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ZUSAMMENFASSUNG 

C] Fatldarstellung: Ein 49fiihriger Patient kam zur Aufnahme mit linksseitigen 
Kops und geringgradiger Sprachst6mng. Klinisch fanden sich ein 
Holosystolikum infolge einer Mitralklappeninsuflizienz und eine leichte Wer- 
nicke-Aphasie bei sonst unaufffilligen intemistischen und neurologischen Be- 
funden. Laborchemisch waren die Blutsenkungsgeschwindigkeit und das 
C-reaktive Protein erh6ht. In der Computertomographie des Kopfes zeigte 
sich eine hnkstemporoparietale, subkortikale Hirnblutung. Nach echokardio- 
graphischem Hinweis auf Endokarditis der Mitralldappe und mikrobiologi- 
schern Nachweis von vergrª Streptokokken in der Blutkultur wurde 
eine zerebrale Angiographie durchgefª welche ein fusiformes Aneurysma 
der Arte¡ gy¡ angtflaris hnks zeigte. Nach sechsw6chiger antibiotischer The- 
rapie mit Penicillin und Gentamicin erbrachte die an~ographische Kontrolle 
des Befundes eine komplette R.ª des Aneurysmas. 

[] SchluBfolgerung: Dieser FaU verdeuthcht, &aB bei atypisch getegenen in- 
trazerebralen Btutungen und Endokarditis auch ohne Fieber stets ein mykoti- 
sches Aneurysma als Ursache in die differentialdiagnostischen • 
mit einbezogen werden muB. 

Schlª Endocarditis lenta �9 Mykotisches Aneurysma �9 Intraparen- 
chymat6se Hirnblutung 
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ABSTR .AC T 

Myco¡ Aneurysm in Infecdve Endocarditis as a Cause of  Intracerebral 
Haemorrhage 
[] Case Report: A 49-year-old male was admitted for left-side headache and mild 
speech defect. Clinical examination showed a pansystolic murmur of mitral 
regurgitation and mild Wemicke aphasia. In laboratory studies ESR. and CP-.P 
were increased. Computed tomography of brain revealed a left temporoparietal 
hematoma. Echocardiographic examination demonstrated vegetations and 
mitral valve perforation. In blood cultures grew alpha-streptococci. Cerebral 
an~ography was performed anda fusiform aneurysm on a distat branch of the 
left middle cerebral artery was identified. Follow-up angiography showed a 
total resolution of the aneurysm after 6 weeks ofintravenous antibiodcs. 

[] Conclusion: This case demonstrates that padents with intracerebral hema- 
tomas associated with infectious endocarditis should be investigated for mycot- 
ic intracranial aneurysm. 

Key Words: Infective endocarditis �9 Mycotic aneurysm - Intracerebral 
hemorrhage 
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D ie Inzidenz neurologischer Kom- 
plikationen bei der infekti6sen 

Endokarditis va¡ zwischen 12 und 
52% [4]. Als klinische Mamfestations- 
formen sind neben der Herdenzephali- 
tis und den embolischen Himinfarkten 
intrakranielle infekti6se (mykotische) 
Aneurysmen zu nennen, welche in etwa 
2 bis 10% der F~ille infekti6ser Endokar- 
ditiden vorkommen und nicht selten le- 
bensbedrohliche intraparenchymat6se 
oder subarachnoidale Blutungen bedin- 
gen k6nnen [5]. Mykotische Aneurys- 
men machen etwa 2 bis 6% aller intra- 
kraniellen Aneurysmen aus und resul- 
tieren fast immer aus der Embolisation 
infektiSser kardialer Vegetationen im 
Verlaufeiner Endokarditis [2]. Wir be- 
richten ª einen Patienten, bei dem 
es zu einer intrazerebralen Blutung auf- 
grund der R.uptur eines mykotischen 
Aneurysmas im Stromgebiet der ArterŸ 
cerebri media bei Endocarditis lenta 
kam. 

