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Clinical Pathway - Hirnabszess

Suchtest
» CRP

Erregerdiagnostik durch

» Blutkulturen

» Abszessinhalt durch
stereotaktische oder
Ultraschall-gesteuerte
Punktion, Drainage oder
Abszessexzision

» kulturelle und
molekularbiologische
Differenzierung

Diagnosestellung

P (T oder (besser) MRT ohne
und mit KM, T1 + T2 oder
Flair + DWI

Ggf. Abgrenzung gegen

Tumoren [ Metastasen

» MRT-DTI (Diffusions-Tensor-
Imaging)

P 3T-MR-Spektroskopie

Fokussuche

Nachbarschaftsprozesse

» HNO-Konsil: Mundhéhle,
Rachen, Gehdrgang

» Zahnstatus

» (T Schidelbasis inkl.
Nasennebenhdghlen,
Mastoid, Mittelohr

Entfernte Foci

» TEE
» Rontgen Thorax
» CTThorax

P Fokus-Sanierung

P Entscheidung
Uiber operatives
Vorgehen

QO Kriterien fir konservative Therapie:

o

o

o  Multiple Abszesse oder

o Tief gelegene Abszesse
und

o Diagnose ,,Abszess‘ sicher

(o]

Kleine (< 2,5 cm) Abszesse oder
Abszesse ohne ringférmige KM-Aufnahme (,,Zerebritis*) oder

+ Erreger bekannt (ggf. bei multiplen Abszessen oberflachlichen Abszess punktieren)

P Antibiotikatherapie

O alleanderen | »  Operation

O Argumente gegen offene OP:
o  Stadium der Zerebritis oder
o Multiple Abszesse oder
o Ndhe zu eloquenten Kortexarealen

P Stereotaktische Abszessaspiration
(Standardverfahren)

O Notfallsituationen:
o Drohende Herniation
o  Grof3e supratentorielle Abszesse
und
o Stereotaktische Abszessaspiration nicht
verfiigbar

P Ultraschall-gesteuerte oder Free-hand-
Aspiration

QO Argumente fiir offene OP:
Abszess gekammert oder
Fremdkorper/Knochensplitter im Abszess oder
Fistel oder feste Konsistenz (Pilze,
Mykobakterien, Aktinomyces) oder
o Massive Raumforderung

P Offene Kraniotomie mit
Abszessaspiration ohne
Kapselentfernung oder mit
Abszessexzision

o Nicht Bohrloch-Aspiration
QO Subdurales Empyem (= . P
L gekammert Spilung
Notfallsituation!) - :
o Gekammert Kraniotomie

Q Zerebraler epiduraler Abszess

Bohrlochtrepanation

P Antibiose bei
unbekanntem
Erreger

Q aullerhalb des Krankenhauses erworben

Cefotaxim 4 x 3 g/d i.v. oder Ceftriaxon
2x2g/div.

+ Metronidazol 3 x 0,5 g/d i.v.

+ bei MRSA-Verdacht Vancomycin 2 x 1
gld*

Therapiedauer 4-8 Wochen, in Abhangigkeit
vom Erreger und klinischen Befund langer
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» Inspektion der Haut
P Knochen-Szintigramm

O postoperativ oder
O posttraumatisch oder
QO im Krankenhaus erworben

» Meropenem 3 x 2 g/d

» +Vancomycin 2 x 1 g/d*

oder

P Cefotaxim 4 x 3 g/d i.v. oder Ceftriaxon
2x2g/div.

P+ Metronidazol 3x 0,5 g/d i.v.

» +Vancomycin 2 x 1 g/d*

Therapiedauer 4-8 Wochen, in Abhangigkeit

vom Erreger und klinischen Befund langer

O  bei Immunsupprimierten nach Organtransplantation oder Chemotherapie

» Meropenem 3 x 2 g/d

» +Vancomycin 2 x 1g/d*

» + Cotrimoxazol 2 x 0,96 gi.v.
» +Voriconazol2x 0,2 gi.v.
oder

Cefotaxim 4 x 3 g/d i.v. oder Ceftriaxon 2
x2g/div.

+ Metronidazol 3 x 0,5 g/d i.v.
+Vancomycin 2 x 1 g/d*

+ Cotrimoxazol 2 x 0,96 gi.v.
+ Voriconazol 2 x 0,2 g i..v.
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Therapiedauer 4-8 Wochen, in Abhangigkeit
vom Erreger und Klinischen Befund ldnger

Antiédematdse
Behandlung

Ausgeprigtes Odem' oder

drohende Herniation

multiple Abszesse mit deutlichem perifokalen Odem, die nur teilweise operativ
angehbar sind oder

Abszesse in Hirnregionen mit besonderer Odemneigung bzw. drohendem
Okklusivhydrocephalus (z. B. Kleinhirn)

o 000

P z.B. Dexamethason 40 mg initial, dann 3
x 8 mg/d; Dosis in Abhdngigkeit von der
weiteren Entwicklung des Odems
reduzieren

P Osmotherapie

Antikonvulsive
Prophylaxe

Q Fakultativ?

z.B. Levetiracetam (initial i.v.)
ausschleichen, wenn nach 2-3 Wochen
im EEG keine epilepsietypischen Muster
nachweisbar sind und bis dahin kein
epileptischer Anfall aufgetreten ist

vy

! Kortikoide werden in mehreren neurochirurgischen Zentren aufgrund retrospektiver Daten routineméRig verabreicht.

% In mehreren neurochirurgischen Zentren routinemaRige Anfallsprophylaxe, weil das Risiko, einen epileptischen Anfall zu erleiden, > 15 % betragt.

* Spiegelkontrollen und individuelle Dosisanpassung erforderlich
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