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Der odontogene Hirnabszel ist eine relativ sel-
tene, jedoch lebensgeféhrliche Komplikation, die
von einer Infektion im Zahn- und Kieferbereich
ihren Ausgang nehmen kann. Aufgrund einer
unvollstdndigen Anamnese und differentialdia-
gnostischer Probleme bleibt die eigentliche Ur-
sache eines Hirnabszesses nicht selten unent-
deckt. Erst die ldentifizierung einer fur den Mund-
bereich typischen Keimflora im gewonnenen
AbszeBpunktat IaBt an einen Zahn- oder Kieferfo-
kus denken. Auf das therapeutische Vorgehen
wird am Beispiel von 2 Patienten mit odontoge-
nen Hirnabszessen naher eingegangen.

1 Einleitung

Der odontogene HirnabszeB stellt eine eher sel-
tene, wenn auch vital bedrohende Komplikation
einer entzUndlichen Zahnerkrankung dar. Wah-
rend die Haufigkeit otogener, rhinogener bzw.
metastatisch hamatogener Hirnabszesse in gro-
Ben Studien (Arseni u. Cjurea 1988, Grote u. Dix
1964, Shu-Yuan 1981) untersucht wurde, be-
schréankten sich Beschreibungen odontogener
Hirnabszesse nur auf Einzelfdlle (Schettler u.
Selle 1967, Sprottetal. 1981, Ingham et al. 1978,
Goteineret al. 1981). Haufig wurde erst durch die
spezifische Keimflora des gewonnenen AbszeB-
materials die Aufmerksamkeit auf einen im Zahn-
und Kieferbereich lokalisierten, primaren Fokus
gelenkt (Aderhold et al. 1981). Anhand zweier
Fallberichte wird der typische Krankheitsverlauf
einer verdeckten Zahnentzindung, die erst
durch die Therapie des konsekutiven Hirn-
abszesses aufgedeckt wurde, geschildert.

2 Fallbeschreibung
Fall 1

Ein 38jahriger Patient kam in unsere Klinik zur
Aufnahme, nachdem ein seit 8 Tagen bestehen-
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Abb. 1
Gadoliniumgabe ist der AbszeB rechts okzipital gut
abgrenzbar. Das perifokale Odem ist deutlich raumnfor-
dernd und komprimiert den rechten Seitenventrikel

Préoperatives Kernspintomogramm: Nach

der Kopfschmerz verbunden mit Flimmerskoto-
men im linken Gesichtsfeld durch eine sympto-
matische Therapie nicht beeinfluBbar war. 18
Tage vor der stationdren Aufnahme war es zu
einem einmaligen septischen Fieberschub von
kurzer Dauer gekommen. Der Patient klagte Uber
eine Minderung der korperlichen Leistungstfahig-
keit und ein vermehrtes Schlafbedurfnis seit
3 Monaten. Bei der neurologischen Untersu-
chung fiel eine linksseitige homonyme Hemi-
anopsie auf. Die Papillen waren randunscharf,
jedoch nicht prominent. Zuséatzlich wies der Pa-
tient eine linksseitige spastische Hemiparese mit
Betonung der Muskeldehnungsreflexe auf. Die
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Blutsenkung war mit 30/72 leicht erhéht, eine
maBiggradige Leukozytose wurde festgestellt.
Im Liquor wurden nur 117/3 Zellen nachgewie-
sen.

