FORUM MEDIZIN

Der besondere Fall

Pulssynchrones
Ohrgerausch

Ausnahmsweise therapierbar Bei chronischem Tinnitus ist eine
kausale Therapie in der Regel nicht méglich. Das pulssynchrone
Gerdusch macht eine Ausnahme: Hier gibt es behandelbare Ursachen.

Von Prof. Dr. Christian Arning', Dr. Haiko Kazarians' und Prof. Dr. Bernd Eckert®

Chronischer Tinnitus ist ein hdufiges Sym-
ptom, die Prdvalenz in der Allgemeinbe-
volkerung liegt bei etwa funf Prozent. Be-
troffene Patienten fithlen sich oft erheblich
beeintrichtigt und die behandelnden Arzte
sind auch nicht froh, denn die Therapieerfolge
mit verschiedenen Pharmaka, akustischer Sti-
mulation, Verhaltenstherapie oder diversen
alternativen Methoden sind nicht selten un-
befriedigend. Neben dem gewchnlichen sub-
jektiven Tinnitus, dessen Pathophysiologie
noch nicht restlos aufgeklért ist, gibt es auch
Ohr- oder Kopfgerdusche, die von einer kor-
pereigenen Schallquelle ausgehen. Solche Ge-
rausche sind manchmal sogar von auflen mit
dem Stethoskop wahrnehmbar und werden

dann als objektiver Tinnitus bezeichnet. Von
der Auskultation der Halsarterien kennen
wir das GefifSgerdusch einer Karotisstenose;
ein gleichartiges pulssynchrones Gerdusch
hort der Patient, wenn eine hochgradige Ge-
falstenose in der Néahe des Hororgans loka-
lisiert ist. Ein pulssynchrones Gerdusch ist
untypisch fiir den gewohnlichen subjektiven
Tinnitus, es kommt jedoch bei verschiedenen
gefifibedingten Erkrankungen vor.

Umfangreiche Diagnostik

Eine 72-jahrige Patientin stellte sich zur Kla-
rung eines linksseitigen pulssynchronen Ohr-
gerdusches in unserer Ultraschall-Sprech-

stunde vor. Sie gab an, das Gerédusch sei vor
etwa einem Jahr spontan aufgetreten und
seitdem in wechselnder Auspriagung vorhan-
den. In ruhiger Umgebung sei es immer da:
Sie konne deshalb abends nicht einschlafen
und sei dadurch erheblich gequilt, sie wache
von dem Gerdusch auch immer wieder auf,
konne keine Nacht durchschlafen. Weitere
Symptome waren nicht zu erfragen, insbe-
sondere keine Horminderung, keine Kopf-
schmerzen, auch Zeichen einer fokal-neuro-
logischen Stérung wurden nicht angegeben
und waren bei der Untersuchung nicht festzu-
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Abb. 1: Duplexsonograye bei duraler AV-Fistel links. A-B: Befund an der A. occipitalis (mit Vibrationstest zur Identijzierung der Arterie). A: Hochgradig pathologische
Strompulskurve mit verminderter Pulsatilitit (hohe diastolische Stromungsgeschwindigkeit) auf der Seite der Fistel. B: Normalbefund kontralateral.
In der A. carotis externa links (C) und rechts (D) sowie A. carotis communis links (E) und rechts (F) ist der pathologische Befund weniger deutlich ausgeprdigt
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stellen. Die Patientin habe bereits zahlreiche
Arzte konsultiert: den Hausarzt, HNO-Arzt,
Internisten, Orthopdden, Kardiologen und
Neurologen, die Ursache des Ohrgerdusches
habe aber nicht geklart werden kénnen. Ein
Computertomogramm (CT) und ein Magne-
tresonanztomogramm (MRT) des Kopfes sei-
en unauffillig gewesen. Ein weiteres MRT mit
Kontrastmittel bei ausdriicklicher Frage nach
einer AV-Fistel zeigte einen ,,Befund passend
zu einer blanden, gering ausgepragten, chro-
nischen Labyrinthitis links. Keine Gefif3-
anomalie. Keine Fistel.“ Der niedergelassene
Neurologe gab sich mit diesem Befund nicht
zufrieden und stellte uns die Patientin zur Ul-
traschalldiagnostik vor.

