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Fragestellung
Die flächendeckende Etablierung der me-

chanischen Thrombektomie (MT) stellt eine 
wesentliche Herausforderung für die Schlag-
anfallversorgung dar. Wir untersuchten die 
Aufnahmerate von schwer betroffenen Schlag-
anfallpatienten stratifiziert nach Tageszeit und 
Versorgungsstufe der aufnehmenden Kran-
kenhäuser (KH), um die Zahl der für eine MT 
in Frage kommenden Patienten abschätzen zu 
können.

Methoden
Anhand des Schlaganfallregisters Baden-

Württemberg (BW) wurde die Daten von 91 864 
Patienten mit akuter zerebraler Ischämie ausge-
wertet (Analysezeitraum 2008 bis 2012), strati-
fiziert nach dem National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS) Score bei Aufnahme und 
aufgegliedert in Drei-Std.-Tageszeitintervalle. 
Ein NIHSS-Score ≥ 10 wurde als Prädiktor für 
einen Verschluss großer Gefäße gewählt. Mit-
tels multivariabler Poisson-Regression wurde 
der Zusammenhang zwischen Aufnahmezeit 
und NIHSS Score untersucht. Im Anschluss 
wurde die Aufnahmerate aufgeschlüsselt nach 
der Versorgungsstufe der aufnehmenden KH 
(keine Stroke Unit [SU], lokale SU, regionale 
SU, überregionale SU) und einem Dreischicht-
modell ermittelt (Frühdienst 7.00 bis 14.59 Uhr, 
Spätdienst 15.00 bis 22.59 Uhr, Nachtdienst 
23.00 bis 6.59 Uhr).

Ergebnisse
43 Prozent der Patienten hatten bei Auf-

nahme einen NIHSS-Score von ≤ 3, 33 Pro-

zent einen NIHSS-Score von 4 bis 9 und 25 
Prozent einen NIHSS-Score von ≥ 10. Pa-
tienten mit NIHSS-Score ≥ 10 (N = 22 527) 
 wiesen die gleichmäßigste Aufnahmerate über 
den Tagesverlauf auf. Je höher die Versorgungs-
stufe, desto mehr Patienten mit NIHSS-Score  
≥ 10 wurden in den KH pro Jahr vorstellig (ge-
mittelte Aufnahmerate pro Jahr und KH: kei-
ne SU N = 8, lokale SU N = 52, regionale SU  
N = 90, überregionale SU N = 178). Hiervon 
wurden 54 Prozent im Frühdienst, 36 Prozent 
im Spätdienst und zehn Prozent im Nacht-
dienst aufgenommen. Im Nachtdienst wurden 
in ganz BW über fünf Jahre N = 2 269 Patienten 
mit NIHSS-Score ≥ 10 vorstellig, entsprechend 
N = 9 pro Woche. Überregionale SUs wiesen im 
Nachtdienst geringfügig höhere Aufnahmera-
ten auf als KH niedrigerer Versorgungsstufen, 
trotzdem waren dies im Schnitt nur 22 Patien-
ten pro Jahr.

Schlussfolgerungen
Für das Ziel einer flächendeckenden schnel-

len MT in BW erscheint es nicht zwingend er-
forderlich, diese in weiteren KH tageszeitun-
abhängig, also auch nachts zu etablieren. Für 
die Versorgung der nächtlichen Schlaganfall-
patienten mit Bedarf einer MT würde unter der 
Voraussetzung eines geeigneten Zuweisungs-
konzeptes eine geringe Anzahl SUs in BW mit 
permanenter MT-Bereitschaft ausreichen.
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Fragestellung
Intrazerebrale Blutungen sind die wichtigs-

te Komplikation einer intravenösen Thrombo-
lyse (IVT) bei akuter zerebraler Ischämie. Mit 
Hilfe von Kontraindikationen sollen Patienten 
mit einem exzessiv hohen Blutungsrisiko von 
der IVT ausgeschlossen werden. Zu diesen 
Kontraindikationen zählt gemäß der Fachinfor-
mation für Alteplase ein in den vorhergehen-
den drei Monaten aufgetretener Schlaganfall. 
Unklar ist bislang, ob kürzlich abgelaufene 
Schlaganfälle, die asymptomatisch waren und 
lediglich bildgebend zur Darstellung kommen, 
als Kontraindikation für eine IVT betrach-
tet werden sollten. Das Ziel dieser Studie war 
es zu untersuchen, ob der Nachweis rezenter 
(klinisch) stummer Ischämien (RSI) mit einem 
erhöhten Blutungsrisiko und einem schlechte-
ren klinischen Outcome nach IVT bei akutem 
Schlaganfall assoziiert ist.

