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Zusammenfassung

Das interhdmisphérische Subduralhdmatom
(ISH) nimmt unter den Subduralhdmatomen
eine Sonderstellung hinsichtlich seiner Loka-
lisation und Symptomatologie ein. Das Falx-
Syndrom, bestehend aus einer kontralatera-
len, beinbetonten Hemiparese und das sym-
ptomfreie Intervall zwischen Unfallzeitpunkt
und dem Auftreten klinisch neurologischer
Herdsymptome sind hierbei die Hauptmerk-
male. Haufig geht einem ISH nur ein Baga-
telltrauma voraus, oder es besteht eine Ge-
rinnungsstorung. Die konservative Therapie
ist bei geringer neurologischer Symptomatik
und klinisch stabilem Verlauf die Therapie
der Wahl. Patienten mit progredienter Be-
wuftseinsstorung und fokal neurologischen
Ausfallen sollten umgehend neurochirur-
gisch versorgt werden. Die bisherige Litera-
tur von 99 Féllen wird zusammengefal3t und
um drei eigene Verlaufsbeschreibungen er-
weitert.

Schliisselworter
Interhemispharisches Subduralhdmatom -

Falx-Syndrom - Schadel-Hirn-Trauma -
Subarachnoidalblutung
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Das interhemispharische
Subduralhamatom

Das interhdmisphédrische Subdural-
hiamatom (ISH) ist eine seltene und un-
gewohnliche Sonderform des subdura-
len Himatoms [5, 41, 61], von dem heute
102 Fallberichte vorliegen (Tabelle 1).
Durch die Einfithrung der Computerto-
mographie [1, 36] haben sich die Dia-
gnosen und Fallberichte des ISH nach
der Erstbeschreibung von Virchow aus
dem Jahre 1857 [83] und der ersten kli-
nischen Falldokumentation mit Autop-
siebefund 1940 von Aring [3] verviel-
facht. Wegen seiner Lokalisation und
seiner klinischen Symtpomatik stellt
das ISH ein nahezu eigenstandiges
Krankheitsbild dar. Aus der exemplari-
schen Beschreibung dreier Patienten
mit ISH ergibt sich eine Zusammenfas-
sung der typischen klinischen und ra-
diologischen Merkmale. Der Artikel be-
schreibt die Ursachen und Therapie-
moglichkeiten des ISH und beinhaltet
eine Literaturiibersicht der bisher ver-
offentlichen Félle.

Kasuistiken
Fall1

Ein sgjahriger Mann war morgens als
Fahrer eines PKW gegen einen Baum ge-
fahren und danach einen Kilometer nach
Hause gelaufen. Nachmittags traten erst-
malig Ubelkeit und Kopfschmerzen auf.
Am nichsten Tage wurde er nach einem
zweimaligen Grand-mal-Anfall mit an-
schlieendem Dammerzustand iiber un-
sere Klinikambulanz aufgenommen.
Nach Abklingen eines postiktalen Ddm-
merzustandes mit Verlangsamung war
eine geringradige linksseitige, beinbe-
tonte Hemiparese mit positivem Zeichen

nach Babinski auffillig. Im CT kam ein
rechtsseitiges, flichenhaftes, okzipital
betontes und raumforderndes Inter-
hemisphdrenhdmtom zur Darstellung
(Abb. 1a), welches iiber eine osteoplasti-
sche Trepanation ausgerdumt wurde.
Postoperativ stellte sich eine latente
linksseitige Hemiparese mit Zeichen ei-
ner spastischen Tonuserhdhung ein, die
sich jedoch rasch besserte. Die Verlaufs-
CT am 19. postoperativen Tag zeigte eine
rechtshemisphirische Schwellung, einen
kleinen rechts temporalen subduralen
Erguf3 sowie ein in Resorption befindli-
ches Resthimatom im Interhemisphi-
renspalt (Abb. 1b). Der Patient konnte
nach einer Rehabilitationsmafinahme
seinen Beruf als Schlosser 6 Monate nach
dem Unfall wieder aufnehmen.

