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Die Bedeutung der Eigen- und Fremdanamnese bei der Differenzialdiagnostik von Vigilanzstorungen

Rezidivierende Bewusstseinssto-
rung: Diagnose Im zweiten Anlauf

Johanna Bayer?, Ulrich Roelcke®

@ Kantonsspital Nidwalden; ® Neuroonkologie/Epileptologie, Kantonsspital Luzern

Vorgeschichte und erste Notfall-
konsultation

Ein 73-jdhriger Patient prdsentierte sich initial auf-
grund rezidivierender «Schwacheanfalle» und prasyn-
kopaler Zustandsbilder auf der Notfallstation. Sturz-
ereignisse wurden verneint.

An Vorerkrankungen bestand ein seit 17 Monaten
bekanntes metastasierendes epitheloides Pleurameso-
theliom, welches zu einer rechtsseitigen Pleurektomie
mit Resektion und Ersatz des Zwerchfells, des Peri-
kards (partiell) und der parietalen Brustwand (partiell)
gefiihrt hatte. Nach vier Monaten waren computerto-
mographisch eine Metastasierung der rechtsseitigen
Pleurahohle, eine Perikard- und Peritonealkarzinose,
eine solitire Lebermetastase und ossdre Destruktio-
nen zweier Rippen aufgefallen. Nach initialer System-
therapie mit Carboplatin und Pemetrexed und folgen-
der symptomatischer Progression war eine palliative
Immuntherapie mit Pembrolizumab mit sehr gutem
Therapieansprechen erfolgt. Des Weiteren gab der
Patient eine orale Antikoagulationstherapie bei paro-
xysmalem Vorhofflimmern an.

Bei Aufnahme prisentierte sich der Patient in redu-
ziertem Allgemeinzustand, kardiopulmonal kompen-
siert, afebril, normokard mit einer rhythmischen
Herzaktion von 75/min und niedrig-normalen Blut-
druckwerten (initial 115/70 mm Hg).

Die Erhebung des iibrigen internistischen sowie neu-
rologischen Status ergab unauffillige Befunde.

Kommentar

Differentialdiagnostisch kamen initial jegliche Ursachen von Vi-
gilanzstérungen in Betracht. Vermutet werden konnten rezidivie-
rende Synkopen (unter anderem neurogene Synkopen, vaskular
oder kardiogen bedingte Synkopen, psychogene Synkopen),
metabolische Stérungen wie eine Hypoglykamie bei einem bis-
her nicht diagnostizierten Diabetes mellitus, Intoxikationen,
Infektionen, zerebrale Ursachen wie eine cerebrovaskulére Isch-
amie, eine Transiente Ischamische Attacke oder eine Epilepsie,
ein stattgehabtes Trauma mitTraumafolgen oder eine Hypother-
mie.

Unterschiedliche besondere Merkmale der madglichen
Differentialdiagnosen, die bei Anamnese, erhobenem koérper-
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lichen Status und nachfolgender Diagnostik auffallen, konnen
Entscheidungshilfen liefern.

Synkopen jeglicher Differenzierung gehen meist mit Prodromi
wie Ubelkeit, Schwindel, Warmegefiihl oder Einschrédnkungen
im Seh- oder Horvermdogen einher, die Dauer des Zustandes be-
tragt weniger als eine Minute, die Patienten sind anschliessend
meist sofort reorientiert.

Dissoziative/psychogene Stérungen dauern meist mehrere Mi-
nuten an, ein Hinweis kdnnen (willkirlich) zugekniffene Augen
des Patienten sein.

Metabolische Storungen aussern sich als Auffélligkeiten in Urin-
und Blutanalyse (inklusive Blutgasanalyse). Bekannte Vorerkran-
kungen und die bestehende Medikation geben Hilfestellung.
Bewusstseinsanderungen durch Intoxikationen aussern sich
vorwiegend durch einen prolongierten Verlauf. Hinweise darauf
ergeben sich durch die Vorgeschichte des Patienten, die Sich-
tung der bestehenden Medikation sowie die Erhebung des kor-
perlichen Status. Bei Letzterem sollte insbesondere auf Einstich-
stellen, Foetor und Pupillenweite geachtet werden. Urin- und
Blutanalyse liefern weitere Anhaltspunkte.