Methoden
Dies ist eine retrospektive monozentrische 

Kohortenstudie an Patienten, die aufgrund ei-
ner MR-tomographisch festgestellten akuten 
zerebralen Ischämie mittels IVT behandelt 
wurden. Das Aufnahme-MRT wurde hinsicht-
lich dem Auftreten von RSI mit Diffusionsre-
striktion und FLAIR-positivem Signal unter-
sucht. Diese Patientenkohorte (RSI+) wurde 
hinsichtlich hämorrhagischer Transformation 
nach IVT sowie des klinischen Outcomes mit 

der Kontrollkohorte ohne Nachweis von RSI 
(RSI–) verglichen.

Ergebnisse
Insgesamt 981 Schlaganfallpatienten mit 

IVT nach MRT-Diagnostik wurden im Unter-
suchungszeitraum identifiziert. RSI waren bei 
113 Patienten (11.5%) nachzuweisen (RSI+). Aus 
den RSI-negativen Fällen wurde jeder vierte 
Patient (n = 217) für die Kontrollkohorte (RSI–) 
ausgewählt. Eine hämorrhagische Transforma-
tion nach IVT trat bei 32 (28.3%) RSI+- und 56 
(25.8%) RSI–-Patienten auf (p = 0.624). Sympto-
matische intrazerebrale Blutungen traten bei  
zwei (1.8%) RSI+- und fünf (2.3%) RSI–-Pati-
enten auf (p = 1.000). Bezüglich der klinischen 
Outcomeparameter (NIHSS nach 24, 36 und 
72 Stunden, mRS und Barthel-Index bei Ent-
lassung, Krankenhaussterblichkeit) wurden 
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Kohorten festgestellt.

Schlussfolgerungen
Der Nachweis rezenter klinisch stummer 

Ischämien bei Patienten, die aufgrund einer 
akuten zerebralen Ischämie mittels IVT be-
handelt werden, ist nicht mit einem erhöhten 
Risiko einer hämorrhagischen Transformation 
oder eines schlechteren klinischen Outcomes 
assoziiert. Rezente klinisch stumme Ischämien 
sollten anhand der vorliegenden Daten nicht als 
Kontraindikation für eine IVT gewertet wer-
den.
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Einleitung
Hypothermie könnte neuroprotektiv bei 

akutem Schlaganfall sein. Wir bemerkten, dass 
Schlaganfall-Patienten mit einem Großgefäß-
verschluss im vorderen Stromgebiet (acLVO), 
die eine endovaskuläre Rekanalisation (EVT) 
erhielten, im Verlauf häufiger hypotherm auf 
der weiterversorgenden Station aufgenommen 
worden. Wir analysierten, inwiefern diese in-
terventionsbedingte Hypothermie mit einem 
besseren klinischen Verlauf assoziiert ist.

Methoden
Aus unserer prospektiven EVT-Daten-

bank analysierten wir konsekutive Patienten 
(01/2016–04/2019), die einen Gefäßverschluss 
im vorderen Stromgebiet aufwiesen und mit 
der EVT behandelt wurden. Wir unterschieden, 
ob die Patienten nach EVT eine Hypothermie  
(< 36.0 °C) oder Normothermie (> 36.0 °C) auf-
wiesen. Wir bestimmten Risiko-Ratios (RR) für 
den Anteil der Patienten mit gutem klinischen 
Ergebnis (mRS-Score 0–2) sowie der verstorbe-
nen Patienten nach drei Monaten in Abhängig-
keit von der Temperatur nach EVT (Hypo- vs. 
Normothermie). Zusätzlich analysierten wir 
die Komplikationsraten (Bradyarrhythmie, 
Pneumonie, venöse Thromboembolie) sowie 
den klinischen Verlauf in der Subgruppe der 
Patienten mit erfolgreicher EVT (mTICI 2b+3).

Ergebnisse
Von 674 Patienten mit einem Hirninfarkt im 

vorderen Stromgebiet erhielten 372 eine EVT 
(178 [47%] männlich, medianes Alter 77 Jah-
re [65–82], medianer NIHSS-Score 16 [12–20]). 
Nach EVT waren hiervon 186 Patienten (50%) 
hypotherm (mediane Temperatur 35.2 °C [34.7–
35.6]) und 186 Patienten normotherm (mediane 
Temperatur 36.4 [36.2–36.8]). Nach drei Mo-
naten hatten 54 der 186 (29.0%) hypothermen 
Patienten im Vergleich zu 65 der 186 (35.0%) 
normothermen Patienten ein gutes klinisches 
Ergebnis (RR 0.83; 95%-CI 0.62–1.12); 52 der 186 
(27.9%) hypothermen Patienten im Vergleich zu 
46 der 186 (24.7%) normothermen Patienten ver-
starben (RR 1.13; CI 0.7–1.57). Diese Assoziati-
on bestand unverändert bei den 307 Patienten 
(82.5% aller EVTs) mit erfolgreicher EVT (guter 
klinischer Verlauf: RR 0.85; 95%-CI 0.63–1.14.; 
Mortalität: RR 1.05; 95%-CI 0.7–1.57). Mehr hy-
potherme Patienten erlitten eine Pneumonie 
(37.8% vs. 24.7%; p = 0.003) und Bradyarrhyth-
mie (55.6% vs. 18.3%; p < 0.001). Venöse Throm-
boembolien waren gleichmäßig verteilt (5.4% 
vs. 6.5%; p = 0.42).