Fall 2

Ein s58jdhriger, alkoholkranker Patient
wurde wegen eines Sturzes bei akuter
Alkoholintoxikation mit einer okzipita-
len Kopfplatzwunde stationdr zur Be-
obachtung aufgenommen. Wegen eines
stattgehabten Herzinfarktes bestand ei-
ne Marcumarisierung, die bei Aufnah-
me jedoch nicht bekannt war. Nach an-
fanglicher Beschwerdefreiheit wurde
der Patient 5 h spiter akut bewufitlos,
dabei entwickelte er eine linksseitig
weite Pupille; das Zeichen nach Babins-
ki war beidseits positiv. In der CT stell-
ten sich ein linksseitiges ISH sowie ein
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Interhemispheric subdural hematoma
Summary

The interhemispheric subdural hematoma
(ISH) is a special subdural hematoma with
regard to both location and symptomato-
logy.The most widely described clinical signs
and symptoms associated with an ISH are a
lucid interval and the falx syndrome.The lat-
ter is featured by a contralateral hemiparesis
that is accentuated in the lower extremity
but spares the face. Minor head trauma ora
preexisting coagulation disorder are also of-
ten found. Nonsurgical treatment should be
chosen in patients with little neurologic dys-
function and a stable clinical course. Patients
with progressive neurologic deterioration
and focal neurologic deficits should be ope-
rated on without delay. This article provides
a review of 99 published cases of ISH and
adds 3 cases to the existing literature.

Key words
Interhemispheric subdural hematoma -

Falx syndrome - Head injury - Subarachnoid
hemorrhage

deutlich raumforderndes, akutes, links
fronto-temporales Subduralhdmatom
dar (AbD. 2a); letzteres wurde sofort
operiert. Intraoperativ ergab sich we-
gen eines Quick-Wertes von 22% und
einer PTT von 66 s der Verdacht auf ei-
ne Gerinnungsstérung, auf eine Aus-
rdumung des ISH wurde daher zu-
nédchst verzichtet. Nach Kenntnis der
Marcumarisierung und Normalisie-
rung der Gerinnung wurde 16 h spiter
das ISH osteoplastisch ausgerdaumt. Ei-
ne CT am 2. Tag nach Aufnahme zeigte
eine linkshemisphérische Schwellung,
einen postoperativen Pneumozephalus
und ein geringes Resthimatom im In-
terhemisphédrenspalt (Abb. 2b). Bei Ver-
legung einen Monat spiter bestand das
Bild eines apallischen Symdroms.

Fall 3

Ein 58jdhriger Mann wurde wegen Er-
brechen, Kopfschmerzen und Inappe-
tenz aufgenommen. 6 Tage zuvor war er
ausgerutscht und dabei auf den Hinter-
kopf gefallen. Zu keinem Zeitpunkt lag
eine Bewufltseinsstorung vor, fokale
neurologische Defizite bestanden nicht.
Es fand sich eine 2 cm lange, okzipitale
Schiirfwunde. Ursdchlich fiir seine
Symptomatik war ein Himatom im lin-
ken, hinteren Interhemisphirenspalt
(Abb. 3a). Unter konservativer Therapie
mit Antiemetika und Analgetika bes-
serte sich die Symptomatik sicher im
Verlauf der nédchsten 10 Tage. Eine Ver-
laufs-CT am 12. Tag nach dem Unfall
zeigte die vollstindige Resorption des
ISH (Abb. 3b). Der Patient wurde be-
schwerdefrei nach Hause entlassen.

Klinik

Die oben beschriebenen Anamnesen
und neurologischen Stérungen sind ty-
pisch fiir ein Interhemisphérenhdma-
tom (ISH). Das Leitsymptom des ISH ist
hiufig des Falx-Syndrom [59], welches
erstmals bei entziindlichen subduralen
interhemispherischen Raumforderun-
gen beschrieben wurde [53]. Es besteht
aus einer contralateralen, an der unte-
ren Extremitit betonten Hemiparese
mit hdufig positiven Pyramidenbahn-
zeichen; dabei ist typischerweise das
Gesicht ausgespart [3, 4, 6, 7, 11, 13, 14,
18-20, 22, 24_2& 35,37, 39 44, 46) 47, 50,
55,56, 59, 66, 67, 70, 73, 74, 76-79, 85, 86].
Das Falx-Syndrom tritt laut Gartman in

ca. 65% beim ISH auf [26]. In unserer
Serie ergibt sich eine Hiufigkeit von
44%. Die hdufig von Patienten angege-
bene Gangstérung erkldrt sich durch
diese Form der Halbseitensymptoma-
tik;  Sensibilititsstérungen  werden
nicht beschrieben. Nur bei 2 Patienten
bestand ein ISH als Zufallsbefund ohne
neurologische Symptomatik.

