisierten Untersuchungen sein
kann. Auch diirften derartige Studien zu-
nehmend schwieriger werden, weil in den
meisten Zentren vermutlich Blutdruck-
grenzen zur Anwendung kommen, die
deutlich unterhalb von 180 mmHg liegen.

Raumfordernder (maligner)
Hirninfarkt

Originalpublikation

Reinink H, Jittler E, Hacke W et al (2021)
Surgical decompression for space-occupying
hemisphericinfarction: a systematic review and
individual patient meta-analysis of randomized
clinical trials. JAMA Neurol 78:208-216.

Durch die Einfiihrung endovaskularer
Therapieverfahren  scheinen raumfor-
dernde (maligne) Hirninfarkte weniger
haufig vorzukommen [17]. Dennoch sind
aufgrund der schlechten Prognose des
Krankheitsbildes mit einer Sterblichkeit
bis zu 80% [18] therapeutische Optio-
nen von entscheidender Bedeutung. Fiir
die dekompressive Hemikraniektomie in
einem Zeitfenster von 48 h nach dem Sym-
ptombeginn wurden in randomisierten
Studien bei Betroffenen bis zum 60. Le-
bensjahr eine signifikante Reduktion der
Sterblichkeit und eine geringere funktio-
nelle Beeintrachtigung gezeigt [19]. Fiir
Betroffene mit einem Lebensalter von
mehr als 60 Jahren konnte eine randomi-
sierte Studie ebenfalls eine signifikante
Reduktion der Sterblichkeit zeigen, jedoch
wiesen Uberlebende zumeist eine héher-
gradige funktionelle Beeintrdachtigung
auf [20]. Diese Beobachtungen fanden
Einzug in die Behandlungsempfehlungen

der Fachgesellschaften [21, 22]. Unter
anderem wegen der vergleichsweise klei-
nen Fallzahlen in den Einzelstudien zur
dekompressiven Hemikraniektomie (z.B.
n=32 in [23]), ergeben sich im Alltag
dennoch Unsicherheiten bei der Uber-
tragung der Studienergebnisse auf die
jeweilige klinische Situation und damit
bei der Therapieplanung und Beratung
Betroffener bzw. deren Angehdrigen.

In Form einer aufwendigen Metaana-
lyse fassten Reinink et al. [24] die aus ran-
domisierten klinischen Studien verfiigba-
ren Daten zur dekompressiven Hemikra-
niektomie bei Betroffenen mit raumfor-
derndem Hirninfarkt zusammen. Hierbei
wurden 7 Einzelstudien aus 6 Landern be-
riicksichtigt, die in der Summe in einer
Fallzahl von 488 resultierten. Primarer End-
punkt war ein guter funktioneller Zustand
nach einem Jahr, beurteilt mit der mRS, die
fur dieses Kriterium einen Wert von 0-3
aufweisen musste. Dieser Endpunkt wur-
de von 87 der 234 Patientinnen und Pa-
tienten (37%) nach einer dekompressi-
ven Hemikraniektomie und nur von 37
der 254 Betroffenen mit rein konservati-
vem Prozedere (15 %) erreicht (p=0,001),
sodass sich ein Vorteil fiir die operative
im Vergleich zur konservativen Therapie
ergab. Hinsichtlich der sekundaren End-
punkte zeigte sich zudem eine Uberlegen-
heit der dekompressiven Hemikraniekto-
mie in der sog. Shift-Analyse, in der die
nach einem Jahr erzielten Prozentrange
der mRS in beiden Therapiegruppen ver-
glichen wurden (p<0,001). Knapp 20%
der Betroffenen wiesen dabei einen ver-
gleichsweise guten funktionellen Zustand
(mRS 2) infolge einer dekompressiven He-
mikraniektomie auf, wohingegen dies nur
von etwa 5% der Betroffenen ohne chir-
urgische Therapie erreicht wurde. In Sub-
gruppenanalysen wurde der Einfluss von
soziodemografischen und krankheitsspe-
zifischen Variablen auf den funktionellen
Zustand unter Beriicksichtigung der Thera-
piegruppen (dekompressive Hemikraniek-
tomie vs. keine operative Therapie) unter-
sucht. Bezogen auf den Anteil der Betroffe-
nen, die nach einem Jahr einen guten funk-
tionellen Zustand erreichten (mRS 0-3),
war ein klarer Vorteil der Hemikraniekto-
mie bei Betroffenen biszum 60. Lebensjahr,
mit mannlichem Geschlecht, mit schwe-
rer neurologischer Beeintrachtigung, un-



