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Plé’)tzlich auftretende Horstérungen kon-

nen das charakteristische Leitsymptom ei-
ner vertebrobasildren Durchblutungsst6-
rung und insbesondere einer Ischimie im
Versorgungsgebiet der A. cerebelli inferior
anterior (AICA) sein. AICA-Infarkte kom-
men im Vergleich zu Kleinhirnischdmien
im Versorgungsgebiet der A. cerebelli infe-
rior posterior (PICA) und A. cerebelli su-
perior selten vor [5, 16].

Die Ursache der AICA-Ischidmie ist
héufig eine arterioarterielle Embolie [13].
Bei Patienten mit Gefafirisikofaktoren
und plétzlichem Hoérverlust sollte immer
auch an eine Hirnstammischdmie gedacht
werden. Die AICA versorgt den dorsolate-
ralen Pons, den mittleren Kleinhirnstiel,
vordere Anteile der Kleinhirnhemisphre,
einschliefilich des Flocculus, sowie das In-
nenohr iiber die A. labyrinthi, welche gele-
gentlich auch direkt aus der A. basilaris ab-
zweigen kann.

Klinisch kénnen daher neben einem
Horverlust ipsilateral eine Ataxie, eine
periphere Fazialisparese, ein Trigeminus-
ausfall und ein Tinnitus hinzukommen.
Zusitzlich konnen Ubelkeit und Erbre-
chen, Dysarthrie und Dysphagie auftre-
ten. Auch wurde ein Blickrichtungsnys-
tagmus zur Gegenseite und eine kontrala-
terale dissoziierte Empfindungsstérung be-
schrieben [8].
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Plotzlicher Horverlust
als Leitsymptom

bei A.-cerebelli-inferior-
anterior-Infarkten

Fallbericht

Ein 65-jahriger Patient mit einem langjéh-
rigen, medikamentds gut eingestellten ar-
teriellen Hypertonus und einer koronaren
Herzkrankheit wurde wegen eines plétz-
lich in Ruhe aufgetretenen und tiber weni-
ge Stunden anhaltenden linksseitigen Ohr-
gerdusches mit kurz darauf erfolgtem ipsi-
lateralen Horverlust stationdr aufgenom-
men. Nur wenige Minuten nach den Erst-
symptomen trat zusétzlich ein Drehschwin-
del mit Ubelkeit und mehrmaligem Erbre-
chen auf. Nach etwa 6o min bestand fiir
wenige Stunden eine Sprechstérung sowie
eine Ungeschicklichkeit des linken Armes,
die vom Patient initial nicht realisiert wur-
de, weswegen die Erstbehandlung in der
HNO-Klinik erfolgte.

Bei der neurologischen Untersuchung,
5 Tage nach Auftreten der Erstbeschwer-
den, wurde das Horvermégen links sub-
jektiv wieder als uneingeschridnkt emp-
funden, das ipsilaterale Ohrgerdusch hat-
te sich ebenfalls komplett zuriickgebildet.
Als Ausdruck einer Kleinhirnschadigung
konnte linksseitig eine Ataxie des Armes,
eine Fallneigung zur linken Seite sowie
eine Bradydysdiadochokinese festgestellt
werden. Zu diesem Zeitpunkt bestand al-
lenfalls noch eine leichte Artikulationssto-
rung. Der initial dokumentierte Spontan-

nystagmus nach links konnte nicht mehr
nachvollzogen werden.

Magnetresonanztomographisch zeig-
te sich ein Ischdmieareal links zerebelldr,
das dem Versorgungsgebiet der AICA zu-
zuordnen ist (B Abb. 1). Die extra- und
transkranielle Doppler- und Duplexso-
nographie ergab normwertige Flussprofi-
le und somit keinen Hinweis auf ein Ste-
nose- oder Verschlusssignal. In der transt-
horakalen Echokardiographie wurde ein
leicht instabiles Septum interatriale oh-
ne Shunt nachgewiesen, bei unauffilliger
linksventrikuldrer Funktion.

