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Anamnese

Ein bisher gesunder 60-jihriger Patient
wurde unter der Verdachtsdiagnose eines
IMH der Aorta descendens in die gefif3-
chirurgische Klinik unseres Hauses iiber-
nommen. Der Patient hatte sich zuvor
auswartig mit starken Thoraxschmerzen
sowie bereits schwerem motorischen De-
fizit der unteren Extremitidt vorgestellt. An
Nebenerkrankungen und vaskuldren Ri-
sikofaktoren bestanden eine bisher unbe-
handelte arterielle Hypertonie sowie ein
Nikotinabusus von 45 pack-years.

Befund und Diagnose

Bei Aufnahme bestand eine komplette
Parese beider Beine bei erhaltener Sen-
sibilitit. Der Pulsstatus war unauffillig,
der ABI lag beidseits im Normbereich.
Die Computertomographie-Angiogra-
phie (CTA) der gesamten Aorta (Schicht-
dicke: 1 mm) bestatigte die Verdachtsdia-
gnose eines nach der linken A. subclavia
(LSA) beginnenden IMH, Typ Stanford B.
Der Befund erstreckte sich nach distal bis
an die A. mesenterica inferior und wies
zwei Kkleine, aktiv tiber die Interkostalar-
terien Ts5 und T6 perfundierte Einblutun-
gen auf. Es bestand kein Hinweis auf ein

Infobox 1 Interventionskriterien bei
Intramuralem Hamatom (Typ B)

— GroBenprogredienz (Aortendurchmesser/
Hamatomdurchmesser)

— Ausbildung einer Dissektion
- Offene/gedeckte Ruptur
— Persistierender/wiederkehrender Schmerz

- Therapierefraktérer Hypertonus
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Strategische Uberlegungen bei
mit spinaler Ischamie assoziertem
intramuralem Hamatom

Entry. Die thorakalen und lumbalen Seg-
mentarterien zeigten sich bis auf die Inter-
kostalen T3 und T4 regelrecht kontrastiert
(8 Abb. 1a). In einer spinalen Magnetre-
sonanztomographie (MRT) stellte sich in
der T2-Wichtung eine zentral symmet-
rische Signalanhebung in Hohe des Co-
nus medullaris im Sinne einer Riicken-
markischdmie mit Riickenmarkddem dar

(8 Abb. 1b).
Therapie und Verlauf

Bereits extern war nach Riickspra-
che aufgrund der rasch progredien-
ten Lahmungserscheinungen eine lum-
bale Liquordrainage (LD) initiiert wor-
den. Liquordruck und mittlerer arteriel-
ler Druck (MAD) wurden auf Zielwerte
unter 15 mmHg bzw. unter 80 mmHg ein-
gestellt. Eine nach erneutem thorakalen
Schmerzereignis durchgefiihrte Kontroll-
CTA zeigte eine Progression des Befunds
im Sinne eines neu aufgetretenen Dissekt-
ionsentrys in Héhe Th 8 (8 Abb. 2a). Da-
raufhin erfolgte die transfemorale Im-
plantation zweier thorakaler Stentgrafts
(C-TAG®, W.L. Gore & Associates, Inc.,
Arizona, USA, Mafle: 26-21-100 und 21-
21-100). Die angiographische Kontrolle
zeigte eine erfolgreiche Ausschaltung mit
kompletter Abdeckung des ventralen Ent-
rys (B Abb. 2b). Das gestentete Segment
reichte von distal der LSA bis zu Th g
(8 Abb. 2¢). Im Verlauf wies der Patient
die persistierenden klinischen Symptome
eines A.-spinalis-anterior-Syndroms auf.
Die CTA am 6. postoperativen Tag
zeigte umschriebene intramurale KM-En-
hancements im Sinne eines IMH iiber die
retrograd perfundierten Interkostalgefd-

B¢ T5 und T6 (@ Abb. 2¢). Die LD wur-
de nach 7 Tagen beendet. Bei Entlassung
lag noch immer eine komplette Parese der
unteren Extremitét vor.

