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Vigilanzminderung 
und Anisokorie nach 
Subduralhämatom

Anamnese und klinischer Befund

Ein 73-jähriger männlicher Patient wur-
de mit seit 24 h bestehender linksseitiger 
brachiofazial betonter Hemiparese aufge-
nommen. Ursächlich fand sich ein rechts-
seitiges frontoparietales chronisches Sub-
duralhämatom. Über eine osteoplastische 
Minitrepanation erfolgte die notfallmä-
ßige operative Hämatomevakuation mit 
subduraler Drainageneinlage. Postopera-
tiv zeigte der Patient ein adäquates Auf-
wachverhalten, die Parese war gut rück-
läufig. Etwa 12 h nach der Operation wur-
de der Patient soporös im Bett aufgefun-
den. In der körperlichen Untersuchung 
imponierte eine deutliche Pupillenaniso-
korie (links größer rechts) bei beidseits er-
haltener Lichtreaktion.

Diagnostik

Native Computertomographie

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

Perfusionscomputertomographie 

In der Perfusionscomputertomographie 
wurde eine rechtshemisphärische Hyper-
ämie mit erhöhtem 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-

Abb. 1 8 Axiale native Computertomographie 
nach Evakuation eines rechtsseitigen frontopari-
etalen chronischen Subduralhämatoms. Reprä-
sentative Schichtebene

intensität („time to peak“, TTP) nachge-
wiesen (. Abb. 2).
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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 intravenöse Gabe von 
Lorazepam durchbrochen. Im weiteren 
Verlauf kam es mehrfach zu brachiofazi-
al betonten klonischen Krampfanfällen. 
Eine Diagnostik mittels Elektroenzepha-
lographie (EEG) war nur im symptom-
freien Intervall möglich. 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 Krampfanfälle sind eine typi-
sche Komplikation des chronischen Sub-
duralhämatoms, sie treten begleitend mit 
einer Inzidenz von bis zu 25% auf [3]. Ne-
ben den tonisch-klonischen Krampfan-
fällen ist auch an nichtkonvulsive Anfäl-
le zu denken. Diese können sich mit ganz 
verschiedenen Symptomen präsentieren, 

wie etwa mit Vigilanzminderung, Ver-
wirrtheit, Aphasie oder fokalen Lähmun-
gen. Anders als beim tonisch-klonischen 
Anfall ist eine Diagnose in der Regel nur 
durch apparative Methoden möglich, der 
Goldstandard ist das EEG (. 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 
führte im vorliegenden Fall primär zur 
Verdachtsdiagnose einer erneuten intra-
kraniellen Raumforderung. Diese könn-
te am ehesten durch eine sub- oder epi-
durale Nachblutung bedingt, möglicher-
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 ungewöhn-
lich, dass bei erwarteter rechtshemisphä-
rischer Raumforderung die linke Pupil-
le im Vergleich zur rechten erweitert war.

Aufgrund der möglichen Differenzial-
diagnosen wurde bei dem Patienten pri-
mär und unverzüglich eine CT-Diagnos-
tik durchgeführt. Bei unauffälligem Be-
fund in der nativen Bildgebung erfolgte 
zusätzlich eine CT-Angiographie sowie 
-Perfusionsdarstellung. Hier war der Be-

fund der rechtshemisphärischen Hyper-
ämie in Zusammenschau mit dem kli-
nischen Bild suggestiv für die Diagnose 
einer Krampfaktivität, woraufhin sofort 
die dringlich indizierte Therapie begon-
nen werden konnte.

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

Wie erwähnt 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 
verfügbar. Dies traf auch auf den vorlie-
genden Fall zu, bei dem die Symptoma-
tik abends auftrat. In ausgewählten Fäl-
len kann das CT daher eine nützliche er-
gänzende diagnostische Möglichkeit dar-
stellen, die oftmals nur wenig bekannt ist. 
Nachteilig sind 
F	�die gegenüber dem EEG einge-

schränkte Sensititivät (70–80%), 
F	�die Strahlenbelastung sowie 

Abb. 2 8 Perfusionscomputertomographie. Schichtebene in vergleichbarer Höhe zu . Abb. 1. CBV „cerebral blood volu-
me“, CBF „cerebral blood flow“, MTT „mean transit time“, TTP „time to peak“ 

 D  Wie lautet Ihre Diagnose?
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F	�die notwendige Kontrastmittelgabe 
(Allergie, Niereninsuffizienz, Schild-
drüsenerkrankungen).

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

Fazit für die Praxis

F	�Zerebrale Krampfanfälle sind eine ty-
pische Komplikation des chronischen 
Subduralhämatoms.

F	�Die Diagnostik erfolgt üblicherweise 
durch ein EEG.

F	�Die Perfusions-CT stellt, insbesonde-
re wenn eine EEG nicht zur Verfügung 

steht, eine nützliche ergänzende dia-
gnostische Möglichkeit dar. Diese 
Untersuchung hat allerdings eine ge-
ringere Sensitivität und kann auf-
grund der Strahlenbelastung und der 
Kontrastmittelgabe nachteilig sein.
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Abb. 3 8 Beispielhafte Elektroenzephalographie eines Patienten mit nichtkonvulsivem Status epilepticus
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