F A L L D A R S T E L L U N G  

[] Anamnese: Ein 49j~hriger Patient 
wurde vorgestellt, nachdem drei Tage 
zuvor pl6tzlich heftige, linksseitige re- 
trobulb~r lokalisierte, stechende KopG 
schmerzen aufgetreten waren. Weitere 
24 Stunden sp~iter kam es zus~tzlich zu 
einer expressiven Sprachst6rung mit 
Verwechseln von W6rtem und unver- 
st~ndlichen )kuBerungen bei erhalte- 
nem Sprachversdindnis. Aus der weite- 
ren Vorgeschichte ist eine vierJahre zu- 
vor aufgetretene Endocarditis lenta mit 
Befall der Mitralklappe zu erw?ihnen. 
Ein Keimnachweis war damals nicht ge- 
lungen. Als Fokus wurde eine entzª 
lich ver~nderte ZahnwurzeI ira linken 
Unterkiefer angesehen, welche im Ver- 
lauf des station~ren Aufenthaltes saniert 
wurde. 

~2 Klinischer Aufnahmebefi.md: 42j~m- 
ger Patient in akersentsprechendem AU- 
gemein- und guten Em~hmngszustand, 
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K6rpertemperatur normal, Puls 72/min 
rhythnfisch, R.1L 140/80mrnHg. Es 
war ein 4/6-Holosystolikum mit Punc- 
tum maximum ª der Herzspitze mit 
Ausstrahlung in die linke Axilla zu aus- 
kultieren. Der ª241 internistische 
Untersuchungsbefund war ohne patho- 
logische AuffaIligkeiten. Es fanden 

Abbildung 1. Links temporoparietal gelege- 
ne intmzerebmle Blutung atypischer Lokali- 
sation mit umgebender Odemreaktion (CT). 

sich insbesondere keine Hautver~in- 
derungen, keine palpable Splenomega- 
lie oder Lymphknotenschwellung. Bei 
der neurologischen Aufnahmeuntersu- 
chung zeigte sich ein wacher bewul3t- 
seinsklarer Patient im Himnerven- 
bereich unauffallig, die Muskeleigen- 
reflexe waren seitengleich schwach. 
Pyramidenbahnzeichen waren nicht 
ausl6sbar. Es bestanden keine Paresen, 
Sensibilit~its- oder Koordinationsst6- 
mngen. Bei der •252 der h6he- 
ren Hirnleistungen fielen phonemati- 
sche Paraphasien im Sinne einer leich- 
ten Wemicke-Aphasie als Hinweis auf 
eine die dominante Hemisph~ire be- 
treffende L~ision auf. Eine zus~itzliche 
ophthalmologische Untersuchung er- 
brachte einen Normalbefund ohne 
Hinweis aufretinale Embolien. 

VI Labor, Immunologie, Mikrobiologie: 
BSG-Beschleunigung auf49 mm in der 
ersten Stunde. Die ª klinisch- 
chemischen Laborparameter, insbeson- 
dere das Blutbild mit Differenzierung, 
zeigten keine pathologischen Auff:illig- 
keiten. Die Serumproteinelektropho- 
rese war normal. Es fand sich ein mit 
94,5 mg/l erh6hter Wert f'ª C-reakti- 
ves Protein (normal bis 6 mg/l). Anti- 
streptolysintiter und Rheumafaktor 

waren im R.eferenzbereich. Der Urin- 
status war unauff, illig. Der lumbal ent- 
nommene Liquor cerebrospinalis ent- 
hielt 13/3 Zellen bei normalem Ei- 
weil3- und Glucosegehalt. Die Lascr- 
nephelornetrie ergab keinen Anhalt 
f'ª eine St6rung der Blut-Liquor- 
Schranke. In den im Zeitraum von 24 
Stunden im zweistª Intervall 
asservierten Blutkulturen gelang der 
Nachweis vergrª Streptokok- 
ken, welche als Streptococcus sanguis 
identifiziert wurden. Im Antibiogramm 
waren diese Keime gegen Penicillin G 
und Gentamicin voll empfindlich. 