Anatomisch wird das Falx-Syn-
drom beim ISH durch eine himatombe-
dingte Kompression absteigender korti-
kospinaler motorischer Axone im Kor-
texbereich des Interhemisphidrenspalts,
der auch als ,Mantelkante“ bezeichnet
wird, verursacht. Der Verlauf dieser
Axone ist im Homunculus derart, dafl
zur unteren Extremitit laufende Axone
kortexnaher verlaufen als zur oberen
Extremitit laufende Axone. Letztendlich
kann sich jede Raumforderung im In-
terhemisphdrenspalt (Hdmatom, Tu-
mor, Entziindung) iiber ein Falx-Syn-
drom manifestieren [34, 49, 53].

In der Erstverdffentlichung dieses
Syndroms beschreibt List den Beginn
mit einem fokalen, nicht generalisie-
renden Jackson Anfall einer unteren
Extremitit [53]. In 1% aller ISH treten
fokale oder generalisierte Grand-mal-
Anfille auf. Als andere fokal neurologi-
sche Ausfille beim ISH wurden be-
schrieben: herdseitige Pupillenasym-
metrie [17, 19, 21, 37, 62, 70], zerebrale
Krampfanfille [3, 13, 17, 26, 37, 52, 59, 66,
67, 77, 85], Aphasie [7, 14, 46, 78], Dysar-
thrie [4, 28] und Harnverhalt [51].

Ein symptomfreies Intervall vor
dem Auftreten fokaler neurologischer
Defizite oder einer akuten Bewuf3t-
seinsstorung, welche bei anderen For-
men des Subduralhimatoms als freies
Symptomenintervall oder ,lucid inter-
val“ bekannt ist, tritt nach unserer Aus-
wertung beim ISH in 40% der Fille auf
[3) 7,13,14,17,19,22-24, 26: 37,39,44,51,54,
55, 59, 62, 67, 71, 76, 81, 85]. In 70% der
Fille dauert es zwischen 5 h und 5 Ta-
gen an, obwohl auch schon 24 Tage be-
schrieben wurden. An dieser Stelle sei
auf den Unterschied zwischen einem
»lucid interval“ und einer ,Spét-Apo-
plexie“ [17, 65] hingewiesen. Obwohl
beide Begriffe eine vom Unfallzeit-
punkt verzogerte klinische Symptoma-
tik beschreiben, beinhaltet die letztere
das Auftreten eines zusitzlichen, aku-
ten intraparenchymalen Himatoms an
einer vom ersten Himatom unabhéngi-
gen Stelle, welches auch nicht durch die
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Abb.1 A a(1.Fallbericht): CT des Aufnahmetags, welches ein rechtsseitiges, flichenhaftes, okzipital
betontes und raumforderndes Interhemispharenhamtom zeigt. b (1. Fallbericht): Die Verlaufs-CT am
19. postoperativen Tag zeigt eine rechtshemisphérische Schwellung, einen kleinen rechts tempora-
len subduralen Erguf3 sowie ein in Resorption begriffenes Resthimatom im Interhemispharenspalt

Die Blutungsursache wird von na-
hezu allen Autoren auf Zerreissen von
Briickenvenen zuriickgefiihrt, welche
im Interhemisphdrenspalt zahlreich aus
dem Parenchym in den Sinus sagittalis
superior miinden [5,30,31]. Nach schwe-
rer duflerer Gewalteinwirkung kann
letzterer dabei direkt zerreiflen [47]. Als
weitere Blutungsursache kommen kor-
tikofalcine Briickenvenen, kortikale le-
ptomeningeale arterielle Anastomosen
und kleine kortikale arterielle Gefifle
als Blutungsquelle in Frage [60]. Die
Tatsache, daf? bei dlteren Menschen und
alkoholkranken Patienten ein paren-
chymat6ser Abbau zur erhéhten Span-
nung der Briickenvenen beizutragen
scheint, kann sich begiinstigend auf das

