
Kasuistik

Akute bilaterale Vestibulopathie nach 
SARS-CoV-2-Infektion – ein Zufall?
Florian Sachse

Wir berichten über eine 68-jährige Patientin, die an Covid-19 erkrankte 
und kurze Zeit später eine Gangstörung sowie unspezifische Schwin-
delbeschwerden entwickelte. Nach der Erstvorstellung im Notdienst 
einer neurologischen Hauptabteilung wurde zu einer erweiterten 
Schwindeldiagnostik unter Einbeziehung des HNO-Arztes geraten.

Mitte März 2021 wurde bei einer 
68-jährigen Patientin mittels 
Polymerasekettenreaktion eine 

SARS-CoV-2-Infektion diagnostiziert. 
In der ersten Woche nach Erkrankungs-
beginn klagte die Patientin über Müdig-
keit, Kraftlosigkeit und einen erhöhten 
Schlafbedarf. In der zweiten Woche 
standen leichte Atemnotbeschwerden 
sowie neu aufgetretene Geruchs- und 

Geschmacksstörungen im Vordergrund. 
Eine Woche nach Beendigung der häus-
lichen Quarantäne bemerkte die Patien-
tin eine Schwäche in beiden Beinen, 
Gangunsicherheit und Schwankschwin-
del, die sie schließlich zur Vorstellung in 
einer neurologischen Notaufnahme ver-
anlassten. Als Vorerkrankungen bestan-
den ein Asthma bronchiale und eine 
rheumatoide Arthritis, die seit Jahren ei-

nen stabilen Verlauf zeigten. Die Dauer-
medikation beinhaltet Methotrexat 
(MTX), Hydroxychloroquinsulfat, Ra-
mipril und Folsäure. Schwindel oder 
Gangstörungen bestanden vor der 
SARS-CoV-2-Infektion nicht.

Neurologische Vorstellung
Zusammenfassend wies der Bericht der 
neurologischen Kollegen nur wenige 
Auffälligkeiten auf: 
—	Die Patientin betrat fußläufig die Not-

aufnahme. 
—	Das Scoresystem zur Beurteilung ei-

nes akuten Schlaganfalles (NIHSS) 
betrug null Punkte. Es zeigte sich 
eine wache, vollständig orientierte 
und kooperative Patientin ohne me-
ningeale Reiz- oder Nervendeh-
nungszeichen. 

—	Die Überprüfung der Hirnnerven-
funktion war unauffällig. Insbesonde-
re fanden sich zu diesem Zeitpunkt 
kein pathologischer Nystagmus, keine 
Blickparese oder Doppelbilder. Die 
Augenfolgebewegungen waren glatt. 

—	Bei der Überprüfung der Motorik fan-
den sich keine latenten oder manifes-
ten Paresen. Die Muskeleigenreflexe 
der Arme und Beine waren wenig leb-
haft auslösbar, die Pyramidenbahn-
zeichen waren beidseits negativ. 

—	Der Versuch nach Romberg war frag-
lich positiv. Der Gang war etwas unsi-
cher mit teilweise überschießenden 
Bewegungen.

—	Das EKG zeigte einen Normalbefund, 
das kleine Blutbild, klinische Chemie, 
Schilddrüsendiagnostik und Säure-
Basen-Haushalt waren unauffällig. 

—	Eine Bildgebung des Schädels mit Ma-
gnetresonanztomografie (MRT) in-
klusive Gefäßdarstellung war eben-
falls unauffällig.
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Ab dem Jahr 2021 sollte bei Schwindelbeschwerden auch immer nach einer früheren 
SARS-CoV-2-Infektion gefragt werden.
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Die Entlassung aus der Notaufnahme 
erfolgte mit der Verdachtsdiagnose ei-
ner unspezifischen Gangstörung, eine 
mögliche Assoziation mit der gerade 
überstandenen SARS-CoV-2-Infektion 
wurde differenzialdiagnostisch vermu-
tet.