Auf den Schadel-CT-Bildern war ein rechts okzi-
pitales, deutliches Hirnbdem erkennbar, wobei
keine Kontrastmittelanreicherung bestand. Das
NMR zeigte nach Gadoliniumgabe rechts okzipi-
tal eine ringférmige Konfiguration (Abb. 1).
Nach einer Kraniotomie wurde der Abszel3 punk-
tiert und in die Hbhle eine Spuldrainage einge-
legt. Eine AbszeBkapsel konnte nicht abgegrenzt
werden. Die mikrobiologische Aufarbeitung des
AbszeBpunktates sicherte Fusobakterien als Er-
reger. Nach AusschluB eines anderen Entzin-
dungsherdes und unter Berlcksichtigung des
mikrobiologischen Befundes kam nur der Zahn-
und Kieferbereich als primérer Streuherd in
Frage. Bei der Erhebung des Zahnbefundes wur-
den im Oberkieferbereich beherdete Zahnwur-
zeln 14, 15, 17, 27 sowie im Unterkiefer eine
Wurzelzyste bei 34, 35 und eine beherdete Wur-
zel 47 gesichert. Die Z&dhne 18, 13, 12, 11, 21, 22,
23, 24, 26, 28 wurden als nicht erhaltungswur-
dig eingestuft (Rdntgenpanoramaaufnahme,
Abb. 2). Unter Antibiotikaschutz wurden samtli-
che Zahne des Oberkiefers sowie 2 Zahne des
Unterkiefers entfernt. Die AbszeBhdhle wurde
Uber die liegende Drainage mit Gentamycinlo-
sung gespdult und gleichzeitig eine systemische,
breitabdeckende Antibiotikatherapie durchge-
fuhrt, Darunter bildeten sich schon am flnften
postoperativen Tag sowohl die linksseitige Hemi-
parese als auch die Gesichtsfeldausfalle zurlck,
so daf die Drainage nach einer Woche gezogen
werden konnte. Die systemische Therapie er-
folgte ber 3 Monate. AbschlieBende CT-Kontrol-
len zeigten eine deutliche Riuckbildung des Hirn-
dédems.
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Abb. 2 Panoramaaufnahme des
38jdhrigen Patienten: erhebliche
kariose Verdanderungen sdmtlicher
Zahnwurzeln des Oberkiefers. Wur-
zelzyste bei 34, 35

Fall 2

Bei einem 7jahrigen Jungen wurde 24 Stunden
vor der stationaren Aufnahme eine zahnarztliche
Behandlung des kariésen Milchgebisses durch-
geflhrt. Zusétzlich wurde die Verdachtsdia-
gnose eines Oberkieferabszesses gestellt. Kurz
danach traten rechts-betonte, bifrontale Kopf-
schmerzen auf. Eine notfallmaBige, stationéare
Aufnahme wurde notwendig, nachdem sich eine
linksseitige, schlaffe Armparese sowie eine zen-
trale Fazialislahmung entwickelt hatten. Bei der
Aufnahmeuntersuchung fehlten Zeichen einer
Meningitis. So waren weder Nackensteifigkeit
noch Somnolenz nachweisbar. Bei subfebrilen
Temperaturen bestand eine BSG-Erhdhung von
58/74 bei leichter Leukozytose. Im Liquor konn-
ten nur 15/3 Zellen nachgewiesen werden.
3 Tage spater trat ein fokaler Krampfanfall der
linken Korperhalfte auf. Postiktal wies der Junge
noch zusatzlich eine linksseitige, schlaffe Bein-
parese auf. Das EEG zeigte einen rechts parieto-
temporalen Verlangsamungsherd. Das Schadel-
CT (Abb. 3a) sicherte einen rechts frontoparieta-
len AbszeB von 2,5 cm Durchmesser. Es bestand
ein deutliches, perifokales Odem mit leichter Mit-
tellinienverlagerung. Aufgrund der Anamnese
wurde der Verdacht eines im Zahn/Kieferbereich
lokalisierten Streuherdes gestellt. Als Zahnbe-
fund konnten einerseits beherdete Zahnwurzeln
54, 84 und anderseits tief karids verénderte
Zahne 75, 85 erhoben werden. Unter einem breit-
abdeckenden Antibiotikaschutz wurde nach
osteoplastischer Trepanation der Hirnabszel
erdffnet und in die Hohle eine Splldrainage ein-
gelegt. Auch hier war eine sichtbare AbszeB-
membran nicht abgrenzbar. Die mikrobiologi-
sche Aufarbeitung des AbszeBpunktates ergab
mikroaerophile Streptokokken. 2 Wochen nach
der Operation kam es zu einer deutlichen Besse-
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Abb. 3 a) Prédoperatives CT nach KM-Gabe: rechts
fronto-parietaler Abszel3 mit typischer Ringstruktur und
ausgepragtemn perifokalen Odem