abhdngig vom Vorhandensein einer apha-
sischen Stérung und bei der alleinigen Ein-
beziehung des Versorgungsgebietes der
A. cerebri media eingrenzbar. Unter An-
wendung der Shift-Analyse zeigte sich ein
Vorteil der Hemikraniektomie unabhangig
vom Geschlecht und dem Vorhandensein
einer aphasischen Stérung sowie der al-
leinigen Einbeziehung des Versorgungs-
gebietes der A. cerebri media. Hinsichtlich
des Alters und der Latenz vom Symptom-
beginn bis zur Therapieentscheidung war
lediglich in der Altersgruppe der 61- bis
70-jahrigen Betroffenen und jenseits des
Zeitpunkts von 48h kein Vorteil fir die
operative Therapie erkennbar, wobei hier
die vergleichsweise kleine Fallzahl als ein-
schrankender Faktor zu berlicksichtigen
ist.

Die Metaanalyse von Reinink et al. [24]
liefert anhand einer suffizienten Stich-
probengréBe wichtige Informationen zu
der im klinischen Alltag relevanten Frage,
welche Effekte mit einer dekompressiven
Hemikraniektomie beim raumfordern-
den Hirninfarkt erreichbar sind. Demnach
geht mit der Hemikraniektomie eine sig-
nifikant reduzierte Sterblichkeit und im
Falle des Uberlebens eine deutlich besse-
re Chance fiir eine geringere funktionelle
Beeintrachtigung einher. Bezogen auf
die Wabhrscheinlichkeit, eine geringere
funktionelle Beeintrachtigung zu erzie-
len, scheint der Effekt der operativen
Therapie unabhdngig von den im Alltag
teilweise in die Argumentation einbezo-
genen Faktoren wie dem Vorhandensein
einer aphasischen Stérung und einer das
Versorgungsgebiet der A. cerebri media
Uberschreitenden Infarktausdehnung zu
sein. Unsicherheiten bleiben bestehen bei
Betroffenen, die verspatet in die medizi-
nische Behandlung eintreten und sich in
einem Alterskorridor von 61 bis 70 Jahren
befinden. Bei der Kldrung noch bestehen-
der Unsicherheiten und Eingrenzung von
Pradiktoren fiir den Behandlungsverlauf
konnten Registerdaten helfen, fiir die
Initiativen bereits vorhanden sind (z.B.
[25]). Erste Ergebnisse aus dem Register
,Decompressive surgery for the treatment
of malignant infarction of the middle
cerebral artery (DESTINY) registry” zeigen
beispielsweise, dass dem Infarktvolumen
vor der dekompressiven Hemikraniekto-
mie (p < 0,001) sowie dem Alter (p = 0,004)

und der neurologischen Beeintrachtigung
vor dem Eingriff (p=0,03), erfasst mit
der National Institutes of Health Stroke
Scale, eine entscheidende Bedeutung
zuzukommen scheint [26].

Tracheotomie bei schwerem
Schlaganfall

Originalpublikation

Bosel J, Niesen WD, Salih F et al (2022)
Effect of early vs standard approach to
tracheostomy on functional outcome at

6 months among patients with severe
stroke receiving mechanical ventilation: The
SETPOINT2 randomized clinical trial. JAMA
2022;327:1899-1909.

Der optimale Zeitpunkt einer Tracheoto-
mie bei Patientinnen und Patienten mit
prolongierter mechanischer Beatmung
war bereits Gegenstand friiherer Untersu-
chungen, beispielsweise nach Polytrauma
[27], bei respiratorischer Insuffizienz [28],
im Bereich der Kardiochirurgie [29] und in
einem gemischten Kollektiv [30]. Hierbei
war kein klarer Vorteil einer frihen, d.h.
innerhalb der ersten Tage erfolgenden
Tracheotomie gegeniiber einer spateren
erkennbar. Teilweise waren positive Signa-
le z.B. hinsichtlich der Beatmungsdauer
und der Rate an Pneumonie im Zusam-
menhang mit der friihen Tracheotomie
erkennbar. Unter Einbeziehung von ins-
gesamt 60 Patientinnen und Patienten
mit schwerem hamorrhagischem oder
ischdmischem Schlaganfall konnten Bo-
sel et al. [31] im ,Stroke-related early
tracheostomy versus prolonged orotra-
cheal intubation in neurocritical care trial”
(SETPOINT) keinen Vorteil fiir die friihe
Tracheotomie hinsichtlich der Aufent-
haltsdauer auf der Intensivstation zeigen.
Allerdings war die Sterblichkeit wahrend
des Aufenthalts auf der Intensivstation
und innerhalb von 6 Monaten nach einer
friihen Tracheotomie signifikant reduziert.