In den akustisch-evozierten-Potentia-
len konnte links die Welle I-V normwer-
tig abgeleitet werden; rechts war, bei be-
kannter Hypakusis, keine Potenzialablei-
tung moglich. In der Tonaudiometrie
(8 Abb. 2) lag die Horschwelle links am
2. Tag der Beschwerden um 20 dB iiber
der normalen Hérschwelle. Eine zusitzli-
che Schallleitungsstorung lag nicht vor.

Diskussion

Eine plotzlich aufgetretene Horstorung
oder ein Horverlust werden meist mit ei-
ner Schddigung des Innenohrs assoziiert,
z. B. einem Morbus Meniére oder einer La-
byrinthitis. Horstorungen kénnen jedoch
auch ein seltenes, erstes charakteristisches
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Abb.1 A Kranielle Magnetresonanztomo-
graphie. Axiales MRT (FLAIR-Sequenz) mit
Nachweis einer hyperintensen Lasion im
Versorgungsgebiet der linksseitigen

A. cerebelli inferior anterior (AICA)

Symptom einer vertebrobasildren Durch-
blutungsstorung sein, insbesondere bei
Ischdmien im Versorgungsgebiet der A. ce-
rebelli inferior anterior [11, 13].

Nicht selten werden erst mehrere Ta-
ge nach Auftreten der Horstérung (A. la-
byrinthi) bei der klinischen Untersu-
chung zusétzliche Symptome wie Tinni-
tus, Schwindel, periphere Fazialispare-
se und sensible Ausfallserscheinungen
im Versorgungsgebiet des N. trigeminus,
Horner-Syndrom oder zerebelldre Ataxie
beobachtet. Haufig wurden zusétzlich Er-
brechen, Blickrichtungsnystagmus, eine
kontralaterale dissoziierte Sensibilitits-
storung, Dysarthrie und Dysphagie als
Folge einer Perfusionsstérung von durch
die AICA versorgten Anteilen des Hirn-
stamms und Zerebellums beschrieben
(8].

Die Vielgestaltigkeit der klinischen
Symptome einer AICA-Ischdmie wurde
erstmals 1936 durch Godhart et al. [9]
und 7 Jahre spater durch Adams [1] be-
schrieben. Etwa 9o klinische Berichte {iber
das isolierte Auftreten von AICA-Ischami-
en, ohne zusétzliche Infarktzeichen im
Versorgungsgebiet der A. cerebelli inferi-
or posterior bzw. oder der A. cerebelli su-
perior, wurden bisher in der Literatur be-
schrieben.

In einer 1998 publizierten Studie [13]
mit insgesamt 15 Patienten, welche eine
magnetresonanztomographisch gesicher-
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Abb.2 A Tonaudiometrie. Links: ischamiebedingter Horverlust um 20 dB, rechts: vorbestande-
ne Hypakusis mit einem Horverlust um 30 dB, zusitzliche Schallleitungsstorung

te isolierte AICA-Ischdamie hatten, konn-
te bei allen Patienten eine Schwindelsym-
ptomatik oder eine Ataxie nachgewiesen
werden. 5 der 15 Patienten hatten eine ipsi-
laterale Horminderung, jedoch wurde der
zeitliche Ablauf zwischen der Horminde-
rung und dem Schwindel bzw. der Ataxie
nicht erwihnt.

Pathophysiologisch ist die durch eine
vertebrobasildre Ischdmie bedingte Hor-
minderung einerseits durch eine Perfusi-
onsreduktion in der A. labyrinthi erklar-
bar, welche in der Regel aus der AICA ent-
springt und das Innenohr versorgt, ande-
rerseits durch eine Schadigung der zentra-
len Horbahn. Aus diesem Grunde konnen
Ischdmien in diesem Versorgungsgebiet
sowohl einen peripher-labyrinthiren als
auch einen zentral-vestibuliren Schwin-
del verursachen [4].

Das jedoch im Vergleich zum Schwin-
del seltene Auftreten einer Hérminde-
rung wird deutlicher, wenn die anatomi-
sche Nahe beider Strukturen sowie der
Mangel der Kollateralbildung und die
eingeschrinkte kochleire Toleranz gegen-
iiber einer Ischimie beachtet werden [12].
Zusitzlich ist der intrazerebrale Druck ge-
geniiber dem Druck in der Kochlea ho-
her, sodass auch bei reduziertem Perfusi-
onsdruck eine ausreichende Blutversor-
gung in der Kochlea gewdhrleistet ist und
daher die Welle I der akustisch evozierten
Potentiale (AEP) erhalten bleibt [14], wie

es auch bei unserem Patienten, trotz passa-
gerer Horminderung, war.

