Der interessante Fall

Fallbericht: Spondylotische zervikale Myelopathie

Die spondylotische zervikale Myelopathie
ist ein mannigfaltiges Krankheitsbild des
dlteren Patienten, welches aufgrund des
demografischen Wandels und der damit
stetig steigenden Inzidenz im klinischen
Alltag immer mehr an Bedeutung gewin-
nen wird. Die Diagnostik und Indikations-
stellung ist hierbei auch aufgrund des
schleichenden klinischen Verlaufs der Er-
krankung nicht immer ganz einfach. Der
vorliegende Fallbericht soll unter Beriick-
sichtigung der aktuellen Leitlinien einen
kompakten Uberblick {iber die Ursachen,
die Diagnostik und die Behandlung der
zervikalen spondylotischen Myelopathie
geben[1, 2].

Als pathophysiologische Grundlage der
Erkrankung gelten mechanische und
ischdmische Faktoren sowie eine vermin-
derte Liquorzirkulation, welche konseku-
tiv primdr und auch sekundar iber eine
Entziindungsreaktion zu einer schleichen-
den Schddigung des zervikalen Myelons
flihren. Durch Wechselwirkung von dege-
nerativen Prozessen und den sich aus ih-
nen entwickelnden Instabilititen kommt
es zu einer sukzessiven Verengung des
Spinalkanals durch reaktive Hypertrophie
des Lig. flavum, Bandscheibenprotrusio-
nen/-vorfillen und  Spondylophyten
[1,2].

Im vorliegenden Fall handelte es sich um
einen 64-jdhrigen minnlichen Patienten,
welcher sich aufgrund einer seit mehreren
Monaten progredienten Gangunsicherheit
sowie Pardsthesien und Feinmotoriksto-

Abb. 1: Sagittales MRT der HWS (T2)

rungen beider Hiande in unserer Ambu-
lanzsprechstunde vorstellte. In der klini-
schen Untersuchung fanden sich zudem
gesteigerte Reflexe der unteren Extremi-
tdten. Weitere typische Symptome kon-
nen vegetative Dysfunktionen mit Bla-
sen-, Mastdarm- und Potenzstérungen
sein. Auch radikuldre Syndrome der obe-
ren Extremitdten mit Schmerzen in der
Halswirbelsdule dorsal und im Schulter-/
Armbereich kénnen Hinweise auf die Er-
krankung geben. In ausgepragten Fillen
konnen auch Paraspastik mit zentraler
Beinparese und Stand- und Gangataxie
auftreten (Abb. 1).

Die Diagnosesicherung erfolgt neben der
Anamnese und den klinischen-neurologi-
schen Untersuchungsbefunden vor allem
tiber die Bildgebung mittels MRT und er-
ganzenden elektrophysiologischen Unter-
suchungen (SEP und MEP).

Im hier beschriebenen Fall fiel in der MRT
der Halswirbelsdule (HWS) eine hochgra-
dige Spinalkanalstenose der Segmente
HW4/5, HW5/6 und HW6/7 mit korres-
pondierender hyperintenser Lision des
Halsmarks in der T2-Sequenz auf, wie sie
bereits im Friihstadium der Erkrankung
typisch ist. Im weiteren Verlauf kdnnen
auch simultane Verdnderungen der
T1-Sequenz im Sinne einer Hypointensi-
tdt auftreten. Bildmorphologisch wird
haufig auch das owl-eyes sign oder snake-
eyes sign beschrieben, eine symmetrische
Hyperintensitdt in der axialen T2-Se-
quenz im Bereich der Riickenmarksvor-

Abb. 2: Axiales MRT der HWS (T2)

derhorner, wie sie auch bei dem Patienten
zu finden ist (Abb2.). In 7% der Fille
kommt es auch zu einer Kontrastmittel-
anreicherung in der MRT. Im Falle einer
operativen Therapie sollte die Bildgebung
um eine RA.- und CT-HWS ergdnzt wer-
den[1].

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch sollten chronisch
entzlindliche ZNS-Erkrankungen wie z. B.
Multiple Sklerose als auch ischdmisch-/
mikroangiopathische Erkrankungen aus-
geschlossen werden. In selten Fillen muss
auch an eine funikuldre Myelose im Rah-
men einer Vitamin-B12-Mangelerkran-
kung oder an einen astrozytdren Tumor
gedacht werden. Eine Liquordiagnostik
kann daher in einigen Fdllen angezeigt
sein [1].

Im hier beschriebenen Fall konnte die Di-
agnose jedoch bereits aufgrund der ein-
deutigen klinischen Untersuchungsbefun-
de in Verbindung mit Anamnese und den
korrelierenden bildmorphologischen Er-
gebnissen der MRT, wie in den Abbildun-
gen dargestellt, zweifelsfrei gesichert
werden. Aufgrund der progredienten Be-
schwerden wurde die Indikation zur ope-
rativen Therapie gestellt.