In SETPOINT2 von Bosel et al. sollte
nun anhand einer gréBeren Stichprobe
die Frage des Zeitpunkts der Tracheoto-
mie bei neurologischen Intensivpatientin-
nen und -patienten bestmdglich beant-
wortet werden [32]. In dieser randomisier-
ten kontrollierten Studie mit verblindeter
Endpunkterfassung konnten auf 26 neuro-
logischen/neurochirurgischen Intensivsta-

tionen in Deutschland und den USA ins-
gesamt 382 Patientinnen und Patienten
im Zeitraum von 2015 bis 2020 rekru-
tiert werden, von denen 366 in die Ana-
lyse eingingen. Zu den Einschlusskriteri-
en gehdrten neben einem hdamorrhagi-
schen oder ischdmischen Schlaganfall ein
+Stroke-Related Early Tracheostomy score”
(SETScore) von mehr als 10 sowie die Ein-
schatzung der betreuenden Intensivmedi-
ziner bzw. -innen, dass mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine prolongierte Beatmung
anzunehmen und damit auch die Indika-
tion zur Tracheotomie gegeben ist. Unter-
sucht wurde die frithe Tracheotomie in-
nerhalb der ersten 5 Tage nach der In-
tubation (n=177) gegeniiber einer Tra-
cheotomie ab dem 10. Tag (n=189). Der
Median der Tracheotomie lag dabei bei 4
vs. 11 Tagen. Als primdrer Endpunkt wur-
de der funktionelle Zustand nach 6 Mo-
naten gewahlt, objektiviert mit der mRS
und dichotomisiert in 0-4 vs. 5-6. Die-
sen erreichten 44% der Teilnehmenden
(n=77) in der Gruppe der friihen Tracheo-
tomie und 47% (n=289) in der Gruppe
der spdteren Tracheotomie (p=0,73). Be-
ziiglich der sekunddren Endpunkte unter-
schieden sich die beiden Therapiegrup-
pen nicht hinsichtlich der Sterblichkeit,
dem Beginn des Respirator-Weaning, der
Dauer der Beatmung und der intensivme-
dizinischen Behandlung sowie dem Auf-
enthaltsort nach der Entlassung (zu Hau-
se, Krankenhaus, Rehabilitations-, Pflege-
einrichtung, andere). Bemerkenswert war
der Anteil der durchgefiihrten Tracheo-
tomien nach der Randomisierung: In der
Gruppe der friihen Tracheotomie erhiel-
ten 95 % der Teilnehmenden eine Tracheo-
tomie und in der Gruppe der spdteren
Tracheotomie nur 67 %, da — neben an-
deren Griinden - entgegen der initialen
Einschatzung einer notwendigen prolon-
gierten Beatmung eine Extubation bei 3
bzw. 43 Patientinnen und Patienten der
Gruppe mit friiher bzw. spaterer Tracheo-
tomie gelang.

Wenngleich Patientinnen und Patien-
ten mit schwerem Schlaganfall durch Sym-
ptome wie eine anhaltende Bewusstseins-
stérung oder eine relevante Dysphagie
nichtzwangslaufig mitdenenmitPolytrau-
ma oder einer isolierten respiratorischen
Insuffizienz vergleichbar erscheinen, zeigt
SETPOINT2 von Bosel et al. [32] doch, dass
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auch im neurologischen Intensivbereich
kein Vorteil von einer frithen Tracheotomie
auszugehen scheint. Die Rate an durchge-
fihrten, d.h. wirklich notwendig gewor-
denen Tracheotomien in der Gruppe mit
intendiertem spaterem Eingriff bekraftigt
zudem die in der friihen Phase des Be-
handlungsverlaufs bestehende Unsicher-
heit hinsichtlich der Notwendigkeit einer
Tracheotomie. Wenngleich die Tracheoto-
mie als eine in der Hand des Erfahrenen
sichere Prozedur gilt, stellt sie doch einen
Eingriff mit entsprechendem Komplikati-
onspotenzial dar, was bei der Entschei-
dungsfindung und im Aufklarungsprozess
der Betroffenen bzw. Angehdrigen berlick-
sichtigt werden sollte.

Status epilepticus

Originalpublikation

Gutiérrez-Viedma A, Parejo-Carbonell B,
Romeral-Jiménez M et al (2021) Therapy delay
in status epilepticus extends its duration and
worsens its prognosis. Acta Neurol Scand
143:281-289.