Diskussion

Die vorgestellte Kasuistik beschreibt den
seltenen Fall einer spinalen Ischdmie als
Primdrsymptom eines intramuralen Ha-
matoms der Aorta descendens. Es be-
stand der therapeutische Konflikt zwi-
schen einer - bei progredienter IMH in-
dizierten - langstreckigen endovaskulédren
Versorgung im Sinne der Rupturprophy-
laxe und dem dadurch bedingten erhéh-
ten Risiko einer irreversiblen Paraplegie.
Der natiirliche Verlauf des IMH ist dy-
namisch. Der Ubergang in eine klassische
Dissektion oder (gedeckte) Ruptur ist der-
zeit nicht prognostizierbar. Als Primér-
symptom gilt der Thoraxschmerz. In Dia-
gnostik und Follow-up kommt der Bild-
gebung mittels Diinnschicht-CTA und
multiplanarer Rekonstruktion eine ent-
scheidende Rolle zu. Die Einteilung des
IMH orientiert sich an der Stanford-Klas-
sifikation fiir Dissektionen [10]. Auch die
Therapie des IMH stiitzt sich weitestge-
hend auf die Daten zur Behandlung der
klassischen Aortendissektion, wonach das
Typ A IMH (39,7% aller IMH) im Sinne
eines Notfalleingriffs sofort kardiochi-
rurgisch versorgt werden sollte [7]. Bei
Typ B IMH (60,3 %) ist bei unkompli-
zertem stabilen Befund ein primér kon-
servatives Procedere unter Beachtung
der potenziellen Dynamik der Lésion ge-
rechtfertigt [3]. Als grundsitzliche Indi-
kationen zur endovaskuldren Versorgung
von Typ B IMHs gelten die in @ Info-



Abb. 1 A a Die CT-Angiographie bei Aufnahme zeigte zwe:i kleine Einblutungen im Bereich der Inter-
kostalen T5 und T6. Unterhalb davon lag eine regelrechte Kontrastierung der Segmentarterien vor.

b Auftreibung des kaudalen Riickenmarks bzw. des Conus medullaris in Hohe der unteren Brust-, und
oberen Lendenwirbelsdule (weilSer Pfeil). Die T2-gewichteten sagittalen MRT-Sequenzen zeigten ein
zentral hyperintenses Signal im Sinne eines raumfordernden Riickenmarkddems

F

Abb. 2 < a Gegeniiberstel-
lung der Aufnahme-CT-An-
giographie (oben) mit der
praoperativen Verlaufs-CT-
Angiographie (unten). Es
zeigte sich eine neu auf-
getretene ventrale Einblu-
tung (weilBer Pfeil) auf Hohe
des 9. Brustwirbelkorpers
im Sinne einer Progression
des IMH. b Die intraopera-
tive Angiographie zeigt ei-
ne erfolgreiche Ausschal-
tung des IMH. ¢ Auch nach
TEVAR zeigten sich die be-
schriebenen Einblutungen
retrograd perfundiert
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Zusammenfassung

Das intramurale Hamatom (IMH) zahlt mit
dem penetrierenden Aortenulkus und der
klassischen Aortendissektion zur Entitdt des
akuten Aortensyndroms. Typischerweise pra-
sentiert sich das IMH mit akutem Brust- oder
Riickenschmerz. Eine Durchblutungsstorung
des Riickenmarks als Initialsymptom eines
IMH ist hingegen selten. Wir beschreiben an-
hand eines Fallberichts das diagnostische
Vorgehen und diskutieren therapeutische
Uberlegungen bei einem mit spinaler Ischd-
mie assozierten IMH.

Schliisselworter
Intramurales Hdmatom - Spinale Ischd@mie -
Aortendissektion - Paraplegie/Paraparese

Strategic considerations
for intramural hematoma
assocated with spinal ischemia

Abstract

Intramural hematoma (IMH) forms — along
with classic aortic dissection and penetrating
aortic ulcer — the entity of acute aortic syn-
drome. Whereas thoracic pain is a common
symptom in these patients, an association of
IMH with spinal cord ischemia has been rare-
ly described. We present a case of lower limb
paraparesis in a patient with IMH type B. Gen-
eral considerations regarding IMH evaluation
and treatment are discussed in the face of
spinal cord protection strategies.

Keywords
Inramural hematoma - Spinal cord ischemia -
Aortic dissection - Paraplegia/paraparesis

box 1 aufgefiihrten komplizierten Ver-
ldufe. Ziel einer endovaskuldren Versor-
gung ist der zuverlassige Ausschluss des
IMH, bei Bogenbeteiligung ggf. im Rah-
men eines Hybridverfahrens [4]. Im Falle
des vorgestellten Patienten zeigte sich der
Befund in der CTA zunéchst stabil. Auf
die prinzipiell bei spinaler Ischdmie obli-
gate Steigerung des MAD auf Werte um
9o mmHg im Sinne einer spinalen Per-
fusionssteigerung wurde unmittelbar bei
Aufnahme verzichtet, um die Progredienz
des Befunds zu vermeiden [1]. Die Indika-
tion zur TEVAR erfolgte aufgrund des bei
Befundprogredienz zunehmenden Rup-
turrisikos.

