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Traumatische spinale Subarachnoidalblutung:  
ein anschaulicher Fall mit Literaturübersicht*)

M. Buchta1, A. Eckert1, J. C. Griessenauer1, L. Grassner1,2,3

	� Einleitung

Spinale Blutungen sind äußerst seltene Ereignisse, die schwer­
wiegende neurologische Symptome verursachen können [1]. 
Abhängig von der Lokalisation der Blutung können sie als 
spinales Epiduralhämatom, Subduralhämatom (SSDH) oder 
spinale Subarachnoidalblutung (SSAB) klassifiziert werden 
[2]. Etwa 15 % aller spinalen Blutungen treten im Subarach­
noidalraum auf [1]. Plotkin und Kollegen haben erstmalig 
eine SSAB als Gerinnsel unterhalb einer intakten Arachnoi­
dea beschrieben und die chirurgische Sanierung der Blutung 
dokumentiert [3]. Die Unterscheidung zwischen einer SSAB 
und einem SSDH gestaltet sich bildgebend mittels Magnet­
resonanztomographie (MRT) und Computertomographie 
(CT) oft schwierig, weshalb die endgültige Diagnose in der 
Regel intraoperativ oder durch Autopsie gestellt wird [4].

Eine SSAB kann mit hämorrhagischen Erkrankungen [5], einer 
Antikoagulationstherapie [6], der Ruptur einer arteriovenösen 
Malformation oder eines Aneurysmas [1] oder seltener mit 
traumatischen Ereignissen einhergehen. In der englischspra­
chigen Literatur wurden bisher lediglich zwölf Fälle einer 
SSAB nach Wirbelsäulentrauma beschrieben [4–15].

Wir präsentieren den Fall eines 53-jährigen Mannes mit einer 
traumatischen SSAB und einer Plexus-brachialis-Läsion, der 
nach einem Sturz aus 6 Metern Höhe schwere motorische De­
fizite und eine Hypästhesie des linken Arms zeigte, ohne weitere 
neurologische Defizite in den anderen Extremitäten aufzuweisen.

	� Fallbericht

Ein 53-jähriger Patient wurde nach einem Sturz aus 6 Metern 
Höhe in die Notaufnahme eines peripheren Krankenhauses 
transferiert. Eine Stunde nach dem Unfallgeschehen ergab 
die körperliche Untersuchung schwere sensorische und mo­
torische Defizite in der linken oberen Extremität, mit einem 
Sensibilitätsverlust im linken Arm, ausgenommen das Der­
matom C8. Die verbliebene Muskelkraft wurde mit 2/5 für die 
Fingerflexion und -adduktion sowie mit 3/5 für die ulnarseitige 
Fingerflexion und -abduktion bewertet. Ansonsten war im Be­
reich des linken Arms keine motorische Funktion vorhanden. 
In den anderen Extremitäten wurden keine weiteren motori­
schen oder sensorischen Defizite festgestellt.
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Kurzfassung: Eine traumatische spinale Sub-
arachnoidalblutung ist eine äußerst seltene Ursache 
für Rückenmarksverletzungen. Wir berichten über 
den Fall eines 53-jährigen Mannes, der nach einem 
Sturz aus sechs Metern Höhe schwere motorische 
und sensorische Defizite, insbesondere im linken 
Arm, aufwies, ohne neurologische Ausfälle in den 
anderen Extremitäten zu zeigen. Die durchgeführte 
Magnetresonanztomographie zeigte ein akutes in-
tradurales, vorwiegend extramedulläres Hämatom 
auf Höhe der Halswirbelkörper C4–C6 mit zentralem 
Rückenmarksödem und ausgeprägter dorsolateraler 
Rückenmarkskompression auf der linken Seite. Es 
erfolgten eine Laminektomie sowie eine Durotomie, 
wobei intraoperativ ein subarachnoidales Hämatom 
sichtbar wurde. Nach der Entfernung des Hämatoms 
wurde eine dorsale Stabilisierung durchgeführt. 
Zwei Monate nach dem Eingriff zeigte die Magnet
resonanztomographie eine vollständige Rückbil-
dung des Rückenmarksödems sowie einen Abriss der 
linken C6- und C7-Nervenwurzeln. Das Elektromyo-
graphie-Ergebnis war mit einer Plexus-brachialis-
Läsion vereinbar. Die neurologischen Defizite blieben 
nahezu unverändert.

