
Der bewußtlose Pa ·ent -
neurologische Akutsitu 
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Bewußtseinsstöruni;en werde im Jllgcr einen in Somnolcn7., Stupor uncl Coma unterteilt. Coma wirJ Jcfi1 icrt als Z1i1stand, in Jem ein Pa1 ient die Aui;cngeschlossen hält, si<: weder pom�n ndch auf liufkre Rei7.t' öffnet, einfachste Aufforderungen nicht befolg , selbstverständlich auch vcrhnl nicht rc.,gicrt (5 ). Starke Schrncr'.l.rcizc sind no vondi�, u, /\hwd,rbnvegungcn l'in'.l.clner Extn:­mitäten zu erzielen, die unge ichtet sein können, in der Mehrzahl der Fälle aber abnormen Bewegungen, wie er „DL.:ortlication" oder „Decercbr:11ion", entspre­chen. Ebenso häufig ist Jas vülligl1 Fehlen von Bewegungen, kombiniert mit einem schlaffen Muskelronu , ein prögnostisch uni.;iinstii;cs Zeichen. Neben diesen Stiiruni-;cn dn Kiirpc nqcor k trju hci eom:i.t,l�cn P,uicnt<·n ci1H" R<·ih.: ncuruloi.;ischcr Ausfallsympto nu auf, so\lag liisd1cr (2) die h>rderung .wfstelk-11 konnte, daß nur durch eine e rktc neurologische Umersuchu11g Ja Sd;wcn:gradeines Comas zu bestimmen S',J, J 1Das normale \Xlachsein wird tvon miteinander verbundenen neuronalen Rin�­systemen unterhalten, die zu nmm n al� Foi;m:1tio rcticubris des Hirnstamms bezeichnet werden. Dieses S stem nimmt, etwas vergrößere ausgedrückt, die zentralen Anteile der Medulla,}er Pqns u d des Mittelhirns ein und erstreckt sich nach oben bis zum Dicncepl1alon oder Thalamus. Allerdings verhindert eine int_:ikte Hin�stamms�rukrur ni<eht diejßcw1ußtlosigkeit h<.'i '.liff1m·n 11'.c1;1b'.llisrlll'nSrnrungcn 1111 ßcrc1ch Jes ( roßl11tns. Daher deutet nn rom.11i1�cr /,ustand entweder auf eine Störung bei er Großh,rnhemisphärcn - h,:i l.ii�ion nur t·iner Hemisphäre ist der Patient ichtlewußdos - oder aber auf ein(' zentrale Dysfunktion des Hirnst:m1ms. Bei vielen Patienten kommt es zur ech • nischen Kompression <ks Hirnst::mms durch supratentorielle Volum vermqhru�g, wobei diese Komprcs�ion �ymmc­trisch - im Falle eines diffusen Hirnodems - oder asymmetrisch - im f-alle einer einseitigen supracencorielkn R umfotder�ng, etwa durch ci11 subdurales Häma­tom - nfolgen kann (Abb. 1). Der Abla4f dic.�cr Voh!ms:11111:ihmc, bei dem auf eine diencephale Dy�funktion kominl uier!ich eine Störung Je:; Mittelhirns, der Pons und der Medulla erfolgt, urde klin�ch von Gerstenbrand und Llicking (3) beschrieben und im Falle der I ymm,etrisfhen Bedrängung des Hirnstamms alsmediale Verlaufsform des akut n seklmdaren Mittelhirnsyndroms bzw. Bulbär­hirnsyndrcms, im Falle der a ymm tristen Bedrängung des Hirnstamms als laterale Vcrlaufsform des Mitt lhirns ndr ms dargelegt. Die Klinik des akurcn medialen Mittelhirn- und Bull, "rhirn ynd oms weist durch die engen topischen Beziehungen der geschädigten I truk uren eine besondere Gleichfiirmi i,:keit der
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Abb. I: Schematische Darstel1un~ der supratentoricllen Lumenvermeh
ger sym'l1l:trischer Mittelhirnbedfingung durch diffuse Hirnschwellung
Illl"lrischer Ikdr:ingllng des Ilirnlt;lI11IllS bei einst:itiger slIpratentoriel'
z.um Beispiel durch subJlIraks I anuuom (rechts). I )ie Pfeile ch;1fakl •.~i'lI'i·,·n
wirksamen Rit:htungen der Mass ·nverschit:bllngcn am Tentoriumschl
niation) bei Fortbestehen der Mlssenverschiebung am Foramen OCCiPlt<!J
minelle Herniation). Die zentra e Herniation entspricht der medialen
Mitte1hirnsyndroms, die asymm trisehe uncale Herniation der lateral
Mittelhirnsyndroms. Der oberst Pfeil (Abb. rechts) lokalisiert die ci
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Abb.2: Schematische Darstellung der Iwidhti!)sten~)ara'71eter, die die mediale (zentrale
ierlaufsf~.rm des Mittelhirnsyndroms ~ha~akt'~isie cn..IDcr oculo-ccphalc und der vcsti
ulo-oculare Reflex werden In der Aku phase icht berücksichtigt, da Ihre Auslosung der