Zusammenfassung
Eine Hypothermie nach EVT war bei Patien-

ten mit einem akuten Hirninfarkt im vorderen 
Stromgebiet nicht mit einem besseren klini-
schen Verlauf oder einer reduzierten Mortalität 
assoziiert. Indes hatten hypotherme Patienten 
häufiger Komplikationen.
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Hintergrund
Ein kompletter Mediainfarkt (MCA), der 

ca. zehn Prozent aller Patienten mit supraten-
torieller zerebraler Ischämie betrifft, hat eine 
Mortalität von bis zu 80 Prozent. Hierbei kann 
das Infarktödem zu einer Kompression anderer 
Hirnstrukturen und Verlagerung von Liquor 
mit folgender Erhöhung des intrakraniellen 
Druckes führen. Die frühe chirurgische De-
kompression (Hemikraniektomie) innerhalb 
von 48 Stunden reduziert beim malignen Me-
diainfarkt die Sterblichkeit unabhängig vom 
Patientenalter und verbessert das funktionelle 
Outcome bei jüngeren Patienten. Daher ist es 
wichtig, Parameter zu identifizieren, anhand 
derer das Auftreten eines malignen Hirnödems 
bei Patienten mit Mediainfarkt vorhergesagt 
werden kann. Neuroradiologische Methoden, 
wie die diffusionsgewichtete MRT, aber auch 
CT-Parameter stehen hierbei im Vordergrund, 
haben jedoch insbesondere zu einem frühen 
Zeitpunkt und nach stattgehabter Rekanalisa-
tion ebenfalls deutliche Unsicherheiten in der 
Beurteilung der Entwicklung eines malignen 
Infarktödems. Dynamische bettseitige Verfah-
ren, wie der multimodale Ultraschall mit Mit-
tellinien-Monitoring, sowie die sonografische 
Messung des Optikus-Nervenscheidendurch-
messers (ONSD) stellen eine nützliche und 
nicht-invasive Methode zur Messung der pro-

gredienten Mittellinienverlagerung des dritten 
Ventrikels und Seitenventrikels und intrakrani-
ellen Druckerhöhung dar. Letztere führt zu ei-
ner raschen Zunahme des ONSD. Bisher wurde 
in keiner publizierten Studie die Entwicklung 
des ONSD und deren dynamische Verände-
rung in Abhängigkeit der Mittellinienverlage-
rung beim malignen Mediainfarkt untersucht.

Methode und Ziel 
In einer multizentrischen Studie an vier 

Unikliniken werden konsekutiv Patienten 
eingeschlossen, die bei proximalem Gefäßver-
schluss der vorderen Zirkulation innerhalb 
von zwölf Stunden in die Klinik aufgenommen 
werden sind. Ziel hierbei ist:
1)  anhand der Dynamik der sonographischen 

Parameter und der Detektion von Cut-off-
Werten den best- und frühestmöglichen Pa-
rameter für eine Infarkt-„Malignisierung“ 
zu detektieren,

2)  zu klären, ob mittels multimodaler Sono-
graphie eine gezieltere, individualisierte 
CCT-Diagnostik steuerbar ist,

Um die Untersuchungsabhängigkeit der Me-
thode zu minimieren, wird zuerst die Inter-Re-
produzierbarkeit im multimodalen Ultraschall 
geprüft und danach werden alle Befunde dann 
anonymisiert und anonym in einem Zentrum 
gespeichert werden und ausgewertet.
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Die adulte zerebrale Form der X-chromosoma-
len Adrenoleukodystrophie (ACALD) führt re-
gelhaft zu schnell fortschreitenden entzündlich 
zerebralen Demyelinisierungen und innerhalb 
weniger Jahre nach Beginn zu einer schweren 
Invalidität oder zum Tod. Nach guten Erfah-
rungen bei der kindlich zerebralen Form der 
Erkrankung haben wir 15 ACALD-Männer mit 
allogener hämatopoetischer Stammzelltrans-
plantation (aHSCT) nach myeloablativer Kondi-
tionierung mit Busulfan und Cyclophosphamid 
behandelt.

