DER BESONDERE FALL

Spinaler Infarkt: (k)eine «Reflex»-Diagnose
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Fallbeschreibung

Ein 76-jahriger Patient wurde mit akuter Lumbago und
beidseitiger Beinschwéche zugewiesen. Anamnestisch
liess sich der Beginn der Symptomatik eindeutig mit ei-
nem Hebetrauma korrelieren. In der personlichen Anam-
nese fand sich ein zweimaliger Myokardinfarkt 4 bzw. 11
Jahre vor der aktuellen Présentation; als kardiovaskulire
Risikofaktoren bestanden eine arterielle Hypertonie und
eine positive Familienanamnese. Auf der Notfallstation
présentierte sich ein kardiopulmonal stabiler Patient in
gutem AZ mit persistierenden, diffusen tieflumbalen Rii-
ckenschmerzen ohne klares dermatomales Muster. Im
Status fand sich eine schlaffe Plegie (M0) beider Beine mit
Areflexie. Die Sensibilitdt — inkl. Propriozeption und
Schmerzsinn — war seitengleich und normal.

In der notfallméssig durchgefiihrten MRI-Untersuchung
der IWS fanden sich keine Hinweise fiir einen signifikan-
ten Diskusprolaps (Abb. 1A ). Bei erhohten D-Dime-
ren (860 pg/l) wurde zum Ausschluss einer Aortendis-
sektion zusétzlich eine CT-Angiographie von Thorax und
Abdomen durchgefiihrt. Diese zeigte mehrere Plaques
im ganzen Verlauf der Aorta sowie ein kleines Ulkus un-
mittelbar oberhalb der Bifurkation. Hinweise fiir eine
Dissektion oder ein Bauchaortenaneurysma bestanden
nicht. Differentialdiagnostisch kam eine schmerzbe-
dingte Paraparese, eine akute Riickenmarksischamie
oder ein zerebrales Ereignis, inshesondere im Bereich

der Mantelkante, in Frage (Ischdmie, Subarachnoidal-
blutung/Epiduralhdmatom). Unter Analgesie war der
Patient am Folgetag schmerzfrei mit unverdnderten
neurologischen Befunden; wegen einer Uberlaufblase
musste zudem ein Blasenkatheter gelegt werden.

Eine erneute MRI-Bildgebung ca. 30 Stunden nach Ereig-
nis war kranial bis auf mikroangiopathische Veréanderun-
gen und eine Hirnvolumenminderung unauffillig, es fan-
den sich jedoch deutliche Signalalterationen der grauen
Substanz ab BWK 9 bis zum Conus medullaris mit dde-
matoser Auftreibung des Myelons (Abb. 1B, 2 K1). Zu-
sammen mit der Vorgeschichte der stattgehabten Myo-
kardinfarkte passten diese Befunde zu einem akuten
ischdmischen Ereignis des Riickenmarks im Sinne eines
Spinalis-anterior-Syndroms (Verschluss der Adamkie-
wicz-Arterie).

Diskussion

Ein spinaler Infarkt ist selten im Vergleich zu zerebro-
vaskuldren Ereignissen. Die Diagnose kann klinisch —
insbesondere bei Vorliegen einer Areflexie sowie feh-
lender radikulédrer Symptomatik — mit hohem Verdacht
gestellt und sollte auch bei primér negativer Bildgebung
weiterverfolgt werden. Die Sensitivitat der MRI-Unter-
suchung, welche zum Ausschluss von riickenmarks-
komprimierenden Prozessen notfallméssig erfolgen

Abbildung 1

MRI der LWS 2 Stunden (A) und 30 Stunden (B) nach Ereignis. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich in der T2-gewichteten Bildgebung eine deutliche
Signalsteigerung im unteren thorakalen Mark mit 6dematdser Auftreibung (B, Pfeil). Retrospektiv ist diese in der initialen Bildgebung allenfalls

diskret zu erkennen (A, Pfeil).
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Transversale Schichtung mit Signalsteigerungen in der T2-gewichteten Bildgebung,
die umschrieben die graue Substanz betreffen (Pfeile).

sollte, ist in den ersten Stunden nach Ereignis gering
[1]; fast 15% der Patienten weisen allerdings auch eine
normale Folgeuntersuchung auf [2].

Die bei unserem Patienten nachgewiesene Signalsteige-
rung in der T2-gewichteten Bildgebung projiziert sich
im Wesentlichen auf die graue Substanz und reprasen-
tiert das Versorgungsgebiet der A. spinalis anterior
(Adamkiewicz-Arterie). Uber zentrifugale Aste wird
70% des Marks und damit die gesamte graue Substanz
der thorakolumbalen Region durch die Adamkiewicz-
Arterie mit Blut versorgt. Die posteriore Region des
Marks wird durch posteriore spinale Arterien versorgt;
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dies tragt 30% zur Versorgung des Marks bei. Die poste-
rioren spinalen Arterien sind im Gegensatz zur A. spi-
nalis anterior eng miteinander vernetzt. Die A. spinalis
anterior entspringt i. d. R. einer posterioren Interkostal-
arterie im Bereich Th9-Th12, welche ihrerseits direkt
aus der Aorta abgeht. Da es sich beim Versorgungsge-
biet der A.-spinalis-anterior-Aste um ein Endstromge-
biet handelt, besteht bei Minderperfusion keine Kom-
pensationsmoglichkeit durch Anastomosen.

In Anbetracht der Vorgeschichte mit stattgehabtem
Myokardinfarkt und kardiovaskuldren Risikofaktoren
interpretierten wir die spinale Ischdmie am ehesten im
Rahmen eines thrombotischen Verschlusses bei athero-
sklerotischen Verdnderungen der Gefdsse. Bei multi-
plen Plaques im gesamten Bereich der Aorta kam diffe-
rentialdiagnostisch aber auch ein thromboembolisches
Geschehen in Frage.

Spezifische Behandlungsoptionen des spinalen Infark-
tes existieren nicht, die Therapie beschriankt sich auf
supportive und sekundar-praventive Massnahmen mit
folgender Neurorehabilitation.
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