Die im Jahr 2020 erschienene Uber-
arbeitung der S2k-Leitlinie zum Status
epilepticus im Erwachsenenalter betont
hinsichtlich der medikamentdsen Thera-
pie v. a. die ausreichend hohe Dosierung
der eingesetzten Substanzen [33]. In der
ersten Stufe der Behandlung bezieht sich
dies auf die i.v.-Benzodiazepin-Gabe mit
z.B. Lorazepam in einer Dosierung von
0,17mg/kgKG (max. 4 mg/Bolusgabe, ggf.
eine Wiederholung). In der zweiten Stufe
werden Levetiracetam mit 60 mg/kgKG
(max. 4500 mg) oder Valproat mit 40 mg/
kgKG (max. 3000 mg) empfohlen bzw. das
in Deutschland nichtverfiigbare Fosphe-
nytoin mit 20mg/kgKG (max. 1500 mg).
Als Applikationsgeschwindigkeit werden
in der aktualisierten Onlineversion der
Leitlinie fiir Levetiracetam und Valproat
jeweils 10min empfohlen [34], sodass
neben der ausreichenden Dosierung die
schnelle Verfligbarmachung als wichtiger
Bestandteil der Behandlung des Status epi-
lepticus angesehen wird. Unsicherheiten
bestehen hinsichtlich der Geschwindigkeit
der Eskalation v. a. beim nonkonvulsiven
Status epilepticus.
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In einer prospektiven Kohortenstudie
untersuchten Gutiérrez-Viedma et al. [35]
zusétzlich zu klinischen auch zeitabhan-
gige Parameter, die mit der Dauer des
Status epilepticus und dem funktionel-
len Zustand nach 3 Monaten assoziiert
waren. Hierfir wurden die Daten von
83 Behandlungsfallen, die in einem Kran-
kenhaus in Madrid (Spanien) aufgrund
eines Status epilepticus behandelt wur-
den, ausgewertet. Immerhin 36% der
Félle (n=30) wiesen keine motorischen
Symptome auf, und 23% (n=19) wur-
den als fokaler nonkonvulsiver Status
epilepticus mit Einschrankung des Be-
wusstseins gewertet. Als zeitabhdngige
Parameter wurden u. a. erfasst: Zeitspanne
bis zur notfallmaBigen medizinischen Ver-
sorgung, bis zur Krankenhausaufnahme,
bis zur Therapieeinleitung und bis zum
Durchbrechen des Status epilepticus, de-
finiert als das Fehlen von entsprechenden
klinischen und elektroenzephalographi-
schen Kriterien. Ein Durchbrechen des
Status epilepticus gelang in 95% der Fille
(n=79). Die verbleibenden 4 unkontrol-
lierbaren Falle verstarben, aber auch nach
einem durchbrochenen Status epilepticus
starben weitere 13 Betroffene, sodass
eine intrahospitale Gesamtsterblichkeit
von 21% resultierte. Die Gesamtsterb-
lichkeit innerhalb der ersten 3 Monate
nach dem Ereignis betrug 30% (n=25).
Die Dauer bis zur Therapieeinleitung war
u.a. signifikant mit der Dauer bis zum
Durchbrechen des Status epilepticus as-
soziiert (p < 0,001), wobei eine Stunde der
Therapieverzdgerung mit einer 1,2-stiin-
digen Verlangerung des Status epilepticus
einherging. Die Dauer bis zum Durchbre-
chen des Status epilepticus war zudem
signifikant mit der Sterblichkeit assoziiert:
Intrahospital verstorbene Patientinnen
und Patienten wiesen im Mittel eine Sta-
tusdauer von 82h auf, wohingegen die
mittlere Dauer des Status epilepticus bei
Uberlebenden 24 h betrug (p = 0,006). Der
Zusammenhang zwischen der Dauer bis
zum Durchbrechen des Status epilepticus
und der Sterblichkeit bestand ebenso in
der Subgruppe des nonkonvulsiven Status
epilepticus.

Mit der Studie von Gutiérrez-Viedma
et al. [35] verdichten sich die Hinweise,
dass beim Status epilepticus, insbesonde-
re auch beim nonkonvulsiven Status epi-

lepticus, ein rascher Therapiebeginn und
die ziigige Eskalation mit dem Ziel des frii-
hestmdglichen Durchbrechens des Status
epilepticus mit einem glinstigeren funk-
tionellen Zustand assoziiert sind. Bezogen
auf den Zeitpunkt iv. verabreichter Se-
dativa (z.B. Propofol oder Ketamin), wie
diese in der dritten Behandlungsstufe des
Status epilepticus zur Anwendung kom-
men, hatten Madzar et al. [36] in einer re-
trospektiven Kohortenstudie bereits einen
statistischen Zusammenhang zwischen ei-
ner frilheren Therapieeskalation und ei-
ner geringeren funktionellen Beeintrach-
tigung zeigen konnen. Das Durchbrechen
des Status epilepticus durch den Einsatz
von Sedativa gelang dabei umso schneller,
je friiher diese zum Einsatz kamen.