11/15 Patienten überlebten (geschätztes 
Überleben 73 ± 11%), acht mit stabiler Kogniti-
on und sieben mit stabiler Motorik (geschätztes 
ereignisfreies Überleben 36 ± 17%). Die Todes-
fälle nach Transplantation traten innerhalb des 
ersten Jahres nach der aHSCT auf und wurden 
entweder primär durch eine Infektion (N = 3) 
oder durch eine infektiös ausgelöste Krank-
heitsprogression (N = 1) verursacht. Patienten 
mit nur leichten myelopathischen Symptomen 
(N = 4) oder mit keinen oder milden kognitiven 
Symptomen (N = 7) vor der Transplantation 

zeigten deutlich bessere Ergebnis ohne weitere 
Verschlechterung im Verlauf nach Transplan-
tation. Im Gegensatz dazu zeigten Patienten 
mit vorbestehenden, schwerwiegenden neuro-
logischen Symptomen (EDSS > 6, Paraspastik, 
Blasenstörungen, kognitive Defizite) ein signi-
fikant schlechteres Outcome. Alle zehn geteste-
ten Überlebenden zeigten eine Reduktion von 
Plasma-Hexacosansäure (C26:0) und somit eine 
Verbesserung der genetischen Stoffwechselstö-
rung.

Zusammenfassung
Unsere Ergebnisse zeigen erstmals eine si-

gnifikant verlaufsmodifizierende und in vielen 
Fällen das Überleben sichernde Wirksamkeit 
der aHSCT nach myeloablativer, busulfanba-
sierter Konditionierung. Das Behandlungser-
gebnis ist wesentlich abhängig vom Zeitpunkt 
der Behandlung, dem neuro-kognitiven Status 
vor Transplantation, der sorgfältigen Spender-
auswahl (mind. 9/10 HLA-Merkmale) und dem 
Auftreten periprozeduraler Komplikationen 
(GvH, Infektionen).
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Hintergrund
Als häufigste primäre systemische Vaskuli-

tis resultiert die RZA neben systemischen auch 
in ophthalmologischen und neurologischen 
Komplikationen. In zwei bis drei Prozent der 
Patienten treten zum Zeitpunkt der Diagnose 
zerebrovaskuläre Ereignisse auf. Seit der erst-
maligen Beschreibung der RZA sind einige we-
nige Fälle mit fatalem Verlauf infolge intrakra-
nieller Vaskulitis und ausgeprägten zerebralen 
Insulten in der Literatur beschrieben worden. 
Ziel der vorliegenden Studie ist eine verglei-
chende Analyse möglicher unterschiedlicher 
Verlaufsformen der RZA.

Methoden
Wir führten eine monozentrische retros-

pektive Vergleichsstudie von 19 Patienten mit 
der Diagnose RZA, die im Zeitraum zwischen 
2008 und 2019 in der neurologischen Abteilung 
des Universitätsklinikums Münster behandelt 
wurden, durch. Eingeschlossen wurden Patien-
ten mit einer definitiven (bioptisch gesicherten; 
n = 17) oder hoch-wahrscheinlichen (typische 
klinische/bildgebende Befunde, n = 1) RZA.

Ergebnisse
Innerhalb des Patientenkollektivs konnten 

zwei verschiedene Subtypen anhand des kli-
nischen Verlaufes und des Befallsmusters der 
zerebralen Gefäße identifiziert werden: zehn 
Patienten imponierten durch einen malignen 

Verlauf, acht Patienten wiesen im Vergleich 
einen milden Verlauf auf. Bei nahezu allen Pa-
tienten mit schwerem Verlauf (n = 9) konnten 
Hirninfarkte oder TIAs beobachtet werden. Im 
Rahmen der Angiographie fielen hochgradige 
Stenosen der AV (n = 8) bis zum akuten Ver-
schluss der AV (n = 4), jeweils im V3-/V4-Seg-
ment und in fünf Fällen mit bilateralem Befall, 
auf. Trotz rascher Initiierung einer Therapie mit 
hochdosierten intravenösen Glukokortikoiden, 
teilweise in Kombination mit Cyclophospha-
mid (n = 4), verstarben bei o.g. Befallsmuster 
drei Patienten innerhalb weniger Tage nach Be-
ginn der klinischen Symptomatik infolge einer 
progredienten okklusiven Vaskulitis im verte-
brobasilären Stromgebiet. Drei weitere Patien-
ten aus dieser Gruppe erlitten schwerwiegende 
residuelle neurologische Defizite (mRS: 4–5).