Eine direkte endovaskuldre Versor-
gung wire mit einer unwiederbringlichen
Okklusion zusitzlicher, noch reguldr per-
fundierter, Segmentarterien einhergegan-
gen. Dieses Vorgehen hitte unter Umstan-
den die Chance auf eine Reversibilitét des
neurologischen Defizits weiter vermin-
dert. Nach Endograftplatzierung konnte
der MAD ohne Gefahr der persistieren-
den Ruptur zur Verbesserung der Spinal-
perfusion angehoben werden. Aufgrund
der anatomischen Lage des IMH war es
moglich, den proximalsten der drei Endo-
grafts distal der LSA zu platzieren und so-
mit den proximalen Einstrom in das spi-
nale Kollateralnetzwerk zu erhalten [1].
Anhand von EUROSTAR-Daten konnte
gezeigt werden, dass ein Uberstenten der
LSA mit einem erhoéhten Paraplegierisi-
ko einhergeht [2]. Wenn eine Schonung
des Gefdf3es aus technischen oder anato-
mischen Griinden nicht méglich ist, sollte
daher eine Revaskularisation der LSA er-
folgen. Dies gilt insbesondere fiir den aor-
tal voroperierten Patienten sowie in Fil-
len, bei denen eine langstreckige endovas-
kuldre Versorgung angezeigt ist [5].

In der Literatur der letzten 10 Jahre fin-
den sich 2 beschriebene Fille, in denen ein
isoliertes IMH primér mit einer Riicken-
markischdamie assoziiert war [8]. Ohmi et
al. berichteten iiber ein mit Paraplegie ver-
gesellschaftetes Typ A IMH. Sowohl das
neurologische Defizit als auch der radio-
logische Befund bildeten sich unter kon-
servativer Therapie zuriick. Motoyoshi et
al. beschrieben 2003 den Fall eines 46-jih-
rigen Patienten mit links betonter Hemi-
parese bei Typ A IMH. Durch Senkung
des intraspinalen Drucks mittels LD kam

es im Verlauf zur vollstindigen Riickbil-
dung der Symptomatik [6]. Dem kontrol-
lierten Ablassen von Liquor kommt eine
entscheidende Rolle in der Pravention
der Riickenmarkschadigung in der Aor-
tenchirurgie zu. Durch Senkung des in-
trathekalen Drucks (Drainage von ca. 10—
15 ml/h; Zielwert: 10-15 mmHg) kann die
Riickenmarkperfusion verbessert und die
6dembedingte Drucksteigerung im Spi-
nalkanal abgemindert werden [1]. Eine
kontinuierliche Druckmessung ist hierbei
angezeigt, da eine i{iberschielende Sen-
kung des intrathekalen Drucks zu intra-
kranieller Hypotonie und zerebralen Blu-
tungen fithren kann. Der Nutzen einer
medikament6sen Therapie des ischdmie-
bedingten Riickenmarkédems mit Stero-
iden (typischerweise Methylprednisolon
30 mg/kg i.v.) ist nicht belegt [9]. Im vor-
liegenden Fall war das neurologische De-
fizit trotz unmittelbarer Anlage einer LD
nicht reversibel. Die Synopsis aus Klinik
und MRT-Befund lasst darauf schlie3en,
dass es zu einem radikuldren Territorial-
infarkt kam.

Fazit fiir die Praxis

Die Indikationsstellung zur endovaskula-
ren Versorgung eines mit Paraplegie asso-
ziierten IMH Typ B ist erschwert durch den
Konflikt des bei langstreckigem Stentgraf-
ting zuséatzlich iatrogen erhohten Risikos
einer irreversiblen Spinalischamie. Bei Be-
fundprogredienz ist die TEVAR die Metho-
de der Wahl im Sinne der Lebensrettung.
Wann immer maglich, sollte vorgeschaltet
eine Revaskularisation der LSA erfolgen.
Der Liquordrainage kommt in diesem Zu-
sammenhang sowohl therapeutische als
auch prophylaktische Bedeutung der spi-
nalen Ischdmie zu.
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