Originalpublikation

Kowoll CM, Klein M, Salih F et al (2022)
IGNITE status epilepticus survey: a nationwide
interrogation about the current management
of status epilepticus in Germany. J Clin

Med 11:1171.

In Deutschland existieren Therapieemp-
fehlungen fiir den Status epilepticus u.a.
in Form einer Leitlinie [33]. Dennoch schei-
nen im Alltag fiir den therapierefrakta-
ren und superrefraktdren Status epilepti-
cus sowie gerade fiir den nonkonvulsiven
Status epilepticus Unterschiede in der Be-
handlung vorzuliegen. Hauptursachlich ist
wahrscheinlich die geringe Evidenz bei der
Therapie dieser Statusformen. Hinzu kom-
men individuelle Erfahrungen und Préfe-
renzen der Behandelnden sowie unter-
schiedliche Ressourcen in der Diagnostik
und der Mdglichkeit der Therapieeskalati-
on, die ein intensivmedizinisches Setting
voraussetzt.

Um die Behandlungsrealitat des Sta-
tus epilepticus in Deutschland abzu-
bilden, untersuchten Kowoll et al. [37]
mithilfe einer webbasierten Befragung
von Intensivstationen unterschiedlicher
Versorgungsstufen die diagnostischen
Ressourcen und medikamentose The-
rapieprinzipien. Einbezogen wurden In-
tensivstationen mit einer Expertise im
neurointensivmedizinischen Bereich. Fir
die Auswahl nutzten die Autoren den In-
ternetauftritt der Deutschen Gesellschaft
fir Neurointensiv- und Notfallmedizin
mit dort gelisteten Intensivstationen. Die



verwendete Onlinebefragung beinhaltete
49 Items, die neben strukturellen Merkma-
len der Intensivstationen (u.a. Verortung,
Versorgungsstufe und Leitung der Stati-
on) auch diagnostische Ressourcen und
Therapiestandards adressierten. Von den
232 angesprochenen Intensivstationen
gingen 83 Riickmeldungen (36%) ein.
Von diesen waren 36 (43 %) assoziiert mit
Universitatskliniken und 38 (46 %) waren
unter einer neurologisch bzw. neurochirur-
gischen Leitung. Wenngleich universitar
verortete Intensivstationen signifikant
mehr neurologische Félle behandelten,
unterschiedensich die Anzahl der Betroffe-
nen mit einem Status epilepticus sowie die
Form des Status epilepticus nicht zwischen
universitdren und nichtuniversitdren Sta-
tionen. Hinsichtlich der Verfligbarkeit der
Elektroenzephalographie (EEG) meldete
der GrofBteil der Intensivstationen zuriick,
dass repetitive EEG-Ableitungen nur wah-
rend der Kernarbeitszeit an Werktagen
(n=49/71, 69%) bzw. am Wochenen-
de gar nicht (n=46/71, 65%) mdoglich
sind. Hinsichtlich der Verfligbarkeit re-
petitiver EEG-Ableitungen aufRerhalb der
Kernarbeitszeit war ein signifikanter Un-
terschied zugunsten universitdr verorteter
Intensivstationen gegeniber nichtuniver-
sitdren Stationen vorhanden (p=0,03).
Die Verfiigbarkeit einer kontinuierlichen
EEG-Ableitung war - allerdings nicht dif-
ferenziert nach der Tageszeit oder dem
Wochentag - zumeist gegeben (n= 61/71,
86 %), mit einem numerischen Trend zu-
gunsten der universitar verorteten Statio-
nen. Intensivstationen mit einer neuro-
logisch bzw. neurochirurgischen Leitung
berichteten Uber eine signifikant hohere
Verfligbarkeit einer kontinuierlichen EEG-
Ableitung (p=0,016). Die Interpretation
der EEG-Ableitungen erfolgte zumeist
durch Behandelnde, die dem intensivme-
dizinischen Team der jeweiligen Station
angehorten (n=41/67, 67 %). Hinsichtlich
der Therapie berichtete nur knapp die
Halfte der Intensivstationen (n=31/69,
45 %), stringent nach einer internen SOP
vorzugehen. Etwa ein Drittel der Inten-
sivstationen (n=26/69, 38%) erklarte,
keine SOP zu haben, jedoch wendeten
immerhin 23 der 26 ein vergleichbares
Vorgehen an. Hinsichtlich der medika-
mentdsen Therapie bildete sich das Stu-
fenkonzept zur Behandlung des Status