Bei der Suche nach einem potenziellen Infektfokus helfen die Er-
hebung von Anamnese und kdrperlichem Status (inkl. der Vital-
parameter) sowie Laboruntersuchungen, ggf. auch eine Liquo-
ranalyse.

Bei den neurologischen Differentialdiagnosen zeigen sich Auf-
falligkeiten in der klinischen Untersuchung. Insbesondere epi-
leptische Anfalle kbnnen mit Auftreten bestimmter stereotyper
Auren beginnen, mit motorischen Entausserungen einhergehen
und als besondere Merkmale eine postiktale Eintriibung und/
oder Amnesie sowie eine im Vergleich zur Synkope jeglicher Art
langere Phase der Reorientierung aufweisen. In der kérperlichen
Untersuchung liefern ein stattgehabter Zungenbiss sowie ein
Einnassen/Einkoten Hinweise darauf - gerade Letzteres kann je-
doch auch im Zusammenhang mit einer prolongierten Synkope
auftreten. Die zerebrale Bildgebung und die Diagnostik mittels
EEG kann die Verdachtsdiagnose unterstiitzen.

Ob ein stattgehabtes Trauma infrage kommt, kann durch Eigen-
und Fremdanamnese geklart werden. Wichtig sind eventuelle
Begleitverletzungen und die Auffindesituation des Patienten.
Eine Hypothermie als Ursache der Symptome kann durch Mes-
sen der Koérpertemperatur sowie das Wissen um die Auffindesi-
tuation und die Vorgeschichte des Patienten ausgeschlossen
werden. [1-3]

Weitere Abklarungen

Laboranalytisch zeigten sich blande Befunde, sodass
metabolische Storungen und Intoxikationen nahezu
ausgeschlossen werden konnten.

Aufgrund der unklaren Anamnese, der bestehenden
oralen Antikoagulationstherapie sowie der Krankheits-
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vorgeschichte wurde eine Computertomographie ver-
anlasst, durch die eine intrazerebrale Blutung sowie
eine Metastasierung ausgeschlossen werden konnten.
Elektrokardiographisch und im Monitoring wahrend
des Aufenthaltes auf der Notfallstation konnten kei-
nerlei Rhythmusstérungen dokumentiert werden.
Bezugnehmend auf die Vorgeschichte des Patienten
(Perikardkarzinose) erfolgte eine orientierende Echo-
kardiographie ohne Nachweis eines hamodynamisch
relevanten Perikardergusses.

Die geschilderten Beschwerden wurden zunichst als
ein im Rahmen einer anamnestisch vorbekannten
Hypotonie aufgetretenes prasynkopales Ereignis inter-
pretiert. Dem Patienten wurden eine ausreichende
Fliissigkeitszufuhr sowie das Tragen von Stiitzstriimp-
fen empfohlen und er wurde zeitnah entlassen.

Zweite Notfallkonsultation

Es kam jedoch am Folgetag aufgrund erneut auftreten-
der Symptome zur Wiedervorstellung auf der Notfall-
station.

In der Anamnese erschienen nun einige «neue» Hin-
weise: Der Patient berichtete von seit einigen Monaten
rezidivierenden mittigen Oberbauchschmerzen vor
allem postprandial, ausstrahlend nach links und
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rechts. Meistens trete begleitend Ubelkeit auf. Fremda-
namnestisch war durch die Ehefrau zu erfahren, dass
der Patient zusatzlich seit ca. einer Woche im An-
schluss an diese Episoden jeweils im Sitzen fiir einige
Sekunden «weggetreten» und anschliessend nicht ori-
entiert gewesen sei (der Patient selber blieb ohne Erin-
nerung an diese Episoden). Zudem sei ein unwillkiir-
licher Urinabgang aufféllig gewesen, ein Zungenbiss
wurde nicht beobachtet. Die Ehefrau und die Tochter
beschrieben zudem ein intermittierend auftretendes
fragliches Krampfen eines Armes.

Verlauf

In der Auswertung des im Voraufenthalt angelegten
Holter-EKGs zeigte sich ein Sinusrhythmus mit selten
supraventrikuldr und gelegentlich ventrikuldr auf-
tretender monomorpher Extrasystolie sowie gelegent-
lichen atrialen Runs mit einer Frequenz bis zu
200 Schlagen pro Minute. Dieser Befund war jedoch als
Erklarung fir die Beschwerden des Patienten unzurei-
chend. Ein Schellong-Test zeigte sich unauffallig.

