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67/w mit hochgradiger Hemiparese rechts und
2-maligem generalisiertem Krampfanfall

Vorbereitung auf die Facharztpriifung: Fall 47

Priifungssimulation

Fallschilderung fiir den Priifungskandidaten

Eine 67-jahrige Patientin wurde als Notfall mit einer hochgra-
digen rechtsseitigen Hemiparese, Aphasie mit Verdacht auf ei-
nen Schlaganfall aus einem anderen Haus iibernommen, bei der
Aufnahme fiel eine Temperaturerhchung auf. Die Vorstellung in
der vorherigen Klinik erfolgte aufgrund einer zunéchst passage-
ren Sprachstérung. Eine im Vorkrankenhaus erfolgte Bildgebung
(cCT (craniale Computer-Tomographie) und CTA (computerto-
mographische Angiographie)) war unauffillig.

Nach Riickbildung der passageren Sprachstérung hatte die
Patientin im Vorkrankenhaus eine hochgradige Hemiparese
rechts und 2 generalisierte Krampfanfélle mit einer Blickwen-
dung nach rechts entwickelt, darauthin erfolgte die Verlegung in
unser Krankenhaus.

Klinische Untersuchung

Wache, fieberhafte (39,5 °C), global aphasische Patientin, ohne
Meningismuszeichen, die Aufforderungen nicht folgen kann.
Hochgradige armbetonte spastische Hemiparese rechts mit beid-
seits positiven Pyramidenbahnzeichen (positiver Babinski-Re-
flex beidseitig).

In der Lumbalpunktion lymphomonozytires Zellbild mit
28 Zellen. Die Liquorchemie wies ein Gesamtprotein von
72 mg/dl, einen Laktatwert von 22,3 mg/dl, und eine Liquorglu-
kosekonzentration von 46 mg/dl auf.

Elektroenzephalographisch zeigte sich ein rhythmischer Burst
von Komplexen von ,,sharp waves“ und ,,spike waves".

In der Magnetresonanztomographie (MRT) zeigte sich links
frontotemporal unter Einbeziehung von Temporallappen, Oper-
culum, der Inselrinde sowie des linken Thalamus eine deutliche
Odembildung (Abb. 1 a-d).
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@ Prifungsfragen

» Was vermuten Sie und warum?

» Welche therapeutischen Mafinahmen sollten unverziiglich
eingeleitet werden?

» Ist eine weiterfithrende Diagnostik indiziert?

+ Wie ist die Prognose einzuschitzen? Welche Komplikationen
konnen auftreten?

» Nennen Sie wichtige Differenzialdiagnosen.

« Wann kann eine bei Verdacht eingeleitete Therapie mit Aci-
clovir beendet werden?


https://doi.org/10.1007/s42451-020-00290-7
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Antworten

@ Was vermuten Sie und warum?

+ Anhand der Befunde von Liquordiagnostik sowie der bildge-
benden Befunde ist an eine Herpes-simplex-Virus-Enzepha-
litis (HSVE) zu denken.

» Typisch sind die geringe lymphozytire Pleozytose und die
asymmetrischen entziindlich-hdmorrhagischen Lisionen in
Temporallappen und limbischem System.

» Bei einer Herpes-simplex-Virus-Enzephalitis (HSVE) kommt
es in ungefahr 32 % zu Krampfanfillen, fakultativ konnen auch
neurologische Ausfille, wie im obigen Fall beschrieben, auf-
treten.

0 Welche therapeutischen MalSnahmen sollten unverziig-

lich eingeleitet werden?

o Bereits bei Verdacht auf eine Herpes-simplex-Virus-Enzepha-
litis muss unverziiglich eine Therapie mit Aciclovir eingelei-
tet werden.

» Die Gabe von Aciclovir erfolgt in einer Dosis von 10 mg/kgKG
alle 8 h i.v. tiber 14-21 Tage.

Cave. Wegen der Nephrotoxizitit sind eine langsame Infusions-

geschwindigkeit und ausreichende Hydrierung wichtig. Bei Nie-

reninsuffizienz ist eine Dosisreduktion erforderlich.

+ In Anbetracht der 2-maligen Krampfanfille sowie des EEG-
Befundes sollte eine antikonvulsive Therapie, z. B. mit Leve-
tiracetam, erfolgen.

@ Ist eine weiterfiihrende Diagnostik indiziert?

» Ja, eine weiterfithrende Diagnostik ist indiziert. Beim klini-
schen Verdacht auf eine HSVE muss immer eine Liquordiag-
nostik mit HSV-PCR und Antikérperbestimmung erfolgen.