Schlussfolgerung
Zusammenfassend zeigt unsere Fallse-

rie, dass verschiedene Subtypen der RZA mit 
deutlichen Unterschieden hinsichtlich des kli-
nischen Verlaufes, Befallsmuster der zerebralen 
Gefäße und Ansprechen auf Glukokortikoide 
existieren. In Anbetracht des hier identifizier-
ten schweren Verlaufstyps der RZA mit hohem 
Risiko eines ungünstigen Verlaufs durch pro-
grediente Stenosen der Arterien im hinteren 
Stromgebiet ist eine genauere Charakterisie-
rung dieses Subtyps unter therapeutischen As-
pekten sinnvoll.
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Background
Impaired cerebral autoregulation is asso-

ciated with worse outcome in patients with 
severe traumatic brain injury (TBI). Little is 
known about the influence of changes in tem-
perature on cerebrovascular reactivity.

Methods
We calculated the pressure reactivity index 

(PRx) using the Collaborative European Neuro 
Trauma Effectiveness Research in TBI (CEN-
TER-TBI) high-resolution intensive care unit 
cohort, as the moving correlation coefficient be-
tween intracranial pressure (ICP) and mean ar-
terial pressure (ABP). Mean minute and hourly 
values of PRx and temperature were calculated 
in patients with simultaneous measurement of 
temperature, ICP and ABP. Demographic data 
was presented using the Core Registry data of 
CENTER TBI (V 2.0). Linear mixed models were 
calculated (fixed effects: heart rate and ABP, 
random effects: patient and time of recording) 
using R with packages lme4 V1.1-21 and ggef-
fects V0.9.0. Generalized estimating equation 
models were used to analyze the changes in 
PRx during effervescence (increase of tempera-
ture of > 1 °C within three hours). 

Results
We analyzed 567 ICU days of 102 severe TBI 

patients. The patients had a median age of 46 
(IQR 29–62), a baseline GCS of 6 (IQR 3–9), and 
27 percent (28/102) had at least one unreactive 
pupil and had predominantly a closed injury 
type (N = 94/102). Temperature was measured 
predominantly in the urinary bladder 55/102 
(53.9%). Half of the patients (51/102) developed 
fever (at least 1 h with mean T > 38.3 °C) with 
a total of 951 febrile hours measured (median 

ten (IQR 5–25) hours of fever per febrile pa-
tient). 110 effervescence episodes were identi-
fied and 30/110 reached the febrile threshold > 
38.3 °C which was associated with a significant 
increase in PRx from 0.09 (± SD 0.25) at 2 h be-
fore effervescence to 0.26 (± SD 0.3) during fe-
brile peak (p = 0.014; Figure 1). The linear mixed 
models showed a U-shape curve with higher 
PRx at temperature levels above 38 °C and be-
low 35 °C (p < 0.001, Chisq = 272) (Figure 2).

Conclusions
Cerebrovascular reactivity is impaired at 

higher body temperature levels in severe TBI 
patients. The dynamic association suggests that 
targeting normothermia may preserve cerebral 
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autoregulation. Prospective studies are needed 
to further elude on underlying mechanisms 
and the contribution to outcome.

Figure 2
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Introduction
Although hyperactive delirium is common 

after subarachnoid hemorrhage (SAH) little is 
known about the first onset, duration and inten-
sity. The goal of this study was to characterize 
hyperactive delirium in SAH patients and to as-
sess whether these characteristics were associ-
ated with outcome.

Methods
The occurrence of delirium was evaluated 

in 276 consecutive SAH patients admitted to a 
neurological ICU between 2010 and 2017. Dai-
ly ICDSC (Intensive Care Delirium Screening 
Checklist, ranging from 0 to 8) of the first 30 
ICU days was collected via chart review when-
ever a RASS > 0 (Richmond Agitation Sedation 
Scale) was recorded. Hyperactive delirium was 
defined as ICDSC ≥ 4. Early and delayed (> day 
6) onset of delirium was defined based on the 
median day of onset. The delirium burden was 
calculated by averaging daily ICDSC scores 
during days with delirium. Using multivariable 
generalized linear models, factors associated 
with delirium characteristics and their associa-
tion with poor functional outcome (3 m, mRS  
> 2) were evaluated. 

Results
Patients were 57 (IQR 47–67) years of age 

and presented with an admission H&H of three 
(IQR 1–5). Sixty-five (24%) patients developed 

delirium at a median of six (IQR 3–16) days af-
ter SAH with a duration of three (IQR 2–4) days. 
Compared to patients that never developed de-
lirium, these patients presented with a lower 
admission H&H grade (3; IQR 1–3, p = 0.048). 
Another 18 (7%) patients developed subsyndro-
mal delirium (ICDSC 1–3). The median delirium 
burden was 4 (IQR 4–5). Independent risk factors 
for a higher delirium burden included surgical 
aneurysm clipping (adjOR = 1.3, 95%-CI = 1.1–
1.7, p = 0.012) and mechanical ventilation < 48 h  
(adjOR = 1.3, 95%-CI = 1.03–1.7, p = 0.028). High-
er admission H&H grade (adjOR = 2.3, 95%-CI  
= 1.3–4.3, p = 0.007) and hydrocephalus requir-
ing external ventricular drainage (adjOR = 5.4, 
95%-CI = 1.4–20.0, p = 0.012) were associated 
with delayed onset delirium in multivariable 
analysis. Early onset delirium was indepen-
dently associated with poor outcome (adjOR  
= 6.7, 95%-CI = 1.3–34.7, p = 0.024) when com-
pared to delayed onset. A higher delirium bur-
den was not associated with worse outcome.