Zerreiflen ebensolcher Gefifle nach ge-
ringen Traumen auswirken. Dariiber-
hinaus kann nach schwerer Gewaltein-
wirkung ein ISH durch direkte traumati-
sche Zerreiflung von distalen Asten der
A. cerebri anterior entstehen.
Aneurysmarupturen im Inter-
hemisphirenspalt konnen ebenfalls ein
isoliertes ISH verursachen [20, 21, 37
39]. Hiufig liegt dabei jedoch eine
Kombination aus ISH mit einem subdu-
ralen Konvexititshimatom vor [37, 38],
insbesondere bei ausgedehnten Sub-
arachnoidalblutungen durch Aneuysma-
rupturen im Bereich der distalen A.
cerebri anterior [10, 32, 33, 43, 58, 64, 68,
84], der A. cerebri posterior [40] oder
der A. communicans posterior [21, 68].

Ein Fallbericht beschreibt ein ISH nach

einer spontanen transmuralen Dissek-
tion der A. pericallosa [29].

Im Vordergrund steht bei der an-
eurysmatisch bedingten Subarachnoi-
dalblutung (SAB) mit ISH héufig die in-
itiale Symptomkonstellation der SAB
mit schlagartig einsetzendem, starkem
Nackenkopfschmerz, Nackensteifigkeit
und Bewufitseinsstorung ohne sicher
vorangegangenes Trauma oder Baga-
telltrauma. Beim traumatischen ISH
dagegen geht ein Trauma der Sympto-
matik voraus. Nur in seltenen Fillen
liegt dem ISH eine traumatische SAB
durch Gefafiruptur zugrunde.

Diagnostik

In der Vor-CT-Ara wurde die Diagnose
eines ISH durch zerebrale Angiogra-
phie, Elektroenzephalographie (EEG)
und Pneumoenzephalographie gestellt
[8,9,12,70]. Die Szintigraphie in Kombi-
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Abb.2 A a (2. Fallbericht): In dieser CT vom Unfalltag stellen sich ein linksseitiges ISH sowie ein
deutlich raumforderndes, akutes, links frontotemporal gelegenes Subduralhdmatom dar.b (2. Fall-
bericht): Eine CT am 3. Verlaufstag nach Aufnahme zeigt eine linkshemisphaérische Schwellung mit
Mittellinienverlagerung, einen postoperativen, frontalen Pneumozephalus und ein geringes Restha-
matom, insbesondere im vorderen Interhemispharenspalt

nation mit einer zerebralen Angiogra-
phie stellt eine einmalig anhand dreier
Fille beschriebene diagnostische Alter-
native dar. Dabei wurde eine deutlich
verbreiterte interhemisphérische Ra-
dionuklidanreicherung in der Szinti-
graphie gefunden [15]. Heutzutage ha-
ben Computertomographie (CT) und
Magnetresonanztomographie (MRT)
solche Verfahren weitgehend ersetzt.
Eine Angiogaphie ist nur dann indi-
ziert, wenn kein Trauma bekannt ist,
duflere Traumazeichen fehlen und eine
Anamnese mit klinischen und radiolo-
gischen Zeichen einer Subarachnoidal-
blutung vorliegt.
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Das typische CT-Merkmal ist eine
sichelférmige, hyperdense, parasagittale
Raumforderung mit einer medial fla-
chen und einer lateral konvexen Be-
grenzung ohne Seitenbevorzugung.
Das ISH findet sich am hiufigsten im
posterior-superioren Anteil des Inter-
hemisphidrenspalts oberhalb des Cor-
pus callosum [63, 89]. Je nach Alter des
ISH kann es auch iso- oder hypodens
sein, gelegentlich finden sich Pseudo-
membranen [4,19,37].In solchen Fillen
ist differentialgnostisch an eine ent-
ziindlich bedingte Raumforderung im
Interhemisphérenspalt zu denken [38].
In einigen Fillen finden sich bilaterale

ISH [13, 45, 48, 57, 81, 85, 89]. Das ,,Pseudo-
deltazeichen“ wurde als typischer CT-
Hinweis fiir ein ISH bezeichnet. Es han-
delt sich dabei um ein hyperdenses
Blutsignal, welches flieendes Blut mit
geringerem Signal im Sinus sagittalis
superior umschliefit [57].