Dieser Fall unterstreicht die Notwendigkeit einer 
sofortigen bildgebenden Diagnostik bei Patienten 

mit neurologischen Defiziten nach einem Wirbel-
säulentrauma, um eine mögliche Rückenmarks
kompression durch ein intraspinales Hämatom 
frühzeitig zu erkennen. Eine rasche Verlegung in ein 
spezialisiertes Wirbelsäulenzentrum ermöglicht eine 
frühzeitige operative Dekompression, um bleibende 
Schäden durch anhaltende Rückenmarkskompres-
sion zu verhindern.

Wir berichten über einen seltenen Fall einer 
traumatischen spinalen Subarachnoidalblutung, die 
erfolgreich evakuiert wurde, sodass der Patient keine 
klinische Myelopathie entwickelte.

Schlüsselwörter: chirurgische Dekompression, 
Fallbericht, traumatische Rückenmarkskompression, 
spinale Subarachnoidalblutung.

Abstract: Traumatic spinal subarachnoid hem-
orrhage with spinal cord compression – a case 
report and literature review. The occurrence 
of spinal hematoma is rare, and differentiation 
between subarachnoid hemorrhage and subdural 
hemorrhage on neuroradiological imaging can be 
challenging. Spinal subarachnoid hemorrhage is less 
frequently associated with trauma and can result in 
severe neurological impairment.

We report the case of a 53-year old man who 
presented with severe motor and sensory deficits 
primarily of the left arm without further neurologi-
cal deficits in the other extremities after a fall from 
a height of six meters. Magnetic resonance imaging 
showed an acute intradural hematoma at C4–C6 
level with significant spinal cord compression. Sur-
gery revealed a hematoma enclosed by an arach-
noid layer. Two months later, magnetic resonance 
imaging showed complete resolution of spinal cord 
edema and avulsion of the left C6 and partially C7 
nerve roots, corresponding to electromyography 
findings revealing a brachial plexus avulsion.

Patients with neurological deficits after spinal 
trauma should be evaluated for spinal cord com-
pression, such as intraspinal hematoma, as soon as 
possible to allow early transfer to a spine unit. We 
describe a rare case of traumatic spinal subarachnoid 
hemorrhage and brachial plexus avulsion following 
successful surgical decompression of the spinal cord 
without clinical postoperative myelopathy. J Neurol 
Neurochir Psychiatr 2024; 25 (4): 104–8.

Keywords: surgical decompression, case report, 
traumatic, spinal cord compression, spinal subarach-
noid hemorrhage
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Laboruntersuchungen, einschließlich Gerinnungsprofil und 
Vitalparameter, lagen im Normbereich. Die CT-Untersuchung 
des Thorax zeigte einen beidseitigen Pneumothorax, multiple 
Rippenfrakturen, linksseitige Clavicula- und Scapulafraktu­
ren sowie mehrere geringgradige Kompressionsfrakturen der 
Brustwirbelkörper. Eine CT-Angiographie der Halswirbel­
säule (HWS) zeigte weder eine traumatische Dissektion der 
Halsgefäße noch Frakturen der HWS. Eine native CT-Unter­
suchung der HWS wurde im peripheren Krankenhaus nicht 
durchgeführt.

Im am Folgetag durchgeführten MRT der HWS wurde ein in­
tradurales Hämatom auf Höhe der Halswirbelkörper C4–C6 
mit erheblicher dorsolateraler Rückenmarkskompression auf 
der linken Seite sichtbar (Abbildung 1). Das Hämatom zeigte 
sich in T1-gewichteten Bildern iso- bis hyperintens und in T2-
gewichteten Bildern hypointens, was auf ein akutes Hämatom 
hindeutete. Zusätzlich wurde eine MRT des Plexus brachialis 
durchgeführt, bei der aufgrund der ausgedehnten Weichteil­
schwellung eine Plexus-brachialis-Läsion nicht ausgeschlos­
sen werden konnte. Der Patient wurde daraufhin auf die In­
tensivstation verlegt, wo beidseitige Pleuradrainagen angelegt 
wurden.

