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Vigilanzminderung
und Anisokorie nach
Subduralhamatom

Anamnese und klinischer Befund

Ein 73-jédhriger méannlicher Patient wur-
de mit seit 24 h bestehender linksseitiger
brachiofazial betonter Hemiparese aufge-
nommen. Urséchlich fand sich ein rechts-
seitiges frontoparietales chronisches Sub-
duralhimatom. Uber eine osteoplastische
Minitrepanation erfolgte die notfallma-
Bige operative Himatomevakuation mit
subduraler Drainageneinlage. Postopera-
tiv zeigte der Patient ein addquates Auf-
wachverhalten, die Parese war gut riick-
laufig. Etwa 12 h nach der Operation wur-
de der Patient sopords im Bett aufgefun-
den. In der korperlichen Untersuchung
imponierte eine deutliche Pupillenaniso-
korie (links grof3er rechts) bei beidseits er-
haltener Lichtreaktion.

Diagnostik
Native Computertomographie

In der Computertomographie (CT) zeigte
sich eine gute Entlastung des Himatoms
ohne Hinweis auf Nachblutung, Odem
oder Infarzierung (8 Abb. 1).

Perfusionscomputertomographie

In der Perfusionscomputertomographie
wurde eine rechtshemisphérische Hyper-
amie mit erh6htem zerebralen Blutvolu-
men (,,cerebral blood volume®, CBV) und
zerebralem Blutfluss (,,cerebral blood
flow®, CBF) sowie erniedrigter mittle-
rer Durchgangszeit (,mean transit time
MTT) und Zeit bis zur maximalen Signal-

intensitdt (,time to peak, TTP) nachge-
wiesen (B Abb. 2).

Abb. 1 A Axiale native Computertomographie
nach Evakuation eines rechtsseitigen frontopari-
etalen chronischen Subduralhdmatoms. Repra-
sentative Schichtebene
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Abb. 2 A Perfusionscomputertomographie. Schichtebene in vergleichbarer Hohe zu @ Abb. 1. CBV, cerebral blood volu-
me", CBF ,cerebral blood flow”, MTT,mean transit time*, TTP,,time to peak”

Wie lautet lhre Diagnose?

Therapie und Verlauf

Aufgrund der Symptomatik (Vigilanz-
minderung und Pupillenanisokorie) und
der radiologischen Befunde wurde die
Diagnose eines nichtkonvulsiven Status
epilepticus gestellt.

)) Diagnose: nichtkonvulsiver
Status epilepticus

Dieser wurde durch intravendse Gabe von
Lorazepam durchbrochen. Im weiteren
Verlauf kam es mehrfach zu brachiofazi-
al betonten klonischen Krampfanfallen.
Eine Diagnostik mittels Elektroenzepha-
lographie (EEG) war nur im symptom-
freien Intervall moglich. Es erfolgte der
Therapiebeginn mit Levetiracetam. Hie-
runter erholte sich der Patient gut und er
wurde 9 Tage nach der Operation in eine
Rehabilitationsklinik entlassen.

Diskussion

Zerebrale Krampfanfille sind eine typi-
sche Komplikation des chronischen Sub-
duralhdmatoms, sie treten begleitend mit
einer Inzidenz von bis zu 25% auf [3]. Ne-
ben den tonisch-klonischen Krampfan-
fallen ist auch an nichtkonvulsive Anfil-
le zu denken. Diese konnen sich mit ganz
verschiedenen Symptomen prisentieren,

wie etwa mit Vigilanzminderung, Ver-
wirrtheit, Aphasie oder fokalen Lahmun-
gen. Anders als beim tonisch-klonischen
Anfall ist eine Diagnose in der Regel nur
durch apparative Methoden mdglich, der
Goldstandard ist das EEG (8 Abb. 3, dar-
gestellt ist das beispielhafte EEG eines an-
deren Patienten). Ab einer Anfallsdauer
von 5 min spricht man von einem Status
epilepticus. Eine spontane Terminierung
wird hier zunehmend unwahrscheinlich
[5].

Die Symptomkonstellation aus Vigi-
lanzminderung und Pupillenanisokorie
fithrte im vorliegenden Fall priméar zur
Verdachtsdiagnose einer erneuten intra-
kraniellen Raumforderung. Diese konn-
te am ehesten durch eine sub- oder epi-
durale Nachblutung bedingt, moglicher-
weise aber auch Folge einer postoperati-
ven Hirnschwellung oder eines Pneumo-
zephalus sein. Eine weitere Differenzial-
diagnose stellt der Hirninfarkt dar. Im kli-
nischen Bild war die Tatsache ungewohn-
lich, dass bei erwarteter rechtshemispha-
rischer Raumforderung die linke Pupil-
le im Vergleich zur rechten erweitert war.

Aufgrund der méglichen Differenzial-
diagnosen wurde bei dem Patienten pri-
mar und unverziiglich eine CT-Diagnos-
tik durchgefiihrt. Bei unauffilligem Be-
fund in der nativen Bildgebung erfolgte
zusitzlich eine CT-Angiographie sowie
-Perfusionsdarstellung. Hier war der Be-
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fund der rechtshemispharischen Hyper-
amie in Zusammenschau mit dem kli-
nischen Bild suggestiv fiir die Diagnose
einer Krampfaktivitit, woraufhin sofort
die dringlich indizierte Therapie begon-
nen werden konnte.