~1 Kraniale Computertomographie: 
Irregulfir begrenzte, subkortikal gelege- 
ne hyperdense Raumforderung links 
temporopafietal mit geringgradigem 
hypodensem Randsaum ira Sinne einer 
atypisch lokalisierten intraparenchy- 
mat6sen Blutung mit umgebendcr 
Odemreaktion bei unauff:illiger Dar- 
stellung der ª Strukturen (Ab- 
bildung 1). 

[~ Intraarterielle digitale Subtrak- 
tionsangiographie: Es liel3 sich als relc- 
vanter Befund eine spindelf'6rmigc 
Lumenaufweitung im Bereich eincs 
Mediaendastes links (ArterŸ gT¡ angu- 

m 

Abbildung 2a Abbildung 2b 

Abbildungen 2a und 2b. Intraarteridle SubtraktŸ der linken Arteria carotis interna, a) Mit mykotischem Aneurysma (Pfeil) 
der A rteria gyri angularis, b) Nach sechsw&higer antibio tischer Therapie Normalisiem ng des Befundes. 
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Abbildung 3. TransOsophageale Echokardiographie mit flottierenden Vegetationen (Pfeil) auf 
den Mitralklappensegeln, 

laris) in Position der im Computerto- 
mogramm nachgewiesenen Blutung 
nachweisen (Abbildung 2a), die als fusi- 
formes Aneurysma, am ehesten septi- 
scher Genese, gedeutet wurde. 

{Ÿ Echokardiographie transthorakal 
und trans6sophageah Neben einer so- 
wohl linksat¡ (LA: 44 mm) als auch 
linksventrikul~iren (EDD: 61 mm) 
Herzvergr6Berung mit nonnaler 
Durchmesserverkª (> 30%) stell- 
te sich ein vor allem in den anterioren 
Anteilen ausgerissenes Mitralklappen- 
segel mit deutlichen Verdickungen und 
kleinen flottierenden Vegetationen als 
Hinweis auf eine flo¡ Endokarditis 
dar. Es lag eine m~13iggradige Mitralin- 
suffizienz vor (Abbildung 3). 

O Verlauf und Therapie 

Aus klinischem Untersuchungsbefund 
und Computertomographie ergab sich 
die Diagnose einer atypischen links pa- 
rietotemporalen intraparenchymat6sen 
Himblutung. Die initiale Aphasie bilde- 
te sich innerhalb einer Woche vollst~in- 
dig zurª Nachdem der angiographi- 
sche Nachweis eines Aneurysmas bei 
sowohl echokardiographisch als auch 
mikrobiologisch diagnostizierter Endo- 
carditis lenta gelang, wurde entspre- 

chend Antibiogramm mit Penicillin G 
dreimal 10 Mio. I. E. und einmal 240 
mg Gentamicin intraven6s/d ª sechs 
Wochen behandelt. Zus~itzlich erhielt 
der Patient bei hochdosierter Penicillin- 
Applikation und zerebraler Lision anti- 
konvulsiven Schutz mit Clonazepam 
dreimal 0,5 mg oral/& Wiederholte 
computertomog'raphische Kontrollen 
in diesem Zeitraum zeigten die kom- 
plette Rª der Blumng. Nach 
sechs Wochen erbrachte die emeute 
Angiographie einen regelrechten Be- 
fund. Das Aneurysma war nicht mehr 
nachweisbar (Abbildung 2b). Echokar- 
diographisch fand sich in der Kontroll- 
untersuchung eine fortbestehende, aber 
nunmehr unter Kombinationstherapie 
mit Enalapril und Hydrochlorothiazid 
geringere Mitralinsuffizienz ohne Hin- 
weis auf endokarditische flottierende 
Vegetationen. Die linksatriale und 
linksventrikul~ire Herzvergr613emng 
waren unvefiindert. 