epilepticus exzellent ab: In der ersten
Stufe kamen (iberwiegend Benzodiaze-
pine, in der zweiten Stufe iiberwiegend
Antikonvulsiva und in der dritten Stufe
Uberwiegend Sedativa zum Einsatz. Als
haufigste Substanzen wurden dabei mit
groBem Abstand im Prdparatevergleich
innerhalb der Klassen Lorazepam, Levetir-
acetam und Propofol eingesetzt. Fiir die
Behandlung eines superrefraktaren Status
epilepticus setzten die befragten Inten-
sivstationen in absteigender Reihenfolge
immunmodulierende Therapien (u.a. Ste-
roide), Magnesium, die ketogene Didt,
eine Hypothermie, die Elektrokrampfthe-
rapie und Epilepsiechirurgie ein. Dabei
nutzten neurologisch bzw. neurochirur-
gisch geleitete Stationen die ketogene
Diét, eine Hypothermie und die Elektro-
krampftherapie signifikant haufiger im
Vergleich zu Stationen mit anderer fach-
licher Leitung. Als Therapieziel im Falle
eines superrefraktaren Status epilepticus
und der Anwendung von Sedativa ver-
anschlagte der GroBteil der befragten
Intensivstation (n=61/69, 87 %) das Er-
reichen eines Burst-Suppression-Musters
und damit eine EEG-basierte Kontrolle des
Behandlungserfolges. Hinsichtlich des Ver-
legungsmanagements gab der Grofteil
der Intensivstationen (n=52/69, 75 %) an,
Betroffene mit einem therapierefraktdren
oder superrefraktdren Status epilepticus
nicht in andere Abteilungen/Kliniken zu
verlegen. Im Vergleich zwischen universi-
tdren und nichtuniversitdren Intensivsta-
tionen verlegten allerdings signifikant
mehr nicht universitar verortete Statio-
nen (p=0,002) die Betroffenen, ebenso
wie nicht neurologisch bzw. neurochir-
urgisch geleitete Stationen im Vergleich
zu den durch diese Disziplinen geleiteten
Stationen (p=0,016).

Insgesamt liefert die Studie von Ko-
woll et al. [37] wertvolle Daten zur Be-
handlungsrealitat des Status epilepticus in
Deutschland. So wird deutlich, dass fur die
Diagnosestellung und Behandlung not-
wendige repetitive EEG-Ableitungen iiber-
wiegend zur Kernarbeitszeit und zumeist
nur werktags verfiigbar sind. Hinsichtlich
der medikamentdsen Therapie des Status
epilepticus bildet sich eine gute Uberein-
stimmung gegeniiber der in der Leitlinie
enthaltenen Stufentherapie [33] ab. Bei
komplizierteren Formen wie dem super-

refraktaren Status epilepticus lassen die
gefundenen Unterschiede in der Anwen-
dungshaufigkeit von Ansatzen (z.B. keto-
gene Diat) Unterschiede in der Expertise
zwischen neurologisch bzw. neurochirur-
gisch geleiteten Stationen und denen mit
anderer fachlicher Leitung erkennen. Die
Autoren diskutieren daher die Etablierung
hochspezialisierter Zentren mit entspre-
chenden Netzwerkstrukturen fiir die Be-
handlung komplizierter Statusformen, wo-
durch neben einer optimierten Versorgung
auch eine datenbasierte Nutzen-Risiko-Be-
wertung der Anwendung von Reservethe-
rapien moglich werden kdnnte.

Delir

Originalpublikation

la Cour KN, Andersen-Ranberg NC, Weihe S et al
(2022) Distribution of delirium motor subtypes
in the intensive care unit: a systematic scoping
review. Crit Care 26:53.