HNO-ärztliche Vorstellung
Im Unterschied zur Vorstellung in der 
Notaufnahme erschien die Patientin in 
unserer Sprechstunde bereits mit einer 
Gehhilfe. Die bereits geschilderte Vorge-
schichte wurde bestätigt. Zum Zeit-
punkt der Vorstellung bestand eine er-
hebliche Gangunsicherheit, die insbe-
sondere beim Gehen sowie bei Dunkel-
heit in Erscheinung trat. Im Sitzen und 
Liegen waren diese Beschwerden dage-

gen nicht vorhanden. Aktuell erscheint 
der Patientin die Umwelt beim Gehen 
verwackelt. Das Hören empfindet sie als 
konstant. Ohrgeräusche bestehen nicht, 
auch keine entzündlichen Ohrsympto-
me. Das Riechvermögen hat sich bereits 
erholt. Insgesamt besteht subjektiv aber 
noch eine veränderte Geschmackswahr-
nehmung. Die übrige HNO-Anamnese 
war unauffällig.

Diagnostik

—	Die Ohrmikroskopie zeigte beidseits 
ein differenziertes, reizloses und in-
taktes Trommelfell. Der übrige HNO-
Spiegelbefund war unauffällig. 

—	Das Tonaudiogramm zeigte eine al-
tersgemäße Schallempfindungs-
schwerhörigkeit. 

—	Gemäß Riechtest (Screening mit Snif-
fin‘ Sticks) bestand bereits wieder eine 
Normosmie. Auch im Geschmacks-
test (Taste-Strips) wurden die vier 
Hauptqualitäten formal richtig er-
kannt. 

—	Unter der Frenzelbrille zeigte sich we-
der ein Spontannystagmus beim Blick 
geradeaus, noch in den anderen 
Hauptblickrichtungen. Es fand sich 
kein Blickrichtungsnystagmus. Bei 
der Provokation mit zirkulärem Kopf-
schütteln fand sich ein rein horizon-
taler Provokationsnystagmus nach 
rechts. Bei den Provokationen in der 
lateralen und sagittalen Ebene fanden 
sich keine Provokationsnystagmen. 
Die Lage- und Lagerungsprüfungen 
waren unauffällig. 
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Abb. 1: Video-Kopf-Impulstest. Reduzierter vestibulookulärer Reflex (VOR) für beide horizontalen Bogengänge. Verstärkungsfaktor (gain) 
rechts 0,49 bzw. links 0,27.
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Abb. 2: Video-Kopf-Impulstest nach Prednisolontherapie. Reduzierter vestibulookulärer Reflex (VOR) für beide horizontalen Bogengänge. 
Verstärkungsfaktor (gain) rechts 0,69 bzw. links 0,51.
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—	Der Video-Kopf-Impulstest (VKIT) 
wies einen pathologischen Verstär-
kungsfaktor (gain) für die laterale 
Provokationsebene auf (Abb. 1). For-
mal bestand ein Ausfall beidseits mit 
linksführender Komponente.

—	Der Versuch nach Romberg war posi-
tiv und musste wegen erheblichen 
Schwankens insbesondere im abge-
dunkelten Raum bei erhöhter Sturzge-
fahr abgebrochen werden.

Diagnose
Als Diagnose stellten wir eine akute 
bilaterale Vestibulopathie, differenzial-
diagnostisch als Folge einer kürzlich er-
littenen SARS-CoV-2-Infektion.

Diskussion
Auffällig im vorliegenden Fall ist die 
kurzfristige Entwicklung der Beschwer-
den innerhalb von vier bis fünf Wochen 
in engem zeitlichem Zusammenhang 
mit einer überstandenen SARS-CoV-
2-Infektion.

Generell ist die bilaterale Vestibulopa-
thie eine seltene Erkrankung. Ursächlich 
werden genetische Faktoren, ototoxische 
Medikamente (insbesondere Gentami-
cin) sowie ein beidseitiger Morbus (M.) 
Meniere diskutiert. In circa einem Drit-
tel der Fälle bleibt die Ursache jedoch un-
klar. Das mittlere Erkrankungsalter liegt 
zwischen 50 und 60 Jahren [1].