« Eine HSV-spezifische PCR aus dem Liquor bestitigte die
HSVE. Die HSV-PCR hat eine Sensitivitit von >95 % und
eine Spezifitdt vom 100 % und kann die Diagnose friihzeitig
sichern.

Cave. Die HSV-PCR kann im ganz frithen Stadium der Erkran-

kung negativ sein und erst im Verlauf positiv werden. Bei einem

fortbestehenden klinischen Verdacht ist eine Kontrollpunktion
immer indiziert.

+ Grundsitzlich sollte eine Blutkultur bei Temperaturen iiber
38,5 °C angelegt werden.

+ Bei der HSVE konnen die bildgebenden Verfahren anfangs
normal sein, dann sind Verlaufsuntersuchungen indiziert.

+ Die kraniale Magnetresonanztomographie wird durch-
schnittlich innerhalb von 4 Tagen in 95 % der Fille auffillig.

» Charakteristischerweise zeigen sich temporal oder im limbi-
schen System Verdnderungen. Haufig betroffene Strukturen
sind Amygdala, Gyrus cinguli, Gyrus frontalis inferior, Hip-
pocampus, die Inselrinde und der mesiale Temporallappen.

« Als besonders sensitiv gelten im MRT die diffusionsgewichte-
ten Untersuchungen und FLAIR-Sequenzen im frithen Stadi-
um der Erkrankung.

Cave. Ein normales MRT oder CT schlief3t eine HSVE nicht aus.
Initial kann die Bildgebung normal sein.

Merke. Auch bei regelrechter Bildgebung ist die Elektroenzepha-
lographie bei einer HSVE pathologisch.

0 Wie ist die Prognose einzuschadtzen? Welche Komplikati-

onen kénnen auftreten?

+ Prognostisch entscheidend ist die friihe Therapieeinleitung
mit Aciclovir.

» Als prognostisch ungiinstige Faktoren gelten ein héheres Alter
des Patienten, eine reduzierte Immunabwehr, fokale Ausfille
und eine verminderte Bewusstseinslage zu Beginn der The-
rapie.

» Die Letalitat (mit Behandlung) betréagt 20 % (ohne Therapie
80 %).

» Wegen der entziindlichen Nekrosen persistieren oft bestehen-
de neurologische Ausfille.

Abb. 1 Magnetresonanztomographie: es zeigte sich links frontotemporal unter Einbeziehung von Temporallappen, Operculum, der Inselrinde sowie des
linken Thalamus eine deutliche Odembildung
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» Hirndrucksteigerungen kénnen u. U. eine Hemikraniektomie
erfordern.

Cave. Bei einem Wiederauftreten von Symptomen nach Besse-
rung ist an eine sekundédre Autoimmunenzephalitis zu denken!
Es sind dann NMDA-R- Antikorper nachzuweisen.

« Aciclovir kann nephrotoxisch wirken und ein akutes Nieren-
versagen verursachen; daher muss die Nierenfunktion tiber-
wacht werden (Dosisanpassung!). In seltenen Fallen kommt es
zur Aciclovirunvertraglichkeit mit der Entwicklung von Psy-
chosen.

6 Nennen Sie wichtige Differenzialdiagnosen

« Insbesondere bei dlteren Patienten mit Vorerkrankungen kann
ein durch Infekt oder medikamentds ausgelostes Delir zu dhn-
lichen Symptomen fiihren.

Enzephalitiden durch andere Viren (z. B. VZV, SARS-CoV-2)
oder Bakterien (Tb)

« Autoimmunenzephalitiden

« Vaskulitiden, z. B. Granulomatose mit Polyangiitis, PACNS

+ Gliome oder Lymphome des Temporallappens

» Akute disseminierte Enzephalomyelitis (ADEM)

« Progressive multifokale Leukenzephalopathie (PML)

6 Wann kann eine bei Verdacht eingeleitete Therapie mit
Aciclovir beendet werden?

» Wenn der klinische Verlauf nicht zur Diagnose einer HSVE
passt, z. B. wacher, orientierter Patient ohne neuropsychiat-
rische Symptome (Differenzialdiagnose: postiktales Bild bei
Temporallappenepilepsie)

« Wenn Liquorbefund und MRT {iber mehr als 4 Tage nach
Symptombeginn unauffillig bleiben. Eine Kontrollpunktion
und wiederholte PCR und Antikérperindexbestimmung sind
grundsatzlich indiziert.

« Wenn die Untersuchungen eine andere Ursache der Sympto-
matik belegen.
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