
Einleitung
!

Unilaterale schmerzhafte periphere pro-
ximale sensomotorische Armparesen
können z.B. durch eine obere Armplexus-
läsion bedingt sein. Ursachen sind hier
u.a. Trauma, Entzündung, neoplastische
Raumforderung oder radiogene Plexus-
schädigung. Ebenso können eine Polyradi-
kulitis oder kompressive Radikulopathien
vorliegen, verursacht z.B. durch degene-
rative Veränderungen der HWS mit Ein-
engung der Foramina intervertebralia
oder Bandscheibenvorfälle. Eine ipsilate-
rale Vertebralisdissektion als Ursache hin-
gegen ist äußerst selten.

Fallbericht
!

Ein 47-jähriger Patient stellte sich in der
Zentralen Notaufnahme vor mit seit ca.
10 Tagen bestehenden Schmerzen im
rechten Nacken- und Schulterbereich bis
in den Hinterkopf rechts ausstrahlend.
Seit 5 Tagen bestand bei unverändertem
Schmerz eine Schwäche der Schulter-
und Oberarmmuskulatur rechts, welche
im Verlauf progredient war. Daneben be-
richtete der Patient über ein Taubheitsge-
fühl im Schulter- und im oberen Brustbe-
reich rechts.
Im Neurostatus zeigte sich eine manifeste
proximale Armparese rechts (M. deltoi-
deus KG3/5, M. biceps brachii KG4/5, M.
supraspinatus KG 4/5, M. infraspinatus
KG 3/5). Der Bizepssehnenreflex war
rechts abgeschwächt. Hypästhesie und
Hypalgesie unterhalb der Klavikula rechts
und an der Schulteraußenseite rechts
dem C4- und C5-Dermatom entspre-

chend. Darüber hinaus unauffälliger neu-
rologischer Untersuchungsbefund, insbe-
sondere kein Horner.
Im notfallmäßig durchgeführten MRT der
HWS nativ ergab sich kein Anhalt für eine
polysegmentale Einengung der Foramina
intervertebralia durch Bandscheibenvor-
fall oder degenerativ knöcherne Verände-
rungen. Dagegen wurde der dringende
Verdacht auf eine Dissektion der Arteria
vertebralis rechts geäußert (●" Abb.1).
Der Patient wurde daraufhin gewichts-
adaptiert mit Clexane antikoaguliert und
dann auf Marcumar mit einem Ziel-INR
von 2,0–3,0 eingestellt, empfohlen für ca.
6 Monate. In der weiteren Diagnostik er-
gab die speziell auf die Frage einer Verte-
bralisdissektion ausgerichtete MR-Diag-
nostik im MRT des Halses (●" Abb.2a u. b)
den Nachweis einer Vertebralisdissektion

rechts mit langstreckigem Wandhäma-
tom der extrakraniellen A. vertebralis
rechts bis zur Atlasschlinge reichend
ohne Lumeneinengung in der MR-Angio
des Halses (●" Abb.3).
Das zusätzlich durchgeführte cMRT bot
keinen Anhalt für eine zerebrale Ischämie.
Die weitere Diagnostik lieferte keine Hin-
weise für Gefäßerkrankungen, sodass von
einer spontanen extrakraniellen Verte-
bralisdissektion rechts auszugehen ist.

Unilaterales polyradikuläres Defizit von C4 bis C6 als Symp-
tom einer spontanen extrakraniellen Vertebralisdissektion

Warum dieser Fall?

Der Fall beschreibt als seltene Ursache
einer schmerzhaften peripheren hoch-
gradigen proximalen sensomotori-
schen Armparese eine extrakranielle
Vertebralisdissektion. Der neurologi-
sche Untersuchungsbefund und das in-
itial native HWS-MRT sowie in der Fol-
ge die spezielle MR-Untersuchung zur
Frage Vertebralisdissektion führten
zur Diagnose.

Abb.1 Im nativ HWS-MRT axial V.a. Dissek-
tion der A. vertebralis rechts.

Abb.3 In der MR-Angio Hals A. vertebralis
rechts ohne Lumeneinengung.

Abb.2a, b Nachweis einer langstreckigen Dissektion der extrakraniellen A. vertebralis rechts im MRT-
Bild mit besserer Darstellung des Dissekats durch Einsatz der fettsupprimierten T1-Wichtung.
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Diskussion
!