Ausschluß einer Halsmarkverletzung. ~ wl. in akte Irrommelfellstrukturen erfordert. Dal''';''''' Mittelhirnsyndrom der p,,,,' 11;";,, Pliase 'I> und IIb unterteil t,

11

in akutes Mittelhirnsyndrom kan sich aben auch durch primäre Schäden de
tirnstamms, wie durch Entzünduf g, IZirkulajionsstörung, Tumoren, aber auel
Jr('h nrimär-traumatische HirnstJmmläsionfln. die meist auf eine begleitend,

'-

fharal~ter~tist;h für eine primäre st-I, -iai~l~g-Jes HI~rnstamms ist, daß die einzel-
en Symptome nicht der klassisc nl M ttelhirnsyndrom-Symptomatik folgen.

londern besonders häufig gravieren' e $töjung~n der Atmung und der Körperhal-
ung im Sinne des MitteihirnSyndt

l rAs ger Prase IV mit einer relativ intakten
ptomotorik verbunden sind. Best n~er~ dia?nostJische Schwierigkeiten entste-
en natürlich dann, wenn sich s pr~terhorielle und infratentorielle Läsionen
ombinieren.

~1a des akuten Mittelhirn- und lIbärlirns ndrdms nach Gerstenbrand und
rücking (3) der diagnostisch und u!h ida tisch~ am günstigsten anwendbare
klinische Schlüssel für die Beur~eil nJ ei es jmatosen Zustandsbildes.
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Abb. 3: Schematische Darstellung Ider wichtigsten Symptome der er~ten~La~eraPsatillns-
phase des Mittclhirnsyndroms. Dif einseitige Raumforderung ist sc!J,emJrisqh links oben
dargestellt.

Bei dn l.ucr.iicn Verlaufsfonn l. l'S. .ik ut cn Mi[(e1I~ir/lSYlldrolllS ILif~ si~h C~)ellfhlls
eine phasenhafte Entwicklung; bgrcllzcn (Abb. 3). Oie laterale 13 dr~ng ng lcs
H irnstarnrns ist hier arn Beispi ,I eines subduralJn Hämatomsl da gelegt wo »ci
jedoch die verschiedensten eins itig raul11fordernd wirksamen Pro esle llen g ei-
chen klinischen Verlauf zeigen önncn. In der er~ten Phase de; La er~lis tion ist
der Patient soporös, die Kiirpe haltung zeigt hohlOlateral i'.urJ su ra~ent iricl eil
l.asion die Symptome dcr Ph.is III dcs mcdialenl MilleihirnsY1ldr 111!LIId zv ar
eine Ikugestrcckhaltung der Ext crnit.ircn, wiihrend die Extrel11~'t;it n ~cr 'eg n-
scite Massenbewegungcn aulwci cn. Kopf und 13t/lbi des Paticr tcn inlle, sich in
einer Devia.tion nach homolatct: I zur Lasion ElY-l1falls h~)rnoLlte ,I ~ur Ib~,_
forderung Ist eire Pupille crwci ert und zeigt eine verminderte Icltre~ktI 11.
Dieser Pupillenbcfund stellt den konstentesten Bdfund bei diesbn 'at ent n d. r.
In der [I. Phase der Lateralisati n im Mittelhirns)jndrom ist c1e} P: ie, t c rna ')5