Etwa 38 Stunden nach dem Unfallereignis wurde der Patient 
in unsere neurochirurgische Abteilung transferiert, da in dem 
behandelnden Krankenhaus keine spezialisierten Fachkräfte 
für die Versorgung traumatischer Wirbelsäulenverletzungen 
zur Verfügung standen. Der mittlere arterielle Druck (MAD) 
wurde auf 85–90 mmHg gehalten und es wurde Dexamethason 
verabreicht.

Es erfolgte eine Laminektomie von C4–C6, wobei ein schma­
les epidurales Hämatom identifiziert wurde. Anschließend 
wurde eine Sonographie über der Dura durchgeführt, welche 
ein dorsolaterales subdurales Hämatom auf der linken Seite 
zeigte (Abbildung 2). Nach longitudinaler Öffnung der Dura 
wurde ein von Arachnoidea umgebenes Hämatom ersicht­
lich. Die Arachnoidea wurde vorsichtig mit einer Saphir­

klinge eröffnet und das Hämatom wurde mittels Absaugung 
und mikrochirurgischer Dissektion vollständig entfernt, bis 
die darunter liegenden neurologischen Strukturen vollstän­
dig sichtbar waren (Abbildung 3). Nach weiterer Inspektion 
wurde eine Hyperämie des Myelons ohne erkennbare aktive 
Blutung, Gefäßmalformation oder Tumorläsion festgestellt. 
Die Dura wurde mittels einer fortlaufenden Naht verschlos­
sen, anschließend wurde eine dorsale Stabilisierung von C3–
C6 unter Verwendung von Massa-lateralis-Schrauben durch­
geführt.

Am ersten postoperativen Tag zeigte sich in der neurologischen 
Untersuchung keine Veränderung. Die MRT-Untersuchung, 
die zwei Tage nach der Operation durchgeführt wurde, zeigte 
eine ausreichende Dekompression des Spinalkanals mit einem 
leicht rückläufigen Rückenmarksödem, ohne verbleibendes 
Resthämatom (Abbildung 4).

Abbildung 1: Präoperative MRT-Bilder der HWS. Das sagittale T2-gewichtete Bild zeigt eine dorsale, hypointense, spindelförmige Blutung von C4 bis C6 
mit Rückenmarksödem (a). Das sagittale T1-gewichtete Bild zeigt eine iso- bis hyperintense Blutung (b). Das axiale T2-gewichtete Bild zeigt eine hypo
intense subdurale Blutung links mit zentralem Rückenmarksödem (c). Der weiße Pfeil zeigt auf die beschriebene Blutung.
(MRT: Magnetresonanztomographie; HWS: Halswirbelsäule)

Abbildung 2: Axiales Bild einer intraoperativen, epiduralen Sonographie 
vor Durotomie, das ein hyperechogenes Hämatom auf der linken dorsola-
teralen Seite zeigt (Pfeil). (RM = Rückenmark)



Traumatische spinale Subarachnoidalblutung: ein anschaulicher Fall mit Literaturübersicht

106 J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2024; 25 (4)

Eine erneute MRT-Untersuchung zwei Monate später zeigte 
eine vollständige Regression des Rückenmarksödems sowie 
einen Abriss der linken C6- und C7-Nervenwurzeln. Die 
elektromyographischen Befunde waren vereinbar mit einer 
linksseitigen Plexus-brachialis-Läsion. Die neurologische 
Untersuchung zeigte eine linksseitige Besserung der Finger­
flexion und -adduktion mit einer Kraftgradeinteilung von 3/5 
sowie 4/5 für die ulnarseitige Fingerflexion und -abduktion. Zu­
sätzlich entwickelte der Patient neue Dysästhesien im linken 
C6-Dermatom. Es bestanden weiterhin sensible Defizite, mit 
Ausnahme des C8-Dermatoms, ohne weitere neurologische 
Beeinträchtigungen.