b) Postoperative CT-Kontrolle: keine Raumforderung,
vollstandige Riickbildung des Odems

rung der Hemiparese. Eine zu diesem Zeitpunkt
erfolgte Extraktion der kariésen Zahne flhrte trotz
Antibiotikaschutz zu einem kurzzeitigen septi-
schen Temperaturanstieg, ohne daB in den Blut-
kulturen Erreger nachgewiesen werden konnten.
Fur mehrere Wochen wurde eine Penizillinthera-
pie durchgefuhrt. Das letzte Kontroll-CT (Abb.
3b) zeigte keine Raumforderung mehr. Es be-
stand noch eine leichte Kontrastmittelanreiche-
rung im Operationsgebiet, ein Odem war nicht
mehr nachweisbar. Eine abschlieBende Untersu-
chung sicherte bei dem Jungen nur noch eine
leichte, linksseitige, spastische Armparese.

3 Diskussion

In den meisten Fallen ist ein Hirnabszel3 auf einen
entzundlichen Prozel3 im Bereich des Mittelohrs,
der Nasennebenhbhlen oder der Herzklappen
zurtckzufUhren. Auch kann haufiger ein voraus-
gegangenes, offenes Schadelhirntrauma als ei-
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gentliche Ursache gesichert werden. Bei der Fo-
kussuche sollte aber auch an den Zahn- und
Kieferbereich gedacht werden, insbesondere
wenn das AbszeBpunktat eine fur diese Region
typische Bakterienflora aufweist (Sabiston et al.
1976). In den beschriebenen Fallbeispielen wa-
ren jeweils nur Anaerobier-Fusobakterien und
mikroaerophile Streptokokken — isoliert worden.
Bei eitrigen Zahnentzlindungen werden in bis zu
96% der Félle Anaerobier — 68% in gemischt
aerob/anaeroben und 28% in rein anaeroben
Kulturen — nachgewiesen (Aderhold et al. 1981).
2 Wege der HirnabszeBentstehung bei dentoge-
nem Streuherd sind beschrieben: So kann
einerseits eine Entzindung im Kieferbereich auf
eine Nasennebenhdhle Ubergreifen und per con-
tinuitatem zu einer intrakraniellen Abszedierung
fuhren (Sprott et al. 1981). Dieser Weg wére bei
dem 7jahrigen Jungen denkbar. Anderseits sind
Sinus-cavernosus-Thrombosen infolge einer
Zahnentzindung schon lange bekannt (Eagelton
1926). 3 bis 8% aller Sinus-cavernosus-Throm-
bosen werden auf diese Ursache zurlickgeflhrt
(Eagelton 1926, Clune 1963).

Der Fall eines Hirnabszesses wird beschrieben
(Goteiner et al. 1981), der im Rahmen einer sol-
chen dentogenen Sinus-cavernosus-Thrombose
entstanden ist. Zwar fehlen bei unserem 38jahri-
gen Patienten (Fall 1) Hinweise fiir eine manifeste
Sinus-cavernosus-Thrombose, doch ware eine
vends fortgeleitete Zahninfektion, die dann zu
dem HirnabszeB flhrte, sicher mdglich. Zusétz-
lich muf3 berlcksichtigt werden, dal3 dentogene
Herde haufig klinisch inapperent sind. So sind
radikulé@re Zysten oder periapikale Granulome
mehr chronisch-asymptomatische Verlaufsfor-
men eines umschriebenen Entzindungsprozes-
ses (Kirch 1985), die aber aufgrund kontinuierli-
cher, hamatogener Streuung die AbszeBabhei-
lung verhindern kénnen (Goteiner et al. 1981).
Der Schilssel der Erkennung dentogener Fo-
kusse liegt also in einer sorgfaltig erhobenen
Anamnese, die samtliche interdisziplindren
Aspekte berlcksichtigt.
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Summary

The odontogen brain abscess is a relatively rare,
but very serious complication of an infection of
the teeth. Frequently the bacteria found by aspi-
ration of the brain abscess are the only indication
of a dental focus. The diagnostic problems in
confirming a covert dental infection as the cause
of the brain abscess are illustrated.
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