und zeigt eine beidseitige Mittel irnsynclromsYl11lj>tolllatik (Ab!). 4. Olj1Ola e-
rnl z.ur stipratclltorielkll I.:i.\ioll iq eilll' SHeckft.e1lullg VOll An 1 uu] Be; 1.
kOlltr.11.1ILT,d eIllC Iktlgl'st rl'ckst ,llullg der 1'.xtrclllllalen I.U hcl"h: ·h CI!.. '''ei ll'
strl'ngc Dvviarion des "oples Lll1! der Bulbi zur Herdseite mehr] dl 13 rlbl geh n
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Abb.', Schematische Durste lun der Möglichkeiten J,., E",wi,~ ",l"ld""IIo, eines
akuten traumatischen Mittel irnsyndroms. Rasche Rückbildung ü erl dilSta~ien ~er
Entwicklung des akuten Mitt Ihirnsyndroms (linker Balken). Entwi klung eines prolon-
gierten Mittelhirnsyndroms it Übergang in ein psychoorganisch s Srn rom (oberer
schräger Querbalken), Entwic lung über ein Übergangsstadium zum paJlischcn 'lYndr~m
(unterer horizontaler Querbai cn), zum Vollbild des apallischcn Sy [ rJms Imit Rückbil-
dungsmöglichkeit über typisc e Stadien (rechter Balken). Der Exitus ist
lungssrufcn möglich, aber bei .incr Klüvcr-Bucy-Symptornatik r'
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Coma verbundenen Kran heitsbildern ZUieObaChten und I

darauf angesehen werden, daß keine weit, re Kompres I ion
erfolgt.