	� Diskussion

Das Auftreten einer SSAB nach einem spinalen Trauma ist ein 
äußerst seltenes Ereignis. In diesem Fallbericht wird ein Pa­
tient mit SSAB beschrieben, der nach einem Sturz erhebliche 
motorische und sensible Defizite im linken Arm aufwies und 
eine chirurgische Hämatom-Evakuierung und Dekompression 
des Rückenmarks erhalten hat.

Die Pathophysiologie der traumatischen SSAB ist bisher nicht 
vollständig geklärt. Es wird angenommen, dass eine SSAB auf­
grund der Ruptur radikulärer Blutgefäße im Subarachnoidal­
raum infolge eines plötzlichen Druckanstiegs im Bauch- und 
Brustraum aufgrund des Traumas entsteht. Dieser Druck­
anstieg führt wiederum zu einer Erhöhung des intravaskulären 
Drucks [16]. Russell und Kollegen haben den Fall einer SSAB 
beschrieben, der auf den Abrisses zervikaler Nervenwurzeln 
zurückzuführen war [12]. Dieser Mechanismus erscheint auch 
in unserem Fall wahrscheinlich, obwohl wir intraoperativ kei­
ne rupturierte Nervenwurzel identifizieren konnten.

Die Blutansammlung führt zur Bildung eines Koagels, das eine 
Kompression des Rückenmarks und der Nervenwurzeln verur­
sacht. In der Regel wird die Bildung von Blutgerinnseln durch 
den kontinuierlichen Verdünnungseffekt des Liquors verhin­
dert. Schwere Blutungen oder ein verminderter Liquorfluss in 
dem betreffenden Subarachnoidalraum können jedoch diesen 
Prozess stören [5]. Weitere Forschung ist notwendig, um die 
genauen Mechanismen und Ursachen der traumatischen SSAB 
besser zu verstehen.

Die radiologische Diagnose einer SSAB kann herausfordernd 
sein und in der Mehrheit der Fälle erfolgt die Diagnose durch 
chirurgische Exploration oder Autopsie. Frager und Kollegen 
identifizierten ein charakteristisches myelographisches Merk­
mal, das sie als „Capping“ bezeichneten [17]. Domenicucci 
und Kollegen konnten eine SSAB im CT und MRT von einem 
SSDH unterscheiden, da das intraspinale Hämatom von einem 
Liquorsaum umgeben war und somit von der Dura getrennt 
vorlag [5]. Eine charakteristische Blutansammlung bei der 
SSDH ist durch die subdurale Kompartimentenbildung auf­
grund des lateralen Ligamentum denticulatum zu beiden Sei­
ten und des medianen Septum dorsale erklärbar, welches als 
„umgekehrtes Mercedes-Benz-Zeichen“ bezeichnet wird [18].

Abbildung 4: Das postoperative MRT der HWS zeigt ein sagittales T2-ge-
wichtetes Bild (a) und ein axiales T2-gewichtetes Bild (b), das eine adäquate 
Dekompression des Spinalkanals mit einem rückläufigen Rückenmarksö-
dem von C4 bis C6 zeigt (Pfeil). Es sind keine Anzeichen einer Restblutung 
erkennbar.
(MRT: Magnetresonanztomographie; HWS: Halswirbelsäule)

