DER BESONDERE FALL
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Fallbeschreibung

Ein 73-jahriger Patient mit einer bekannten koronaren
Herzkrankheit wurde uns notfallméssig mit der Diagnose
eines subakuten Nicht-ST-Hebungsinfarktes (NSTEMI)
zur invasiven Abkldrung und Therapie zugewiesen.
Aus der personlichen Anamnese des Patienten waren
bereits mehrere Koronarinterventionen sowie eine aor-
tokoronare Bypass-Operation dokumentiert bei einem
ausgepragten kardiovaskuldren Risikoprofil mit arteriel-
ler Hypertonie, Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus
Typ 2 sowie Nikotinabusus von insgesamt 25 Pack-years.
Bei Eintreffen auf der Notfallstation war der Patient in
einem kardiopulmonal kompensierten Zustand ohne
Vorliegen einer neurologischen Symptomatik. In der un-
mittelbar durchgefithrten Herzkatheter-Untersuchung
zeigten sich angiographisch ein frischer Gefassverschluss
am Venengraft zum Diagonalast sowie eine hochgradige
Stenose im Bereich der proximalen rechten Koronarar-
terie. Beide Stenosen wurden interventionell mit je einem
medikamentds beschichteten Stent versorgt bei einem
angiographisch zufriedenstellenden Ergebnis (Abb. 1 ).
Der Patient wurde daraufhin in nahezu beschwerde-
freiem Zustand auf die Intensivpflegestation verlegt. Dort
kam es nach initial unauffilliger Uberwachung etwa
drei Stunden spéter zum Auftreten einer armbetonten
linksseitigen Hemiparese. Computertomographisch zeig-
ten sich in den nativen Sequenzen hyperdense, subarach-
noidale Areale bei gleichzeitig bestehendem rechts-
hemisphérischem Hirnédem und fehlendem Nachweis
von Verdnderungen im Bereich der hirnversorgenden
Gefdsse (Abb. 2 E). Dieser Befund wurde von den Radio-
logen als vereinbar mit einer akuten Subarachno-
idalblutung beurteilt. Therapeutisch wurden daher alle
postinterventionell begonnenen gerinnungshemmen-
den Therapien gestoppt.

Einige Stunden spéter, bei persistierender Hemiparese
und ohne zwischenzeitlich aufgetretene Rhythmus-
storung unter stetiger Rhythmusiiberwachung, kam es
zu einem fokalen Krampfanfall. Bei zu diesem Zeit-
punkt bestehender eindeutiger Diskrepanz zwischen
den klinischen und radiologischen Befunden wurde zur
weiteren Abkldrung eine Magnetresonanztomographie
des Hirnparenchyms veranlasst. Diese zeigte keine
Hinweise fiir eine intrakranielle Blutung, stattdessen kam
ein punkftformiges Ischdmie-Areal frontal rechts im
Bereich der Corona radiata zur Darstellung (Abb. 3 ).
Somit wurde die Diagnose eines ischamischen zerebra-
len Insultes gestellt. Gleichzeitig wurden die aufgrund
des NSTEMI indizierten gerinnungshemmenden Thera-
piemassnahmen wiedereingesetzt.

Im weiteren Verlauf zeigte sich erfreulicherweise eine
schrittweise Regredienz der neurologischen Sympto-
matik bis hin zur kompletten neurologischen Erholung.
Eine nachtréglich veranlasste Untersuchung der hirn-
versorgenden Gefdsse ergab unauffillige Verhéltnisse.
Wenige Tage spéter konnte der Patient nach Hause ent-
lassen werden.