Dissektionen, spontan oder traumatisch
bedingt, sind häufig Ursache von zerebra-
len Ischämien. Typisch für eine Vertebra-
lisdissektion ist z.B. das Wallenberg-Syn-
drom bedingt durch einen direkten Ver-
schluss der A. cerebelli inferior posterior
(PICA) [1]. Andere klinische Zeichen der
Vertebralisdissektion sind einseitige Na-
ckenschmerzen mit Ausstrahlung in den
Arm und nach okzipital. Bei intraduraler
Lage können sie eine SAB verursachen.
Als Ursache von C4-, C5- und C6-Wurzel-
läsionen sind Vertebralisdissektionen
eine Rarität [2, 3].
Dissektionen treten meist einseitig an
Prädilektionsstellen auf. Dies sind Stellen
mit erhöhter mechanischer Beanspru-
chung. Bei der A. vertebralis ist dies das
V1-Segment, unmittelbar am Eintritt der
A. vertebralis in den Querfortsatz meist
des 6. Halswirbels, und das V3-Segment,
die Atlasschlinge.
Mannimmt an, dass extrakranielle Dissek-
tionen primär durch eine Einblutung aus
den Vasa vasorum in die äußeren Schich-
ten der Arterienwand entstehen, also Ein-
blutungen in die Tunica media oder zwi-
schen Tunica media und Tunica adventitia
[4–6], sog. äußere Dissektion. Dies führt
zu einer Erweiterung des Gefäßes nach
außen mit lokaler Kompression der in en-
ger topografischer Nachbarschaft liegen-
den Nervenwurzeln [7]. Außerdem kann
es hierdurch zu Durchblutungsstörungen
benachbarter Strukturenwie z.B. zervika-
ler Nervenwurzeln kommen.
Davon unterschieden werden innere Dis-
sektionen mit Einblutungen zwischen Tu-
nica intima und Tunica media mit mögli-
cher Lumeneinengung bis hin zum Gefäß-
verschluss. Dabei steigt das Risiko von Hir-
ninfarktenmit demStenosierungsgrad [8].
Es kommt hierbei zu von der geschädigten
Intima ausgehenden Embolien oder zu Be-
einträchtigungen der Hämodynamik.
Die Diagnose einer Dissektion wird über
den Nachweis des intramuralen Häma-
toms im MRT in den hochauflösenden
T1-gewichteten Sequenzen mit Fettsup-
pression gestellt [9–13]. Der pathogno-
mische Befund ist ab dem 2.–4. Tag nach
Dissektionsbeginn nachzuweisen und
persistiert über mehrere Wochen.
Die Empfehlungen zur Behandlung einer
Dissektion sind uneinheitlich. Unsere Be-
handlung bestand in der Einleitung einer
oralen Antikoagulation mit Marcumar für

ca. 6 Monate (Ziel-INR 2,0–3,0). Laut Leit-
linie ist diese Therapie nicht evidenzba-
siert. Prospektive randomisierte Studien
zur Über- oder Unterlegenheit gegenüber
der Therapie mit Thrombozytenaggrega-
tionshemmern liegen nicht vor [14]. Die
Behandlung der extrakraniellen Vertebra-
lisdissektion kann deshalb mit oraler An-
tikoagulation [15] oder mit Thrombozy-
tenaggregationshemmung [16] erfolgen.
Bezüglich einer C5/C6-Radikulopathie bei
Vertebralisdissektion ist im Einzelfall
auch eine operative Dekompression der
entsprechenden Nervenwurzeln be-
schrieben [17].

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Was lernt man daraus?

Eine schmerzhafte periphere proxima-
le sensomotorische Armparese erfor-
dert eine sorgfältige differenzialdiag-
nostische Abklärung. Sollten sich we-
der Hinweise für eine kompressive
oder entzündliche Armplexusläsion
noch für Radikulopathien bei degene-
rativen HWS-Veränderungen oder ent-
zündlich bedingte Wurzelläsionen er-
geben, sollte an die seltene Ursache
einer extrakraniellen Vertebralisdis-
sektion als Ursache gedacht werden,
und eine entsprechende MR-Bildge-
bung zu dieser Frage erfolgen. Primär
äußere Dissektionen ohne wesentliche
Stenosierung des Gefäßes sind sono-
grafisch schwer zu erkennen. Behan-
delt werden kann mit oraler Antiko-
agulation oder mit Thrombozytenag-
gregationshemmung.

Zusammenfassung
Ein Patient mit persistierenden Schulter-
Nacken-Schmerzen rechts und wenige
Tage später auftretender peripherer hoch-
gradiger proximaler sensomotorischer
Armparese mit Defiziten von C4–C6
rechts ist zunächst verdächtig auf eine
obere Armplexusläsion, nachrangig auf
Radikulopathien z.B. verursacht durch de-
generative HWS-Veränderungen. Im vor-
liegenden Fall wurde in der MR-Bildge-
bung als seltene Ursache eine extrakra-
nielle ipsilaterale Vertebralisdissektion
nachgewiesen.
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Unilateral Polyradicular Deficit
from C4 to C6 as a Symptom of a
Spontaneous Extracranial Verte-
bral Dissection

Autoren
K. Klemann1, C. Thurlow2, A. El Mountassir2,
K. Wessel1

Institute
1 Klinik für Neurologie, Städtisches Klinikum
Braunschweig

2 Klinik für Radiologie, Städtisches Klinikum
Braunschweig

Korrespondenzadresse
Dr. Katja Klemann
Klinik für Neurologie,
Klinikum Braunschweig gGmbH
Salzdahlumer Straße 90
38126 Braunschweig
k.klemann@klinikum-braunschweig.de

Bibliografie
DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0042-116289
Klin Neurophysiol 2016; 47: 215–217
© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart · New York
ISSN 1434-0275

Möchten Sie von einem besonderen Fall aus Ihrer Klinik berichten?

Autorenhinweise finden Sie unter:
http://www.thieme.de/de/klinische-neurophysiologie/
autoren-1869.htm

Schicken Sie Ihre Beiträge an: k.wessel@klinikum-braunschweig.de.

Klemann K et al. Unilaterales polyradikuläres Defizit… Klin Neurophysiol 2016; 47: 215–217

Der besondere Fall 217

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