Bis zu 80 % der intensivmedizinischen Be-
handlungsfalle entwickeln ein Delir mitim
Vordergrund stehender Stérung der Auf-
merksamkeit und Konzentration sowie der
Orientierung, des Gedachtnisses und des
Bewusstseins mit fluktuierender Auspra-
gung, sodass es sich um ein haufiges und
klinisch relevantes Krankheitsbild handelt
[38]. Zu den Risikofaktoren zdhlt v. a. das
Alter der Betroffenen [39]. Mit einem De-
lir sind u. a. eine langere Beatmungsdauer
und v. a. eine signifikant erhdhte Sterblich-
keit sowohl wahrend des intensivmedizi-
nischen Aufenthalts als auch in den nach-
folgenden 28 Tagen assoziiert [40]. Ge-
genwadrtige Initiativen fokussieren auf eine
Vermeidung des Delirs, dessen Friiherken-
nung sowie addaquate medikamentdse und
nichtmedikamentdse Behandlungsstrate-
gien [38].Im klinischen Alltag ergeben sich
bei der Erkennung und beim Management
des Delirs allerdings relevante Herausfor-
derungen, da neben dem klassischen hy-
peraktiven Delir, das beispielsweise durch
eine Agitation ziigig erkennbar wird, auch
hypoaktive Formen und oft sogar Misch-
formen vorkommen.

In einer Metaanalyse untersuchten la
Couretal. [41] daher die Auftretenshaufig-
keiten der verschiedenen Formen des De-
lirs sowie deren medikamentdse Behand-
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lung und die Behandlungsergebnisse un-
abhangig vom inhaltlichen Schwerpunkt
der Intensivstation. Im Rahmen einer Li-
teratursuche wurden 131 Studien iden-
tifiziert, die insgesamt 13.902 Félle mit
einem Delir beinhalteten. Zumeist han-
delte es sich um prospektive Kohorten-
studien (73 %), gefolgt von retrospektiven
Kohortenstudien (11 %). Erkennbar war ei-
ne Zunahme der Publikationen zum The-
ma Delir innerhalb des Erfassungszeitrau-
mes: So stammten 55% der einbezoge-
nen Arbeiten aus dem Zeitraum 2016 bis
2020 und nur 2% aus dem Zeitraum 2001
bis 2005. Die Inzidenz des Delirs lag in
den einbezogenen Arbeiten bei 22 % und
die Pravalenz bei 38 %. Fiir die Diagnose-
stellung wurden zumeist die ,Confusion
Assessment Method for the ICU" (CAM-
ICU) (87 % der Félle), gefolgt vom ,Diag-
nostic And Statistical Manual Of Mental
Disorders llI-V* (DSM Il1-V) (18 %) heran-
gezogen. Als hdufigste Form war das hypo-
aktive Delir (50%) abgrenzbar, wohinge-
gen die gemischte (28 %) und die hyperak-
tive Form (23 %) deutlich weniger haufig
auftraten. Intensivmedizinisch Behandelte
mit einem Delir waren im Mittel 67 Jah-
re alt und erhielten in 66 % der Fille eine
auf das Delir bezogene Pharmakotherapie.
In absteigender Reihenfolge kamen dabei
zum Einsatz: Neuroleptika (50%), Propo-
fol (42 %), Benzodiazepine (40%) und a,-
Agonisten (26 %). Patientinnen und Patien-
ten mit einem gemischten Delir erhielten
gegeniiber den anderen Formen haufiger
Neuroleptika, a,-Agonisten, Benzodiazepi-
ne und Propofol. Die gemischte Form des
Delirs hielt am ldngsten an (im Mittel 4 Ta-
ge) und war miteinem ldngeren Aufenthalt
auf der Intensivstation sowie im Kranken-
haus assoziiert. Bezogen auf die Sterblich-
keit wahrend des Intensiv- bzw. Kranken-
hausaufenthalts war die gemischte Form
des Delirs mit dem hdochsten Risiko (30
bzw. 33 %) assoziiert, wobei sich fiir das
hypodynamische Delir eine Sterblichkeit
von immerhin 28 bzw. 27 % sowie fiir das
hyperdynamische Delir eine Sterblichkeit
von 22 bzw. 30% fanden.

Die Arbeit von la Cour et al. [41] trdgt zu
einem verbesserten Verstandnis des im in-
tensivmedizinischen Setting vorkommen-
den Delirs bei und lenkt den Fokus dabei
v. a. auf das hypoaktive und das gemischte
Delir. Neben der Sensibilisierung der in-
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tensivmedizinisch tdtigen Teams erschei-
nen nun weiterfiihrende Untersuchungen
sinnvoll, um effiziente Instrumente fiir das
Screening speziell dieser Typen zu entwi-
ckeln.

Meningitis

Originalpublikation

Volk S, Pfirrmann M, Koedel U et al (2022)
Decline in the number of patients with
meningitis in German hospitals during the
COVID-19 pandemic. J Neurol 269:3389-3399.