Kommentar

In der Schlussbeurteilung dieses Falles ist es von gros-
ser Bedeutung, den zeitlichen Ablauf der Ereignisse
aufzuzeigen. Das Erstereignis war das akute Koronar-
syndrom. Im weiteren Verlauf muss davon ausgegangen
werden, dass wihrend oder kurz nach der Koronar-
intervention ein akuter ischdmischer Insult im Bereich
der rechten Hemisphére auftrat, der am ehesten kardio-
embolischer Genese war und sich klinisch erst nach
einigen Stunden manifestierte. Konsekutiv kam es zu
einer lokalen Dysfunktion der Blut-Hirn-Schranke im
Bereich des Ischdmie-Areals der rechten Hemisphére,
was den Austritt von im Rahmen der Koronarangiogra-
phie verabreichtem Kontrastmittel in den Subarachno-
idalraum erlaubte. Da dieses in der Computertomo-
graphie dhnlich wie Blut hyperdens zur Darstellung
kommt, besteht bei Austritt von Kontrastmittel in den
Subarachnoidalraum die Moglichkeit einer Fehlinter-
pretation als Subarachnoidalblutung. Der im Verlauf
aufgetretene Krampfanfall kann als mogliche Folge des
Insultes beurteilt werden.

Differentialdiagnostisch muss sicherlich an eine so-
genannte Kontrastmittel-induzierte Neurotoxizitit ge-
dacht werden. In der Fachliteratur wurden diesbeziig-
lich eine Reihe von Fallvorstellungen [1-4] publiziert, in
denen jeweils eine von jodhaltigem, nichtionischem
Kontrastmittel ausgehende Neurotoxizitidt als seltene
Komplikation nach intravaskuldrer Kontrastmittel-
Verabreichung diskutiert wird. Pathophysiologisch geht
man davon aus, dass das Kontrastmittel unter begiins-
tigenden Umstdnden die Blut-Hirn-Schranke passieren
kann, und dadurch ein zerebrales Odem sowie eine
Alteration der interzelluliren Kommunikation hervor-
gerufen wird [4]. Klinisch sind verschiedene Manifesta-
tionen beschrieben worden, beispielsweise epileptische
Krampfanfille oder fokale neurologische Defizite. Allen
Manifestationen gemeinsam ist aber eine in der Regel
spontane Regredienz der Symptomatik innerhalb weni-
ger Stunden. Somit wére es ausgehend vom zeitlichen
Ablauf (die Hemiparese trat erst drei Stunden nach der
Koronarintervention auf) durchaus vorstellbar, dass
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Abbildung 1

Koronarangiographie (jeweils links) und angiographische Resultate nach perkutaner Koronarintervention (jeweils rechts).

die Entstehung des rechtshemisphérischen Hirndems
durch die Kontrastmittelgabe induziert wurde.

Grundsétzlich gilt es aber festzuhalten, dass im klini-
schen Alltag nicht selten Situationen auftreten, in denen
eine Diskrepanz zwischen den klinisch erhobenen Be-
funden und der radiologischen Beurteilung entsteht. In

solchen Situationen empfiehlt es sich, potentielle Diffe-
rentialdiagnosen zu iiberdenken, denn je nach Diagnose
konnen sich die therapeutischen Massnahmen wesent-
lich voneinander unterscheiden. So besteht im vorliegen-
den Fall ein bedeutender Unterschied zwischen dem
therapeutischen Management einer zerebralen Blutung
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Abbildung 2

CT des Schédels (native Sequenz).
Die Pfeile zeigen hyperdense Areale im Subarachnoidalraum der rechten Hemisphare.
Zusatzlich ist ein hemisphérisches Hirnddem sichtbar.

und demjenigen einer zerebralen Ischdmie, gerade vor
dem Hintergrund eines stattgehabten akuten Koronar-
syndroms. Davon ausgehend kann ein Konzept fiir die
weitere Abkldrung erstellt werden, wobei nicht selten
bildgebende Verfahren zum Einsatz kommen. Diese
sollten aber nie isoliert vom klinischen Befund beurteilt
werden.
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Abbildung 3

MRI des Hirnparenchyms.

Der Pfeil markiert ein Ischamie-Areal frontal rechts im Bereich
der Corona radiata.
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