Durch den Krampfanfall kommt es zu
einem gesteigerten neuronalen Glukose-
stoffwechsel mit konsekutiver reaktiver
Hyperéamie [8]. Kleinere Fallserien zeigen,
dass sich bei mindestens 70-80% der Pa-
tienten mit nichtkonvulsivem Status epi-
lepticus diese Hyperamie in der CT-Per-
fusionsdarstellung zeigen ldsst und die-
ses Kriterium diagnostisch wegweisend
sein kann [1, 2]. Ahnliche Untersuchun-
gen liegen auch fiir die Magnetresonanz-
tomographie vor [6, 7].

Wie erwihnt wird die Diagnose des
nichtkonvulsiven Krampfanfalls in ers-
ter Linie durch ein EEG gestellt. Die hier-
zu notwendige Expertise ist jedoch in vie-
len Kliniken nicht Tag und Nach zeitnah
verfiigbar. Dies traf auch auf den vorlie-
genden Fall zu, bei dem die Symptoma-
tik abends auftrat. In ausgewahlten Fal-
len kann das CT daher eine niitzliche er-
gianzende diagnostische Moglichkeit dar-
stellen, die oftmals nur wenig bekannt ist.
Nachteilig sind
== die gegeniiber dem EEG einge-

schrinkte Sensititivét (70-80%),
== die Strahlenbelastung sowie



1 I |
A\ A \ d \ 4 [
.’ﬂ“\\j/\‘ﬂ"/ J\\.{JJ wﬁ\"/ﬂ\}\/\j\,\/\f’u‘/\ ﬁ‘,/J\\jﬁm’f ‘v\/\ \’\/N T b\\nI"‘"'.u“n\"’/\u"

b

AR
F3 Cz r\\ f‘muf\.n/\;‘\w’" W ‘\_J-'rw \
W

A M A |
F4 & \L\\/ '_/ﬁ “-’,\L"‘"\A“x"\"*\.-'f AW ’J\J\nﬂ‘w v\'\\f 'U\//\ ”\_N‘/\'Vﬁﬂ\\_!\/\ﬂ \/"“‘.Uf"'/\w%n‘\vnw’\fﬁfw\ﬁ YA

4 _Nr'r

Cz P3 ,-"Iﬁ“\'\/\.."”""f/‘u‘w\v/w\ﬁ “/\.\t ;“r\,\.\w A / VA “\Jr’h v '\f\\\,f“’. \._./\/-'—'/\J\ | \// Mﬁf\nm :\V\N\JJ M\"W{\'\i‘f\.\/'\/lf (S
i II ul!"l v

f.'\ s

S M /! . N f / AN
Cz P4 _. \\[\u J\/ LA\,\/'A ‘vf' /\df“\'ﬁ\_‘f y A/\\_\ /‘U\Wf'\.. \‘w"'u“,r /\H _,:“v/ V\vf‘.\f"\ N.J .'\4\. ’\/\\,\\Jv/wﬁ) A W v
i

v

F3 T3 /\‘/’M \\,,_/\N\u"' JN fw"}ﬁ\\\'fmf\ \/‘\,— -N\V,\NJ/J\'\"\"‘ \/Wﬂ“""\ \/\,\'\J\JPW\, o~ w\/‘-“\ﬁﬁ\‘r\p—/‘ VAT

M

/ \ A " Mo
F4 T4 / \/L\‘J\\‘Jp\; ‘—-\\'“ﬂ /»\/\-"" MJ ‘\u "//v\‘,u P J‘\/\P—\f\fﬁ/\ \J\/\/\/‘L\q’\whﬂf " Uﬁ\J\..f\ ‘V‘l\/\\/\/h/\\‘\’ﬂ""u N '\_Iﬂ"ur "\ VJJ’\.“Ni \f

AT

Jr\ { N WA [n\_ i
\\/\’Jf \ / MW"N/ W \I\Jﬂ\f\’\f"b J'”" '\\m"/\’\/’\l’*\/_f\/\\/‘\fﬂ\'\lr’\r\/q\‘l )ll'\\‘f‘\ljl \Lf v \'\-\)"\f"\‘\j“' h\\vr"\.fw

AN

T4 P4 f\fﬂ R0 NP Vo .‘*\V"N“w\/ \f\/\ff\f\\,m/“/\“w\/“’\f\,mf/ F\\"V\Aﬁ/‘-\ﬂ-’”‘\/‘wi

T3 P3/

Mallb— A, — N\ — 4, kA

S Y Y J—

Abb. 3 A Beispielhafte Elektroenzephalographie eines Patienten mit nichtkonvulsivem Status epilepticus

== die notwendige Kontrastmittelgabe
(Allergie, Niereninsuffizienz, Schild-
driisenerkrankungen).

Das Auftreten von Krampfanfillen stellt
zweifellos eine Indikation zur antiepilep-
tischen Therapie dar. Im Gegensatz hierzu
wird eine generelle antiepileptische Pro-
phylaxe bei Vorliegen eines chronischen
Subduralhdmatoms kontrovers beurteilt
[4] und ist allgemein nicht tiblich. Der
potenziellen Reduktion der Krampfwahr-
scheinlichkeit steht - insbesondere in An-
betracht des i. d. R. élteren und internis-
tisch vorerkrankten Patientenkollektivs —
die Gefahr unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen gegeniiber.

Fazit fiir die Praxis

== Zerebrale Krampfanfélle sind eine ty-
pische Komplikation des chronischen
Subduralhdmatoms.

== Die Diagnostik erfolgt iiblicherweise
durch ein EEG.

== Die Perfusions-CT stellt, insbesonde-
re wenn eine EEG nicht zur Verfiigung

steht, eine niitzliche ergéanzende dia-
gnostische Moglichkeit dar. Diese
Untersuchung hat allerdings eine ge-
ringere Sensitivitat und kann auf-
grund der Strahlenbelastung und der
Kontrastmittelgabe nachteilig sein.
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