In den vergangenen Jahren konnte durch
den Einsatz von Vakzinen gegen die ty-
pischen Erreger Streptococcus pneumo-
niae, Neisseria meningitidis und Haemo-
philus influenzae eine Reduktion der In-
zidenz der bakteriellen Meningitis erzielt
werden. Dennoch handelt es sich um eine
schwerwiegende Erkrankung, deren suffi-
ziente Behandlung an das friihzeitige Er-
kennen und die unmittelbare Einleitung
einer antiinfektiven Therapie sowie eine
vorhandene Empfindlichkeit des Erregers
gegeniiber dem eingesetzten Antiinfekti-
vum geknlpft ist [42]. Zudem diirften je
nach Erreger hygienische MaBnahmen in
mehr oder weniger groBem Ausmal eine
Rolle fiir die Ubertragung spielen und so-
mit einen Effektauf die Inzidenz der Menin-
gitis haben. Im Rahmen der SARS-CoV-2-
Pandemie kamen zahlreiche Hygienemaf3-
nahmen zur Anwendung, die mutmaBlich
zu einer Reduktion von Atemwegsinfek-
tionen abseits von COVID-19 fiihrten.
Die Arbeit von Volk et al. [43] unter-
suchte nun das Auftreten von bakteriellen
und viralen Meningitiden sowie Enze-
phalitiden im Zeitraum von 2016 bis
2020 unter besonderer Beriicksichtigung
der im Jahr 2020 implementierten Hy-
gienemaBnahmen. Hierfir wurden in
einer retrospektiven Erhebung Daten von
26 Deutschen Krankenhdusern aus 10 Bun-
deslandern zusammengetragen und an-
hand der ,International Classification of
Disease and Related Health Problems”
(ICD) die jahrliche Anzahl der stationdren
Behandlungsfdlle mit entziindlichen Er-
krankungen des Zentralnervensystems
(ZNS) erfasst. Fir Streptococcus-pneu-
moniae-vermittelte Meningitiden war im
Jahr 2020 ein signifikanter Riickgang der

stationdren Behandlungsfélle gegeniiber
2019 (n=64 in 2020, n=120 in 2019;
p<0,001) sowie den vorausgegangenen
Jahren nachvollziehbar (n=104 in 2018,
n=287 in 2017, n=287 in 2016; p jeweils
<0,0125). Ein ahnliches Bild zeichnete
sich flr unspezifizierte bakterielle Me-
ningitiden mit n=318 im Jahr 2020 und
n=386 im Jahr 2019 (p < 0,001) ab. Auch
die Zahl unspezifizierter viraler Menin-
gitiden war mit n=235 im Jahr 2020
gegeniiber n=350 im Jahr 2019 signifi-
kant (p < 0,001) reduziert. Eine besonders
starke Reduktion zeigte sich fiir Entero-
virus-assoziierte Meningitiden mit n=25
im Jahr 2020 und n=116 im Jahr 2019
(p<0,001). Eine signifikante Reduktion
im Jahr 2020 gegeniiber dem Vorjahr
war unabhdngig vom Alter der Betroffe-
nen zudem fiir Herpesviridae-assoziierte
Meningitis und Enzephalitis erkennbar
(p zwischen 0,010 und <0,001), wohin-
gegen fir die Varizella-zoster-Virus(VZV)-
assoziierte Meningitis nur in der Gruppe
der Uiber 65-Jdhrigen eine signifikante Re-
duktion nachzuvollziehen war (p < 0,001).

Wenngleich die Arbeit von Volk et al.
[43] naturgemal nur einen statistischen
Zusammenhang zwischen der Anzahl ent-
ziindlicher ZNS-Erkrankungen und den im
Jahr 2020 implementierten HygienemaR-
nahmen darstellen kann, liegt ein kausaler
Zusammenhang durch die allgemeine Re-
duktion von Atemwegsinfektionen infolge
der HygienemafBnahmen doch nahe. Unter
den Bemiihungen, die auf eine Reduktion
von Meningitiden und Enzephalitiden ab-
zielen, scheinen hygienische MalSnahmen
neben den etablierten Vakzinen gegen die
haufigsten Meningitiserreger einen rele-
vanten Effekt zu besitzen. Mdglicherweise
lassen sich diese Erkenntnisse nutzen, um
mit gezielten hygienischen Malnahmen
auch auBerhalb von Pandemien besonde-
re Risikogruppen vor einer Primarinfektion
zu schiitzen oder Ubertragungen z.B. in
Gemeinschaftsunterkiinften friihzeitig zu
verhindern.
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