Conclusion
Our data suggest that early onset delirium 

more often occurs in good grade SAH patients. 
The association between early onset delirium 
and poor outcome needs further investigations. 
Nevertheless, early risk stratification combined 
with a multimodal delirium management bun-
dle is needed to ameliorate this important com-
plication in SAH patients.
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Einleitung
Spreading Depolarizations (SD) treten in 

der Frühphase nach malignem Mediainfarkt 
(MHS) gehäuft auf und können zur Infarkt-
progression beitragen. In unserer Studie haben 
wir den Einfluss physiologischer Parameter 
wie Körpertemperatur (T°), mittlerer arterieller 
Blutdruck (MAP), intrakranieller Druck (ICP) 
und zerebraler Perfusionsdruck (CPP) auf das 
Auftreten und die Dauer von SD analysiert.

Methoden
In unsere klinische Studie wurden 60 Pati-

enten mit MHS und Indikation zur Hemikrani-
ektomie eingeschlossen. Die Aufzeichnung des 
Elektrokortikogramms (ECoG) erfolgte über 
eine lineare subdurale Streifenelektrode (6 Pt/
Lr-Kontakte, 10 mm Abstand) über dem Peri-
infarktgebiet. T°, MAP, ICP und CPP wurden 
kontinuierlich gemessen und pro 30-Minuten-
Intervall gemittelt. Mittelwerte vor und nach 
SD wurden mit den Werten zum Zeitpunkt 
des Auftretens einer SD in einem linearen ge-
mischten Modell verglichen. Unterschiede in 
der Dauer der SD in Abhängigkeit von phy-
siologischen Parametern wurden anhand von  
ANOVA und Chi-Quadrat-Test ermittelt.

Ergebnisse
Während einer gesamten Aufzeichnungs-

dauer von 7 480 Stunden traten 1 690 SD mit 
einer kumulierten Depressionszeit von 821 

Std. auf. Die mittlere Anzahl an SD pro Pa-
tient pro Tag betrug 7.1 ± 6.7 (mean ± SD) mit 
einer summierten Depressionsdauer von 204.8 
± 282.4 Minuten pro Tag. Die mittlere Tempe-
ratur war drei bis sechs Stunden nach SD ge-
ringer als während des Auftretens (p = .0002). 
Der MAP war zwei bis sechs Stunden vor und 
nach SD höher (p = .002), ebenso wie der CPP  
(p = .002). Werte für den ICP lagen ein bis zwei 
Stunden vor und 2 bis 4.5 Stunden nach SD un-
ter denen zum Zeitpunkt einer SD (p < .00001). 
Weiterhin korrelierte auch die Depressionsdau-
er mit den verschiedenen physiologischen Para-
metern. Beispielsweise war die Depressionszeit 
von SD bei Körpertemperaturen > 38 °C signi-
fikant länger als bei 36–38 °C (Kruskal-Wallis, 
mean rank; 629.3 vs. 731.2 s, p < .05) und der 
Anteil an kurzen Depressionen erhöhte sich mit 
steigendem MAP (χ2 = 14, 56, 4; p < .01) und stei-
gendem CPP (χ2 = 10, 97, 5; p < .01).

Diskussion
Es konnte erstmalig ein Zusammenhang 

physiologischer Parameter und SD bei Schlag-
anfallpatienten gezeigt werden. Der Einfluss 
auf die Depressionsdauer, welche letztend-
lich für den Untergang neuronalen Gewebes 
verantwortlich zu sein scheint, könnte einen 
wichtigen Mechanismus in der Pathophysiolo-
gie von SD darstellen und für die Vermeidung 
sekundärer Schädigungen in der Behandlung 
von Schlaganfallpatienten relevant sein.
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Einleitung
Symptomatische epileptische Anfälle sind 

eine wichtige Komplikation bei Subarachnoi-
dalblutungen (SAB) mit einer Häufigkeit von 
0.9 bis 25 Prozent, die für das Outcome des 
Patienten von Bedeutung sind. Die Mehrzahl 
der früheren Studien untersuchte die Inzidenz 
symptomatischer epileptischer Anfälle nach 
aneurysmatischer SAH. In der vorliegenden 
Untersuchung haben wir die Anfallshäufigkeit 
und ihren Einfluss auf das Drei-Monats-Out-
come zwischen nicht-aneurysmatischer und 
aneurysmatischer SAB verglichen.