Die Diagnosesicherung erfolgte zum 
einen klinisch in Anlehnung an die Kri-
terien des Klassifikationskomitees der 
Bárány Society [2] sowie objektiv mittels 
VKIT. Rein zeitlich betrachtet, liegt im 
vorliegenden Fall ein noch akutes vesti-
buläres Syndrom vor mit den Haupt-
symptomen der Unsicherheit beim Ge-
hen und Stehen sowie unscharfem Sehen 
beim Gehen. Es bestehen keine Sympto-
me im Liegen oder Sitzen unter stati-
schen Bedingungen. Bilateral fanden 
sich reduzierte Funktionen des vestibu-
lookulären Reflexes (VOR), die anhand 
eines pathologischen VKIT für den ho-
rizontalen Bogengang (Verstärkungs-
faktor/gain des VOR < 0,6) objektiviert 
werden konnten. Ein M. Meniere liegt 
nicht vor. Die umfassende neurologische 
Diagnostik inklusive MRT in der Not-
aufnahme weist auf keinen anderen 
plausiblen Erklärungsversuch für die 
vorliegenden Beschwerden hin.

Einschränkend bleibt natürlich fest-
zustellen, dass auch eine rein zufällige 
Koinzidenz der bilateralen Vestibulopa-
thie mit der SARS-CoV-2-Infektion vor-
liegen könnte. Ebenso wären eine au-
toimmune Genese bei langjähriger 
rheumatoider Erkrankung oder eine 
Entstehung infolge von Medikamenten-
nebenwirkungen nicht auszuschließen. 
Dagegen spricht aber die suffiziente me-
dikamentöse Einstellung und der stabi-
le Krankheitsverlauf über Jahre. 

Für eine Assoziation mit der SARS-
CoV-2-Infektion sprechen der enge zeit-
liche Zusammenhang und das Vorhan-
densein von weiteren akuten zentralneu-
rologischen Symptomen (Riechverlust). 
Vor der SARS-CoV-2-Infektion bestan-
den weder Schwindelbeschwerden bezie-
hungsweise Gangstörungen noch ein re-
levanter Riechverlust. Fahrradfahren 
war eine Woche vor der Infektion noch 
problemlos möglich. Aktuell wird eine 
Gehhilfe oder ein Rollator sogar in der 
Wohnung benutzt.

Therapie
Wir haben der Patientin zu einer Thera-
pie mit Prednisolon in absteigender Do-
sierung geraten, beginnend mit 100 mg 
täglich und schrittweiser Reduktion um 
20 mg alle drei Tage. Die Wirksamkeit 
von Steroiden in Bezug auf die Erholung 
der peripheren vestibulären Funktion 
wurde für die akute einseitige Vestibu-
lopathie demonstriert [3]. In Anbetracht 
der relativ kurzfristigen Entstehung der 
Beschwerden und der drohenden dauer-
haften Einschränkungen empfahlen wir 
der Patientin eine orale Prednisolon-
Therapie, auch wenn vergleichbare Stu-
dien für die bilaterale Vestibulopathie 
bisher fehlen. Die Risiken einer Korti-
sontherapie unmittelbar in Anschluss 
an die SARS-CoV-2-Infektion haben wir 
mit der Patientin erörtert. 

Nachsorge
Die orale Prednisolontherapie wurde 
ohne wesentliche Nebenwirkungen gut 
vertragen. Bei der Kontrolluntersu-
chung waren geringe Verbesserungen 
im VKIT zu erkennen (Abb. 2), die kli-
nische Symptomatik war aber noch un-
verändert. 

Die Prognose der Erkrankung bleibt 
abzuwarten. Erholungen sind prinzipiell 

möglich. Solange Gangunsicherheit und 
Schwindel vorhanden sind, sollte eine 
Gehhilfe und/oder ein Rollator verwen-
det werden. Ein Gleichgewichtstraining 
mit Kopfdrehung in allen drei Ebenen 
(VOR-Training) sollte erfolgen. Ototoxi-
sche Subtanzen sollten konsequent ver-
mieden werden. Zusätzlich sollte eine 
Anleitung zur Sturzprophylaxe im Rah-
men der Physiotherapie vorgenommen 
werden [4, 5].

Fazit
Sollte tatsächlich ein infektiöser Zusam-
menhang mit einer SARS-CoV-2-Infek-
tion ursächlich vorliegen, wäre zukünf-
tig mit ähnlichen Erkrankungsfällen zu 
rechnen. Daher sollte die Anamnese bei 
Schwindelbeschwerden auch immer die 
Frage nach einer früheren SARS-CoV-
2-Infektion beinhalten.
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