Mit ,Icm A" r",,," J" .ymptom des "1"",,,,,,,,,1 ~m
Syndrom kann der akute K ankheitsproz.d~ ~1sabgeschlos1,en n~esc en \~~erdQn.
Als klinisch auffälligste S -rnptomc sind dabei das vermeh tel A ftret n v~n
Kauautomatismen und da Einsetzen einef Überaktivität es sy pat isclJ~n
Nervcnsyste~ns, gekenn~ei .hnet durc~l eine l~usgep.rägt~. Tac crrd e, z b.eo~b-
achten. In dieser Phase Ist In den meisten Fallen die Korfer altljun des MIttel-
hirnsyndroms, aus dem he aus der Patient das prolongiefe Q~a ntw ckel~e,
noch klar zu erkennen. as Erfassen de~ Überaktivität , es sv pat isc~en
Nervensystems durch den Nachweis erhöhter NoradrenJlin p ,ege im Plas~a
(4) luu v.ur wicluigcu l.hcL11clitischen KOllse11I1l'IlF.,nill111i4hd r ' lo~kicr IIlg tl\ler
K.llallUhL"durch dll' (,abc Oll Beta-Blockern bv.w. adrl"l~("rg 11 dlf\lIl 'IlbIo ,-
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Wä~:e~d .die k,hssis~hen Gefi..ß n~ror.e ~ s Hir~s~amms, verursacht d\.~rcheine
I,scham,c Im Ausbre'tu~,gsgcb,c d0r...a.t~as, arrs ml.t Ihrer meist charakteristischen
SymplollL1(ologll' - l l irruu-rv.-r llIsLlI'" .iu der l.aslonssl:IJl:, gl'krelli'.Il' AU'ililk
von hllgell ß.iluu-n .in der (;l' "'1Sl'ij" .•eil1l' di.lgll11slisl·hl'1I S"ll\vil'l'igkeill'1l
bereiten, und die Patienten nie I, r ~Oll atiis 'ehaltcll werde-n, IWlllJ1ll'1IVcrwcchs-
lungen mit einem comatösen lustan bei 11 so,genannten Lockcd-rn Syndrom,
von Plu~ und Posner 1?66 ~6)d st~1al~ ?es hriepen, immer ,wiede~ vor. Mit dem
Locked-in Syndrom wird ein 1u ol~g,sc es Symptomen bild definiert, das aus
einer Tetraplegie und gleich7leiti er Lä muig särtlicher Hirnnerven mit Ausnah-
me des Augenöffnens und d9 1ert kaler A~genbewegungen besteht. Diese
Bewegungsmöglichkeit kann ü ereeh n ,erden, und so fälschlicherweise die
Einstufung als Corno erfolgen. in no mall EE~ ist für das Locked-in Syndrom
charakteristisch. Bauer und Mit rhl. (1 ist 's gelungen, das klassische Lock cd-in
Syndrom und d.a~.inkornplcuc 0f.k~-in 'yndfon: n~it geringelI. Bewegungsre-
sten der Extremitäten durch das trlns, nte ocked-1Il Syndrom mit Revcrsibilira;
der Ausfälle im Sinne einer tra sitori1ch-i1chä,+schen Attacke sowie durch das
chronifizierte Lockcd-rn Syndr 11,[iml rallf desllängerl:n Übcrkbl:ns der Pariert-
rcn, zu ergänzen.
I k" w~,;tcl·r;ihrl'lllll'1l I );"f.;1l0SI;! ;,t llfll'l'hJll;l' <~OIl1IH'tl,,·t("1l0f.;1·;1l'h;l' .i., S,·h';-
dds lur die /\ulkl.\rullg Cllles COI l.\uLsct, Zu t.\l1ds die l:lllschl'ldClldc IIJlk sowohl
bei suprarentoricllcn Prozessen 11si ,1lJ'Fh in ratcntoricllcn Sch.idcn gegehen. Alk
anderen Untersuchungen, die npiofrap ic und EEC, haben dabei nur eine
nachgeordnete Bedeutung. All rdlng~ steyt dib ccrcbralc Panall~io~r.lphIC bCI
Patienten mit spontaner Subar chnoitlalblutunk die wichtigste Zusatmntersu-
chung zum Aneurysmanachwel' ~ar.{wälrend die Computertomographie vor
allem strukturelle Schäden nacH ~se kar n, k~1llmt dem LEG, aber auch den
evozierten Potentialen die Bede tdng u, en Punktionszustand des Gehirns zu
überprüfen.
Zusammenfassend sei festgehal '11,daj~ dilsynlPtOI\l;\tik dcs ak ut cn M ittclhirn-
und Bu.lbärhirnsyndroms d.ie?e te? kl nisc en Itaramcter.fü:. die Bestimmung der
Comauefe darstellt, wobei die YfP oma ologie der prrmaren und sekundären
Hirnstammschädigungen bei ertch ede sten I neurologischen Erkrankungen
mehr oder weniger einheitlich v rlaUf

X
karn. ~it dem Fortschreiten der Mittel-

hirnsyndromsymptomatik oderl er. uftreten einer Lateralisationssymptomatik
im Mittelhirnsyndrom müssen urbe ing~ rasbh alle weiteren diagnostischen
Maßnahn:en ergriffen werden, 9 .di~ Urfach.e der zunehmenden Hirn~ta~m-
kom~resslOn z~ erkennen, und a1lt thera, eutllche Maßna~men gez.,elt e~nlelten
zu konnen. Mit dem Auftreten ef S mpt me des prolongierten Mittelhirnsyn-
droms oder des Übergangsshdi ll'\~ z m a alljs~hen Syndrom kann eine Stabili-
sierung des Krankheitsprozesse uhd ine bna~me der Hirnstammdysfunktio-
nen an~enommen. werden. 9i~ e1!ntn~s deo Dia. no.se eines Locked-in Syndroms
ermöglicht es, die Bewußt ein kl rh rt d ser Patienten zu erkennen und die
Betreuung dieler Patienten Iihr r pe ieH ~sycBisch sehr belastenden Situation
anzupassen,
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