Aufgrund des rezidivierenden Charakters der Attacken
entschlossen wir uns zur kranialen Bildgebung mittels
MRI. In dieser fanden sich eine diskrete Schwellung so-
wie Signalanhebungen im mesialen Temporallappen

4

Die Eigen- und Fremdanamnese sind als Schliisseldiagnostik bei unklaren Vigilanzstérungen oft entscheidend
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links ohne Diffusionsrestriktion und ohne fokale
Schrankenstérung oder Kontrastmittelanreicherung.
Diese Verdanderungen wurden anhand der Anamnese
am ehesten als epileptogen beschrieben.

Es erfolgte eine Vorstellung in der Neurologie sowie
ein probatorischer Therapieversuch mit Levetiracetam
500 mg 1-0-1, welches zwischenzeitlich aufgrund von
erneuten Anféllen auf 2x 750 mg erhoht wurde. Diese
Dosierung wurde vom Patienten angesichts einer star-
ken Tagesmiudigkeit wieder reduziert, er berichtete
von circa zweimalig aufgetretenen Oberbauchschmer-
zen ohne folgende Bewusstseinsstorung.

Im durchgefiihrten EEG zeigten sich keine epilepsiety-
pischen Verdnderungen, allerdings war nach Riick-
sprache mit den Kolleginnen und Kollegen der Neuro-
logie in Zusammenschau der Befunde aufgrund der
typischen Anamnese und Abfolge von einer Temporal-
lappenepilepsie auszugehen, auch da unter obenge-
nannter Therapie keine weiteren Anfélle auftraten.
Lediglich die epigastrischen Beschwerden zeigten sich
zeitweise weiterhin bestehend. Unter der Annahme
epigastrischer Auren erfolgte von Seiten der Neurolo-
gie die erneute Erh6hung der Therapie auf insgesamt
2 g Levetiracetam taglich. Hierunter kam es zu einer
deutlichen Abnahme der epileptischen Anfille. Als
Ursache der Anfille kam ein paraneoplastisches Syn-
drom (Autoimmun-Enzephalitis) infrage, welches die
Signalalterationen im MRT erkldren kann.

Nach acht Wochen erfolgte eine erneute klinische und
MR-graphische Kontrolle des mittlerweile unter 2 g
Levetiracetam tdglich anfallsfreien Patienten in der
Neurologie.

Via MRI zeigte sich eine gering progrediente Lision
links temporomesial. Eine Biopsie wurde als nicht in-
diziert angesehen, eine klinische Verlaufskontrolle
empfohlen.

Nach drei Monaten zeigte sich in dieser Kontrolle eine
Riickbildung der genannten Signalverdnderungen, je-
doch eine neu aufgetretene Signalanhebung insular
links.

Nach einem weiteren Monat erfolgte aufgrund eines
seit mehreren Stunden andauernden Zustandsbildes
mit wechselnder Vigilanz und teilweiser Aphasie die
erneute Vorstellung des Patienten auf der Notfallsta-
tion. Initial prasentierte sich ein sopordser Patient
ohne motorische Entdusserungen.

Nach Ausschluss einer intrakraniellen Blutung und bei
Verdacht auf einen nicht konvulsiven fokalen Status
epilepticus wurde eine intravendse antiepileptische
Therapie mit Levetiracetam und Valproat gestartet. Im
MRI zeigte sich eine Progredienz der bekannten Mani-
festationen beidseits mit linksseitiger Pridominanz,
welche nach liquoranalytischem Ausschluss einer in-
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fektiosen Genese unter der Verdachtsdiagnose einer
medikamentds induzierten Enzephalitis mit Predniso-
lon behandelt wurden.

Die Liquoranalyse zeigte oligoklonale Banden, Hin-
weise auf maligne Zellen fanden sich nicht.

Des Weiteren konnten aus der Gruppe der onkoneuro-
nalen Antikorper Anti-PNMA2-Antikorper (Antikorper
gegen paraneoplastisches Antigen Ma2) nachgewiesen
werden.

Unter genannter Steroidtherapie kam es initial zu
einer leichten klinischen Besserung, was den Verdacht
auf eine autoimmune Genese erhértete.