Konservative und operative
Therapie

Das therapeutische Vorgehen orientiert
sich im Wesentlichen an der Schwere und
Progredienz der Symptomatik, eine kon-
servative Therapie kann nach derzeitigem
Kenntnisstand bei minimalen und nicht bis
wenig progredienten neurologischen De-
fiziten und hoherem Lebensalter versucht
werden, sollte jedoch eine engmaschige
klinische Verlaufskontrolle von anfinglich
sechs Wochen und im Verlauf von sechs
Monaten umfassen.

Patienten, die einer konservativen Thera-
pie zugefiihrt werden, miissen iiber die er-
hohte Gefahr eines Querschnittsyndroms
im Falle eines HWS-Traumas aufgeklart
werden. Die konservative Therapie um-
fasst die Anpassung einer Halskrawatte,
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Physiotherapie und physikalische sowie
medikamentdse Therapie mittels Antiph-
logistika, Analgetika und Muskelrelaxan-
tien. In den meisten Fillen ist die Erkran-
kung jedoch progredient und daher eine
Domdne der operativen Therapie, wobei
eine vollstindige Remission der Sympto-
me in den wenigsten Fillen erreicht wird.
Wichtig ist es, die Patienten dariiber auf-
zukldren, dass die Verhinderung der wei-
teren Progredienz der Erkrankung das we-
sentliche Ziel der Operation darstellt [1].
Klare Indikationen flr eine operative The-
rapie sind eine rasche, progrediente Ver-
schlechterung der Symptomatik insbe-
sondere mit vegetativen neurologischen
Defiziten (Blasenfunktions-, Mastdarm-
funktions- und Potenzstérungen). Ent-
scheidend fiir die Prognose einer operati-
ven Therapie ist die Zeit der bestehenden
Symptomatik bis zum Eingriff. Im Wesent-
lichen werden dorsale und ventrale Ver-
fahren je nach Konfiguration der Patholo-
gie unterschieden, welche auch kombi-
niert eingesetzt werden [3].

Im vorliegenden Fall wurden beide Verfah-
ren kombiniert und eine dorsoventrale
Dekompression und Spondylodese der be-
troffenen HWS-Segmente durchgefiihrt.
Von ventral wird hier die Bandscheibe des
betroffenen Segments entfernt und durch
einen Platzhalter (Cage) aus Titan oder
Polyetheretherketon ersetzt. Von dorsal
werden das Ligamentum flavum sowie die
Wirbelbdgen reseziert. Eine Stabilisation
erfolgte mit einem Schrauben-Stab-Sys-
tem im Bereich der Massa lateralis.

Der Patient konnte nach operativer Ver-
sorgung und einem stationdren Aufent-
halt von sieben Tagen in die Hauslichkeit
entlassen werden.

Abb. 3: Postoperatives Rontgen HWS seitlich

Postoperativ. wurde das Tragen einer
Halskrawatte fiir sechs bis acht Wochen
empfohlen. Zur Konsolidierung des opera-
tiven Erfolgs wurde die Durchfiihrung ei-
ner neurologischen Anschlussheilbehand-
lung empfohlen.

In der anschlieenden Wiedervorstellung
zur klinischen- und bildmorphologischen
Verlaufskontrolle prdsentierte sich der
Patient mit einer regredienten Sympto-
matik und einer regelrechten Materialla-
ge in der Rontgen-HWS (Abb.3 und
Abb. 4).

Entscheidend fiir den Behandlungserfolg
ist das rechtzeitige Erkennen der Sympto-
me und die interdisziplindre Koordination
von Diagnostik und sich anschliefiender
Behandlung.
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Abb. 4: postoperatives Rontgen HWS anterior
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Literaturhinweise finden sich online auf unserer Website www.laekh.de unter der aktuellen Ausgabe.

Einsendungen fiir die Rubrik ,,Junge Arzte und Medizinstudierende”

Mit der Rubrik ,Junge Arzte und Medizin-
studierende” mdchten wir lhnen — Arztin-
nen und Arzten in Weiterbildung & Medi-
zinstudierenden — eine Plattform fiir Ge-
dankenaustausch und Informationen bie-
ten. Sie entscheiden, worliber Sie schrei-

ben wollen: Studientipps, Berufsstart, Rat
fiir Kolleginnen und Kollegen, Teamwork
im Krankenhaus oder in der Forschung,
Wiinsche fiir Weiterbildung oder Verein-
barung Familie & Beruf:

Was bewegt Sie, das auch andere bewe-
gen konnte?

Schicken Sie lhre Texte bitte per
E-Mail an: katja.moehrle@laekh.de
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