DISKUSSION 

Mykotische Aneurysmen sind Folge 
einer intramuralen Gef•252 
welche zu umschriebenen Wandaus- 
buchtungen einer Arterie fª In der 
ª Zahl der F~lle ist eine 
Embolisation infizierter Thromben in 

die Vasa vasorum anzuschuldigen [7, 9]. 
Nur selten Ftihren Infektionen per con- 
tinuitatem zu mykotischen Aneurys- 
men, wie sie bei Meningitis [13], Otitis 
media [6], septischer Sinusthrombose 
[11] oder Osteomyelitis beschrieben 
wurden [3]. Die grofle Mehrzahl embo- 
lisch bedingter mykotischer Aneurys- 
men ist im Stromgebiet der Arteria ce- 
rebri media lokalisiert, wobei auch mul- 
tiple Aneurysmen in etwa 20% der FNle 
beobachtet wurden [1]. Die R.uptur- 
h2iufigkeit wird auf unter 2% gesch~itzt 
[8]. Das therapeutische Management 
der mykotischen Aneurysmen unter- 
scheidet sich grunds~itzlich ron dem bei 
sakkulgren angeborenen Aneurysmen 
der Himbasisarterien. W~hrend hierbei 
eine schnellstm6gliche operative Aus- 
schaltung der Blutungsqudle angestrebt 
wird, ist im Falte der mykotischen 
Aneurysmen eine zun~ichst konservati- 
ve Therapie mit ausgetesteten Antibio- 
tika vertretbar. Erst wenn es unter dieser 
Therapie nicht zur R.ª son- 
dem Persistenz oder gar Gr6f3enzunah- 
me kommt, ist ein operatives Vorgehen 
in Betracht zu ziehen [10]. Zeitpunkt 
und Art der chimrgischen Intervention 
mª im Einzelfall entschieden wer- 
den und hSngen von Gr6Be, Sitz, An- 
zahl und Form der Aneurysmen sowie 
vom Zustand des Patienten ab [5]. 

Aus diesen • ergibt sich 
bei intrazerebralen Blutungen und Ver- 
dacht auf flo¡ oder abgelaufene 
Endokarditis die Notwendigkeit zur 
Durchfª sowohl anNo~aphi- 
scher als auch echokardiographischer 
Diagnostik. Dies Nlt insbesondere fª 
atypisch lokalisierte Blutungen, welche 
auBerhalb der Fª hypertensive Massen- 
blutungen typischen Hirnregionen lo- 
kalisiert sin& Der gª Zeitpunkt 
f'ª angiographische Kontrollen wird 
kontrovers beurteilt, da es sich bei der 
Ausbildung mykotischer Aneurysmen 
um einen dynamischen Prozel3 handelt, 
bei dem es zu Gr613enzunahme oder 
Schmmpfung kommen kann [12, 14]. 
Darª hinaus ist das Auftreten neuer 
Aneurysmen unter antibiotischer The- 
rapie durch wiederholte Embolisatio- 
nen ron den infizierten, schlecht vasku- 
larisierten Herzklappen m6glich [1, 3]. 
Aufgrund der hohen Letalit~it bei 
Kuptur mykotischer Aneurysmen von 
80% wird von einigen Autoren die 
DurchF¨ einer kranialen Compu- 
tertomographie und Lumbalpunktion 
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bei jeder infekti6sen Endokarditis auch 
ohne Hinweis aufneurologische Kom- 
plikationen gefordert [3, 4]. 

Zusammenfassend dokumentiert der 
von uns beobachtete Fall, daB bei frª 
zeitiger Diagnosestellung durch inter- 
diszipliniire Zusammenarbeit und bei 
ad~iquater antibiotischer Therapie my- 
kotischer Aneurysmen und zugrunde- 
liegender Endokarditis die v611ige 
Rª der zerebralen Blutungs- 
quelle und neurologischen Symptoma- 
tik m6glich ist. Auch ohne Fieber und 
andere typische Symptome muB eine 
atypisch lokalisierte Hirnblutung an 
eine Endocardius lenta denken lassen. 
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