Methode
Wir analysierten retrospektiv 109 konse-

kutive Patienten mit spontaner, nicht trau-
matischer SAB. Die Patienten wurden in drei 
Gruppen eingeteilt (perimesenzephale, nicht-
aneurysmatische und aneurysmatische SAB). 
Alle Patienten erhielten eine leitliniengerechte 
Behandlung. Das Auftreten von akuten (ASEA; 
≤ 7 Tage nach SAB) und unprovozierten sym-
ptomatischen epileptischen Anfällen (USEA;  
> 7 Tage oder länger nach SAB), die Schwere der 
SAB sowie klinische Outcome-Parameter (mo-
difizierte Rankin-Skala [mRS]) bei der Entlas-
sung sowie nach 90 Tagen und die Häufigkeit 
von Komplikationen wurden erfasst. Die Studie 
ist bei der Ethikkommission der Universität 
Rostock registriert (Nr. A 2015-0175).

Ergebnisse
Bei perimesenzephalen SAB-Patienten tra-

ten keine ASEA auf, während bei nicht aneu-
rysmatischen und aneurysmatischen SAB-Pati-
enten ASEA mit ähnlicher Häufigkeit auftraten 
(9% und 11%, p = 0.23). Die Häufigkeit von USEA 
war in allen Untergruppen ähnlich (12% vs. 9% 
vs. 7%, p = 0.72). Das Auftreten von Anfällen 
war für ein schlechtes Outcome nicht prädiktiv 
(mRS > 4; ASEA: OR 0.35 [95%-KI: 0.02–6.96], 
p = 0.49; USEA: OR 1.72 [95%-KI: 0.14–20.1], p  
= 0.67). Für 33 Patienten konnten Angaben für 
das Follow-up bis zum Tag 90 ± 63 erhoben 
werden. USEA für diesen Zeitraum konnten 
für nicht- perimesenzephale nicht-aneurysma-
tische SAB (n = 2; 33.3%) und aneurysmatische 
SAB (n = 1; 6.25%) beobachtet werden (p = 0.108). 
Die Behandlung erfolgte mit Levetiracetam 
oder Topiramat.

Diskussion
Epileptische Anfälle sind eine wichtige 

neurologische Komplikation der SAB. In der 
hier analysierten Kohorte findet sich allerdings 
kein Zusammenhang von ASEA und USEA mit 
dem Drei-Monats-Outcome. Dieser Befund ist 
als hypothesengenerierend zu betrachten und 
muss prospektiv bestätigt werden.
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Hintergrund
Der nonkonvulsive Status epilepticus 

(NCSE) stellt in der Notaufnahme eine diag-
nostische Herausforderung dar. Epileptische 
Anfälle können mit einer Änderung der Pupil-
lenfunktion einhergehen. Infrarot-Pupillomet-
rie erlaubt die noninvasive quantitative Beurtei-
lung der Pupillenfunktion. Der Neurologische 
Pupillenindex (NPi) ist ein Surrogatmarker für 
die globale Pupillenfunktion mit Werten von 
0–5; kleinere Werte entsprechen einer schlech-
teren globalen Pupillenfunktion.

Fragestellung
Ist der NPi bei Patienten mit NCSE signifi-

kant reduziert?

Methoden
128 Patienten nach epileptischem Anfall 

und ohne aktuelle motorische Entäußerungen 
wurden mittels Pupillometrie und unmittel-

bar nachfolgend mittels EEG untersucht. Es 
wurden der NPi und die NPi-Differenz bei-
der Seiten erhoben. Die EEG-Klassifikation in 
„kein“, „möglicher“, „wahrscheinlicher“ und 
„sicherer“ NCSE erfolgte für die Pupillometrie 
verblindet durch Experten-Urteil. Aufgrund 
der geringen Gruppengrößen wurde für den 
statischen Vergleich von NPi und NPi-Seiten-
differenz die EEG-Klassifikation zu zwei Grup-
pen zusammengefasst, wobei „kein NCSE“ als 
Kontrollgruppe definiert wurde. Patienten, bei 
denen auf einer oder beiden Seiten kein NPi 
erhoben werden konnte (Compliance, Augener-
krankung), wurden aus der Analyse ausge-
schlossen.