Sonografisch wurde eine pathologische
Mehrdurchstrémung der A. occipitalis links
nachgewiesen (Abb. 1). Dieser Befund ist
typisch fiir eine durale AV-Fistel. Die selek-
tive Katheter-Angiografie bestitigte die Di-
agnose (Abb. 2). In einer zweiten Sitzung er-
folgte die endovaskuldre Embolisation: Die
Patientin war danach beschwerdefrei und
der Ultraschallbefund war vollstandig nor-
malisiert (Abb. 3). Ein Jahr spéater trat das
Ohrgerédusch in geringerer Form wieder auf
und es war noch einmal eine Embolisation
notwendig.

Kraniale Durafistel

Die kraniale Durafistel beschreibt einen
arteriovendsen Kurzschluss im Bereich
der kranialen Dura, meist an der lateralen
Schédelbasis mit Einmiindung in den Sinus
transversus oder Sinus sigmoideus. Die Pa-
thogenese dieser erworbenen Gefifldsion,
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ADbb. 2: Digitale Subtraktionsangiograde bei duraler AV-Fistel Typ I am Sinus sigmoideus. Superselektive
Angiograde der A. occipitalis externa links (Ast der A. carotis externa). A: a.p. Projektion, B: seitliche Projektion.
Friihe Fiillung des Sinus sigmoideus (Pfeil) iiber zahlreiche kleine Fistelverbindungen in Hohe des Mastoids

die zumeist Menschen oberhalb des mittle-
ren Lebensalters betrifft, ist noch nicht rest-
los aufgeklart. Moglicherweise kommt es
durch Anderung der Druckverhiltnisse in
intrakraniellen Venen zu einer Erweiterung
praformierter Mikro-Shunts: Angiografisch
werden bei Patienten mit Durafisteln haufi-
ger vendse Obstruktionen als Residuen einer
kiirzlich abgelaufenen blanden Sinusthrom-
bose nachgewiesen. Durafisteln konnen aber
auch nach Verletzungen oder neurochirurgi-
schen Eingriffen auftreten.

Leitsymptom der Fistel ist das einseitige puls-
synchrone Ohrgerdusch. Einige Patienten
klagen auch tiber einseitige Kopfschmerzen,

die dann meist retroaurikuldr lokalisiert sind;
selten kann der Kopfschmerz das fithrende
Symptom sein. Gelegentlich treten Doppel-
bilder auf, die wahrscheinlich auf eine Sto-
rung der Vasa nervorum zuriickzufithren
sind. Die arterielle Versorgung okulomoto-
rischer Hirnnerven erfolgt ja teilweise {iber
meningeale Arterien, die den Zufluss zur Du-
rafistel bilden; Steal-Effekte beeintrichtigen
dann das Versorgungsgebiet dieser Arterien.
Mogliche Komplikation der Durafistel ist
die intrakranielle vendse Kongestion mit
Stauungsddem und intrazerebraler oder
subarachnoidaler Blutung. Das Auftre-
ten derartiger Befunde hédngt ab von der

Abb. 3: Duplexsonograde nach Embolisation der duralen AV-Fistel. A-B: Der Befund in der A. occipitalis links (A) ist vollstindig normalisiert und
unterscheidet sich nicht mehr vom Befund kontralateral (B). Auch in der A. carotis externa links (C) und rechts (D) sowie A. carotis communis links (E)
und rechts (F) sind die Strompulskurven jetzt seitengleich
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Qualitit der vendsen Drainage: Wenn das aus
der Fistel in die Hirnvene einstromende Blut
sofort abflief3t und sich kein Riickstau bildet,
ist das Risiko einer Blutung minimal. Der be-
troffene Patient ist dann durch die Fistel zwar
nicht gefahrdet, durch das Ohrgerdusch aber
moglicherweise erheblich beeintrachtigt.

Diagnostisches Prozedere

Erster und wichtigster Schritt ist die klini-
sche Verdachtsdiagnose: Ohne Kenntnis des
Krankheitsbildes ist eine Diagnose kaum
moglich, da die iibliche kraniale Diag-
nostik mit CT, MRT und routinemifig
durchgefiihrter Gefiflsonografie haufig kei-
ne Pathologika aufweist. Bei unilateralem
pulssynchronem Ohrgerdusch und/oder
einseitigem  chronischem Kopfschmerz
retroaurikuldr sollte dann eine Duplex-
sonografie erfolgen, die abweichend vom
Standardprogramm die Aste der A. carotis
externa gezielt analysiert [1]. Besonders
wichtig ist die A. occipitalis, die auf dem
Mastoid verlduft und bei vorhandener Du-
rafistel als kraftig pulsierendes Gefaf3 nicht
lange gesucht werden muss. Die Mehr-
durchstromung ist oft auch schon an der
vorgeschalteten A. carotis externa und A.
carotis communis erkennbar (Abb. 1), die
Seitendifferenz der Strompulskurven kann
bei routineméfliger Untersuchung der Hals-
arterien aber leicht iibersehen werden.