Fazit fiir die Praxis

Eine vertebrobasildre Ischamie kann zur
Horminderung fiihren. Dies ist durch ei-
ne verminderte Perfusion in der A. laby-
rinthi erklarbar, die normalerweise aus
der AICA entspringt, oder durch eine
zentrale Horbahnschadigung.

Es sollte bei jedem Patienten mit einem
plotzlichen Horverlust eine neurologi-
sche Untersuchung erfolgen, um eine ver-
tebrobasilare Ischamie friihzeitig zu er-
kennen. Insbesondere sollte dabei auch
an einen lebensbedrohlichen Verschluss
der A. basilaris gedacht werden. Stets
sollte noch zusétzlich auf Begleitsympto-
me wie Ubelkeit, Schwindel, Erbrechen
und einer ipsilateralen Ataxie geachtet
werden, insbesondere bei Vorhanden-
sein von GefafBrisikofaktoren.
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Plotzlicher Horverlust als Leitsymptom bei
A.-cerebelli-inferior-anterior-Infarkten

Zusammenfassung

Das pldtzliche Auftreten einer Horstérung
oder eines Horverlusts kann ein charak-
teristisches Symptom einer vertebrobasi-
laren Perfusionsstorung sein. Wir berich-
ten Uiber einen 65-jahrigen ménnlichen Pa-
tienten, bei dem ein linksseitiges Ohrge-
rausch mit kurz darauf aufgetretenem aku-
tem Horverlust das Erstsymptom eines In-
farkts der A. cerebelli inferior anterior (Al-
CA) links war. Zusatzlich traten in chronolo-
gischer Abfolge Schwindel, Ubelkeit und
Erbrechen auf, sowie passager eine Dysar-
thrie und Ataxie der linken oberen Extremi-
tat. Der Horverlust war im Verlauf komplett
riicklaufig, ebenso bildete sich die Ataxie
und Dysarthrie vollstandig zuriick. Magne-

tresonanztomographisch zeigte sich ein in-
kompletter Infarkt im Versorgungsgebiet
der A. cerebelli inferior anterior, neurosono-
graphisch fanden sich vertebrobasilar kei-
ne Auffalligkeiten. Zusammenfassend ist
bei Patienten mit plétzlichem Horverlust
bzw. Horstorung an eine AICA-Ischdmie

zu denken und auf zusatzliche Hirnstamm-
symptome zu achten, insbesondere da
dies ein Hinweis auf eine lebensbedrohli-
che Basilaristhrombose sein kann.

Schliisselworter
A.-cerebelli-inferior-anterior-Infarkt -
Hérstérung - Schwindel - Ataxie - Ubelkeit

Sudden hearing loss as the leading symptom of an infarction
of the left anterior inferior cerebellar artery

Abstract
The sudden onset of hearing impairment
or hearing loss can be a characteristic sign

of a vertebrobasilar circulatory disturbance.

We report on a 65 year old male patient
with an acute left-sided tinnitus followed
by hearing loss as an initial symptom of an
infarction of the left anterior inferior cere-
bellar artery (AICA). Successively, addition-
al symptoms with vertigo, nausea, vomit-
ing and a transient dysarthria and ataxia
of the left upper extremity occurred. In the
course of the illness, the hearing loss, atax-
ia and dysarthria completely recovered.
MRI of the brain showed an infarction in
the area of the anterior inferior cerebellar

artery; neurosonographic examination of
the basilar and vertebral arteries was nor-
mal. Therefore, in patients with acute hear-
ing impairment or hearing loss, an AICA-
ischemia should be considered and the
patient carefully examined for additional
brainstem symptoms, since this can be the
first sign of an life-threatening basilar ar-
tery thrombosis.

Keywords

Anterior inferior cerebellar artery
infarction - Hearing impairment - Vertigo -
Ataxia - Nausea
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