Ergebnisse
103 Patienten wurden ausgewertet. 51.5 Pro-

zent waren männlich, das mittlere Alter betrug 
65 ± 19 Jahre. Bei 6.8 Prozent wurde ein „mög-
licher“, bei 3.9 Prozent ein „wahrscheinlicher“ 
und bei 2.9 Prozent ein „sicherer“ NCSE festge-
stellt. Der mittlere NPi betrug beidseits 4.5 ± 0.3, 
die mittlere Seitendifferenz betrug 0.2 ± 0.2. Der 
NPi war beidseits niedriger in der NCSE-Grup-
pe (je p < 0.005, U-Test), die NPi-Seitendifferenz 
höher (p < 0.001, U-Test) als in der Kontrollgrup-
pe. Ein NPI < 4.0 wurde häufiger in der NCSE-
Gruppe beobachtet (3.4% vs. 50%, p < 0.001, Chi²-
Test), bei 3/3 Patienten (100%) mit „sicherem“, 
bei 3/4 (75%) mit „wahrscheinlichem“, bei 1/6 
(17%) mit „möglichem“ NCSE (vgl. Abbildung 
1). Eine relevante Seitendifferenz (> 0.2) bestand 
häufiger in der NCSE-Gruppe (8.9% vs. 64.3%,  
p < 0.001, Chi²-Test), bei 3/3 Patienten (100%) mit 
„sicherem“, 3/4 mit „wahrscheinlichem“ (75%) 
und 3/7 (43%) mit „möglichem“ NCSE.

Schlussfolgerung
Der NPi könnte ein hilfreicher zusätzlicher 

Marker für die Feststellung eines NCSE sein. 
Die diagnostische Wertigkeit der Pupillometrie 
bei V.a. NCSE oder unklarer Bewusstseinsstö-
rung sollte weiter untersucht werden.
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Hintergrund
Wir berichten über einen 75-jährigen Pati-

enten, welcher unter dem Verdacht einer neu-
romuskulären Erkrankung mit Schmerzen 
und Tremor in beiden Oberschenkeln in un-
sere neurologische Klinik eingewiesen wurde. 
Neben einer ausgeprägten Ataxie beim Sitzen, 
Stehen und Gehen waren ein Ruhe- und Halte-
tremor sowie Intentionstremor beim FNV bds. 
auffällig. Weiterhin entwickelte sich ein hirnor-
ganisches Psychosyndrom und eine deutliche 
Gewichtsabnahme innerhalb von vier Wochen. 

Diagnostik
Im Schädel-MRT zeigte sich ein leptomenin-

geales KM-Enhancement betont in der hinteren 
Schädelgrube sowie ein komplett verlegtes 
Mastoidzellsystem links. Im Lumbalpunktions-
liquor fanden sich eine ZZ von 484 Mpt/l, ein 
Gesamteiweiß von 2 758 mg/l und ein Laktat 
von 7 mmol/l. Mikrobiologisch fanden sich pri-
mär keine Bakterien, keine Pilze und keine Vi-
ren. Die Mycobacterium tuberculosis-Komplex-
PCR war zweimal negativ. Säurefeste Stäbchen 
ließen sich im Liquor primär nicht nachweisen.

Therapieverlauf
Unter dem Verdacht einer Enzephalitis be-

handelten wir empirisch mit 4 g Ceftriaxon i.v. 
in einer Kombination mit Ampicillin. Darunter 

zeigte sich nur eine geringe Besserungstendenz 
hinsichtlich der Vigilanz und Gangstörung. Es 
wurde nachfolgend ein Quantiferon-Test mit 
positivem Nachweis durchgeführt. Daraufhin 
stellten wir den Patienten tuberkulostatisch 
auf Streptomycin, Isoniazid, Rifampicin und 
Pyrazinamid über 60 Tage ein. Die nachfolgen-
de Liquorkultur erbrachte einen Nachweis des 
Mycobacterium-tuberculosis-Komplexes. Infol-
ge einer Totalatelektase der gesamten linken 
Lunge wurde der Patient beatmungspflichtig. 
Weiterhin wurde eine Mastoidektomie links bei 
Verschattung des Mastoids durchgeführt. Das 
gewonnene Material war kulturell und mikro-
skopisch negativ für Tbc. Der Patient konnte 
von der Beatmung entwöhnt und in die Reha-
bilitation bei deutlich gebessertem klinischem 
Zustand verlegt werden.

Fazit
Bei Encephalitis mit mäßiger Zellzahl- und 

Eiweißerhöhung im Liquor sollte differentialdi-
agnostisch auch eine Tuberkulose-Ausschluss-
diagnostik erfolgen. Da die Mycobacterium 
tuberculosis-Komplex-PCR und säurefeste 
Stäbchen initial negativ sein können, empfiehlt 
sich ein frühzeitiger Quantiferon-Test, um bei 
positivem Befund mit einer zeitnahen tuberku-
lostatischen Therapie beginnen zu können.
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