Aufgrund rezidivierender Aspirationspneumonien, des
fehlenden Ansprechens auf die etablierte antibiotische
Therapie sowie einer mittels Computertomographie
von Thorax und Abdomen detektierten Tumor-
progredienz erfolgte nach Riicksprache mit den Ange-
horigen die Umstellung auf eine palliative Therapie.
Der Patient verstarb nach wenigen Tagen.

Kommentar

Vigilanzstérungen konnen Ausdruck mannigfaltiger Erkrankun-
gen sein.

Das initiale Vorgehen auf der Notfallstation besteht aus Erhe-
bung von Anamnese und korperlichem Status. Die initiale Labo-
ranalyse inkl. Elektrolyte, Blutzucker, renaler Retentionsparame-
ter und ggf. Drogenscreenings kann bereits aufschlussreiche
Hinweise geben. Je nach Indikation erfolgt die weitere Diagnos-
tik mittels kranieller Bildgebung.

In unserem Fall wurde im Verlauf die Diagnose einer Temporal-
lappenepilepsie (initial unklarer Genese) gestellt, welche sich
mit epigastrischen Auren und komplex-fokalen Anfallen prasen-
tierte, jedoch erst nach wiederholten Vorstellungen auf der Not-
fallstation erkannt wurde. Der weitere Verlauf erhértete den Ver-
dacht auf eine medikamentds induzierte Enzephalitis unter
Pembrolizumab.

Konklusion

Die Temporallappenepilepsie ist die hdufigste Form
einer fokalen Epilepsie im Erwachsenenalter. Oft gehen
den Anfillen unspezifische Prodromi wie Gereiztheit,
Nervositat oder Stimmungsveranderungen voraus.
Epigastrische Symptome in Form von aufsteigendem
Unwohlsein sind als Aura im Anfall typisch, es kann
jedoch auch zu visuellen, akustischen und olfaktori-
schen Halluzinationen kommen. In weiterer Folge
kommt es zu einer Phase der Bewusstseinsverdnde-
rung, begleitet von einer Amnesie fiir das Ereignis. In
dieser Phase konnen auch motorische Automatismen
auftreten. [2, 3]

Differentialdiagnostisch sollten Epilepsieformen des
Frontal- oder Parietallappens, Absencen sowie Synko-
pen jeglicher Genese in Betracht gezogen werden.
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Therapeutisch kann medikament6s oder neurochirur-
gisch interveniert werden.

Die dyskognitiven Anfille mit begleitender Bewusst-
seinsstérung und epigastrischer Aura des Patienten
sind typisch fiir eine Temporallappenepilepsie [2-4].
Die in diesem Fall differentialdiagnostisch zu diskutie-
rende medikamentds induzierte Enzephalitis/limbi-

Korrespondenz: sche Enzephalitis konnte nicht vollstindig bewiesen
Johanna Bayer

Fachirztin AIM werden.
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Take-home message

e Anamnese und Fremdanamnese sind als Schliisseldiagnostik bei unkla-
ren Vigilanzstorungen oft richtungsweisend.

e Die Prasentation verschiedener spezifischer/pathognomonischer Sym-
ptome bei der Erhebung von Anamnese und klinischem Status sowie in
der weiterfiihrenden Diagnostik liefert wichtige Hinweise.

e DieTemporallappenepilepsie ist die haufigste Form einer fokalen Epilep-
sie im Erwachsenenalter.

e Typisch fiir eineTemporallappenepilepsie sind oben erwahnte Auren, die
mit oder ohne Bewusstseinseinschrankungen auftreten konnen und zum
Teil auch zu sekundarer Generalisierung flhren.
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Auftreten a.e. mit einem Hodentumor vereinbar wiren
[5]. Aufgrund des letalen Verlaufs konnte die fiir den
ambulanten Bereich geplante urologische Untersu-
chung nicht stattfinden.

Der Fall unterstreicht die Wichtigkeit einer ausfiihrli-
chen Eigen- und Fremdanamnese als Schliisseldiag-
nostik und zielt auf die Sensibilisierung fiir epilepto-
gene Ursachen von Vigilanzstorungen ab. Dies betrifft
insbesondere die Temporallappenepilepsie als haufigs-
ter Form einer fokalen Epilepsie im Erwachsenenalter
mit — wie in unserem Fall — Augenmerk auf das beson-
dere Merkmal der epigastrischen Aura.
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