Wenn die Fistel sonografisch nachgewiesen
ist, muss schliefflich noch die Qualitat der
venodsen Drainage beurteilt werden, damit
das Blutungsrisiko der Fistel abgeschitzt
werden kann. Dazu ist eine selektive DSA

durch einen Neuroradiologen erforderlich,
Ultraschall kann diese Frage nicht klaren.
Die Arbeitsgruppe von Prof. Merland am
Hopital Lariboisiére in Paris hat kraniale
Durafisteln angiografisch klassifiziert und
eine Einteilung in fiinf Gruppen vorge-
nommen [2]: Beim hdufigen Typ I ist die
Drainage ungestort, es besteht kein Reflux
in kraniale Sinus oder zerebrale Venen, das
Blutungsrisiko ist sehr gering. Bei Typ II
findet sich ein Reflux in Sinus oder Hirnve-
nen. Bei Typ III miindet die Fistel nicht in
einen Sinus, sondern in epizerebrale Venen
und bei Typ IV sind bereits Ektasien dieser
Venen erkennbar. Das Blutungsrisiko steigt
von Typ II bis IV deutlich an. Die Durafistel
kann auch in spinale Venen am kraniozer-
vikalen Ubergang drainieren (Typ V): Hier
besteht neben einem hohen intrakraniellen
Blutungsrisiko auch das Risiko spinaler
Komplikationen durch kongestive Myelopa-
thie und venosen Stauungsinfarkt.

Therapie: Embolisation

Nach Vorliegen der Angiografie und Klas-
sifikation der Fistel erfolgt die Therapieent-
scheidung: Fisteln im Versorgungsgebiet
der A. carotis externa konnen ja mit relativ
geringem Risiko embolisiert werden. Die
Embolisation erfolgt mit einem Fliissigem-
bolisat oder mit festen Partikeln oder Coils,
die superselektiv {iber einen Mikrokatheter
in die Fistelverbindung eingebracht wer-
den. Bei Fisteln vom Typ III bis V ist eine
Embolisation immer notwendig, bei Typ
II wird sie in Abwégung der Risiken meist
empfohlen, bei Typ I ist sie zur Privention
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einer Blutung eigentlich nicht erforderlich.
Wenn Patienten durch das Ohrgerdusch er-
heblich beeintrachtigt sind, wie im Fall der
hier vorgestellten Patientin, ist die Emboli-
sation aber auch bei Typ I indiziert.

An Fistel denken

Der Leidensweg betroffener Patienten ist
manchmal lang. Kiirzlich haben wir die
Fistelerkrankung bei einem Patienten dia-
gnostiziert, der schon zwo6lf Jahre lang un-
ter einem pulssynchronen Ohrgerdusch litt.
Wir sollten das Krankheitsbild kennen und
bei Patienten mit pulssynchronem Gerdusch
regelmiflig daran denken. Erst die klini-
sche Verdachtsdiagnose erlaubt eine geziel-
te Diagnostik - die Duplexsonografie der
A. carotis externa-Aste - mit der méglichen
Konsequenz, dass Patienten von ihrem Leid
befreit werden.
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Infarzierungen der Milz

Infarzierungen der Milz (Bild 1) ohne Nachweis grof3erer Mengen freier Fliissigkeit perisplenisch. Das Ausmaf der Infarzierung kommt
in der Echokontrastsonografie (Bild 2 und Bild 3) deutlicher zur Darstellung. Es lassen sich sowohl zum unteren wie zum oberen Pol Pa-
renchymdefekte nachweisen. Uber vier bis sechs Wochen kontrolliert (Bild 4) sind diese Befunde mit Normalisierung der Milzgrole und
Symptomfreiheit der Patientin kaum mehr nachweisbar (Bild 5).
Im Rahmen schwerer Infektionen mit begleitender Splenomegalie kénnen spontane Infarzierungen bzw. Milzrupturen auftreten. Aufler
bei der EBV-Infektion werden solche in der Literatur auch bei Zytomegalie-Virusinfektion beschrieben. Als ursachlich vermutet werden
»morphologische und funktionelle“ Alterationen der pathologisch vergrofierten Milz, die zu Gerinnungsstorungen (im Sinne einer DIC)

und/oder Ablagerung von Immunkomplexen mit sekundaren Infarzierungen/Rupturen fithren.
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