Die weitere Differentialdiagnose
interhemisphérischer Hyperdensititen
umfafit normale Falx mit Verkalkun-
gen, Subarachnoidalblutungen, ISH
und diffuses zerebrales Odem. Tumo-
ren oder Aneurysmen konnen sich da-
bei als Raumforderungen darstellen
[89]. Eine Erweiterung des Sinus sagit-
talis superior auf axialen Schichten
kann bereits auf ein ISH hinweisen, und
manche Autoren empfehlen zusétzliche
koronare Schichtaufnahmen beim Vor-
liegen dieses Zeichens [54].

Die differentialdiagnostische Zu-
ordnung zwischen einer subarachnoi-



Abb.3 A a (3.Fallbericht): Eine CT am 6.Tag nach dem Unfall zeigt ein Himatom im linken, hinteren
Interhemispharenspalt. b (3. Fallbericht): Eine Verlaufs-CT am 12.Tag nach dem Unfall zeigt die voll-

standige Resorption des ISH

dalen Blutung nach Aneurysmaruptur
in den Interhemisphdrenspalt und sub-
duraler Blutung bei Patienten mit Sché-
del-Hirn-Traumata oder unklaren Be-
wufStseinsstérungen wurde von Fried-
man beschrieben [21]. Die letztere ist
durch das Aussparen von nebeneinan-
derliegenden Sulci gekennzeichnet,
wihrend hingegen die subarachnoidale
Blutung diese Sulci ausfiillt, sich nach
kaudal ausbreitet und eine zusammen-
hingende Schicht unter der Falxkante
bildet. Bisweilen kann das ISH auf das
Tentorium cerebelli ablaufen und aus-
breiten [79]. Es existieren unterschied-
liche Meinungen dariiber, ob ein ISH
nach Erweichung auch auf die zerebrale
Konvexitdt ablaufen und somit eine
Transformation zu einem chronisch

subduralen Himatom stattfinden kann
[2,4,14,22,38,59].

Behandlung

Es existieren sehr unterschiedliche Auf-
fassungen hinsichtlich der bestmogli-
chen Therapie beim ISH ohne Aneurys-
manachweis. Nach Bartels ist zwar ist die
Mortalitdt bei konservativer Therapie
(11%) geringer als bei chirurgischer The-
rapie (31%), ein statistisch signifikanter
Unterschied (p=0,12) bei univarianter
Analyse wird jedoch nicht erreicht [4].In
der Regel bestanden schwerwiegendere
neurologische Ausfille und ein schlech-
ter Allgemeinzustand bei den operierten
Patienten. Die Gesamtletalitit des ISH
betrégt in unserer Auswertung 30%.

Eine langsam oder akut einsetzende
Verschlechterung mit Bewuf3tseinssto-
rung und fokal neurologischen Ausfillen
stellt bei der Mehrzahl der Autoren eine

Operationsindikation dar und entspricht
unserer Praxis [4, 38, 81]. Der Befund der
Konvexitdtszisternen kann dabei ein ra-
diologisches Zusatzkriterium darstellen
[81]. Im allgemeinen besteht die Ten-
denz, symptomatische ISH chirurgisch
zu therapieren, wenn keine anisthesiolo-
gischen, internistischen oder chirurgi-
schen Kontraindikationen bestehen. Bei
chirurgischer Therapie kann keine Emp-
fehlung fiir eine Bohrlochtrepanation
oder eine Kraniotomie gegeben werden.
Manche Autoren betonen jedoch, dafl
Patienten mit geringer und klinisch sta-
biler Symptomatik durchaus konservativ
behandelt werden konnen [54, 69, 87].In
einem Fall wurde jedoch auch ein gro-
Bes, symptomatisches ISH erfolgreich
konservativ therapiert [77]. Letztendlich
sind beide Ansétze moglich [79].
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Die Autoren danken Frau Dr. V. Répis fiir ih-
re Hilfe bei der Ubersetzung fremdsprachi-
ger Texte.
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