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Fallbeschreibung

Eine 81-jährige Patientin mit bekannter Schizophre-
nie und rezidivierend depressiver Störung wurde 
 wegen einer Bewusstseinsstörung hospitalisiert. Auf-
grund  einer Spinalkanalstenose hatte ein halbes Jahr 
zuvor in einem anderen Spital eine Dekompression 
und Spondylodese im Bereich L5/S1 sowie eine opera-
tive Wundrevision bei rezidivierenden Liquorlecks 
stattgefunden. Wenige Tage vor der aktuellen Hospi-
talisation hatte der Hausarzt eine Computertomo-
graphie (CT) der Lendenwirbelsäule (LWS) veranlasst 
aufgrund von Schmerzen paralumbal links mit 
 Ausstrahlung in das linke Bein. Es hatte sich eine 
 Sakrumfraktur gezeigt (Abb. 1). 
Bei Eintritt präsentierte sich eine somnolente, 
bradypnoe ische Patientin in deutlich reduziertem 
Allgemein zustand. Im Labor fanden sich eine akute re-
spiratorische Globalinsuffizienz, ein erhöhtes C-reak-
tives Protein (CRP) (300 mg/l [Norm <7]) sowie patholo-
gische Nierenparameter (Kreatinin 302 µmol/l [Norm 

<89]). Wir diagnostizierten eine akute Niereninsuffi-
zienz wegen Exsikkose sowie eine Aspirationspneu-
monie wegen eingeschränkter Vigilanz infolge Opiat-
akkumulation bei Einnahme eines Morphinpräparats. 
Im Verlauf kam es zu einem tonisch-klonischen 
Krampfanfall. Im Schädel-CT zeigten sich im Bereich 
der inneren Liquorräume sowie der Subarachnoidal-
räume frontobasal und bihemisphärisch multiple 
 hypodense, rundliche Strukturen, die im ersten 
 Moment an Luftembolien erinnerten (Abb. 2). Nach 
Messung von –75 Houndsfield-Einheiten konnten die 
Läsionen als Fetteinschlüsse ausserhalb der Blutge-
fässe identifiziert werden. Wir vermuteten aller dings, 
dass nicht die Fetteinschlüsse den zerebralen Anfall 
verursacht hatten, sondern dass dieser Folge  einer 
 zerebralen Hypoxie bei tiefer Sauerstoffsättigung 
war. Zu dieser Hypothese passte die Allgemeinverän-
derung im Elektroenzephalogramm (EEG). Die im 
CT  gesehenen intrakraniellen Fetteinschlüsse inter-
pretierten wir als asymptomatischen Zufallsbefund. 
Nach erfreulichem Verlauf konnte die Patientin nach 
Hause entlassen werden. 

Diskussion

Intraventrikuläre und subarachnoidale Fetteinschlüsse 
sind ein seltener radiologischer Befund und am häu-
figsten assoziiert mit Spontanrupturen von intrakra-
niellen oder intraspinalen Dermoidzysten  [1]. Es gibt 
einzelne Fallberichte, in denen eine Sakrumfraktur 
[2,  3] oder ein operativer Verschluss eines zerebrospi-
nalen Lecks mit autologem Fettgewebe [4] als Ursache 
für die intrakranielle Fettausbreitung beschrieben 
werden. Intrakranielle Fetteinschlüsse können Monate 
bis Jahre persistieren und sind häufig asymptoma-
tisch  [1]. Wenn Symptome bestehen, kann wegen der 
Ähnlichkeit der hypodensen Strukturen mit Fettaugen 
auf einer Bouillon von einem «Bouillon-Syndrom» ge-
sprochen werden  [5].
Bei unserer Patientin kamen zwei Ursachen für die 
Fetteinschlüsse im Zentralnervensystem in Frage. Ei-
nerseits bestand eine Sakrumfraktur, deren Fraktur-
linie bis zum zementierten Neuroforamen S1 links 
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Abbildung 1: Computertomogramm der Lendenwirbelsäule (Knochenfenster) mit 

 Sakrumfraktur auf Höhe S1 links, die bis zum zementierten Neuroforamen S1 links 

reicht (Pfeil).
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reichte. Eine traumatisch bedingte Verletzung der 
Dura könnte konsekutiv zum Eintritt von Knochen-
marksfett in den Spinalkanal geführt haben. Anderer-
seits ist ätiologisch ein Zusammenhang mit dem neu-
rochirurgischen Eingriff möglich. Postoperativ war es 
damals zu Liquorlecks gekommen, die operative Revi-
sionen nötig gemacht hatten und bei denen eine Ab-
dichtung der Dura mit einer Fettplombe erfolgt war. 
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Abbildung 2: Computertomogramm des Schädels (nativ) mit kleinsten intraventrikulären und subarachnoidalen 

 Fett einschlüssen (Pfeile).
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