Abbildung 3: Intraoperative Bilder nach Duraeröffnung. Das linksseitige Hämatom ist von der Arachnoidea bedeckt und verdrängt das Rückenmark zur 
Seite (a). Es erfolgt eine vorsichtige Öffnung der Arachnoidea. Nach Entfernung des Hämatoms ist eine Hyperämie des Myelons sichtbar (b).
(SAB: Subarachnoidalblutung; RM: Rückenmark, RP: Radix posterior [hintere Nervenwurzeln]).
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Bisher wurden lediglich zwölf Fälle einer SSAB nach Rücken­
marksverletzungen in der englischsprachigen Literatur doku­
mentiert, welche in Tabelle 1 aufgeführt sind. In den meisten 
Fällen bestand eine Hemiparese, Paraparese oder ein Brown-
Séquard-Syndrom. Viele der beschriebenen Fälle wiesen neu­
rologische Symptome erst nach mehreren Stunden oder sogar 
Tagen nach Unfallgeschehen auf, was in zehn Fällen zu einer 
chirurgischen Intervention führte. Es kam häufig entweder zu 
einer partiellen Besserung der neurologischen Defizite oder es 
trat keine Besserung ein. Letztlich hätte eine frühzeitige Erken­
nung der traumatischen SSAB und eine rasche chirurgische 
Intervention neurologische Defizite verhindern können. Im 
Gegensatz dazu zeigte ein Fall eine spontane Remission nach 
einigen Tagen unter konservativer Behandlung [6]. In unserem 
Fall erlitt der Patient eine Plexus-brachialis-Läsion, zeigte je­
doch keine Anzeichen einer klinischen Myelopathie. Dennoch 
wurden in der MRT-Bildgebung Signalveränderungen im Be­
reich des Myelons auf Höhe des Hämatoms ersichtlich, was auf 
eine Myelonschädigung hindeutet.

Eine chirurgische Dekompression des Spinalkanals sollte 
nach einer Rückenmarksverletzung durchgeführt werden, um 
sekundären Myelonschaden zu minimieren. Die STASCIS-
Studie zeigte eine bessere neurologische Prognose, wenn die 
Operation innerhalb von 24 Stunden nach dem traumatischen 
Ereignis durchgeführt wurde, einige Studien empfehlen sogar 
eine noch frühere Dekompression [19].

Nach einem akuten spinalen Trauma wird ein MAD von 
85–90  mmHg für 5–7 Tage empfohlen, um eine ausreichende 
Blutversorgung des Rückenmarks zu gewährleisten. In unserem 
Fall wurde ein MAD von 85–90 mmHg unmittelbar vor der 
Operation aufrechterhalten und für weitere 5 Tage beibehal­
ten. Die Operation wurde etwa 38 Stunden nach dem Unfall­
ereignis aufgrund einer verzögerten konsiliarischen Vorstellung 
durchgeführt. Es wurde eine Laminektomie durchgeführt, das 
intradurale Hämatom entfernt und eine dorsale Stabilisierung 
mittels Massa-lateralis-Schrauben angeschlossen. Der Patient 
hatte keine absolute Indikation für eine dorsale Stabilisierung der 
Halswirbelsäule, da keine instabilen Knochenfrakturen vorlagen, 
sodass auch eine alleinige Laminektomie hätte durchgeführt wer­
den können. Aufgrund der erforderlichen Laminektomie über 
mehrere Etagen und der individuellen Entscheidung des Wirbel­
säulenspezialisten fiel die Wahl auf eine zervikale Fusion. Es gibt 
Evidenz, die für eine Spinalfusion nach einer mehrstufigen Lami­
nektomie spricht, um schwere Deformitäten, wie beispielsweise 
eine Postlaminektomie-bedingte Kyphose, zu verhindern [20].

In der aufgeführten Literaturübersicht in Tabelle 1 wurde bei 
den meisten Patienten keine Wirbelsäulenversteifung durchge­
führt, nur zwei Patienten wurden konservativ behandelt. Das 
neurologische Ergebnis war variabel und zeigte hauptsächlich 
eine partielle Verbesserung. Einflussfaktoren sind hier sicher­
lich die initialen neurologischen Defizite, die Myelonkompres­
sionsdauer und das Volumen des Blutgerinnsels.

Tablle 1: Literaturübersicht Fallberichte traumatischer Subarachnoidalblutung.

Autoren, Jahr Alter (J) Geschlecht Etage Ursache Klinik Symptom-
beginn

Behandlung Genesung

Andrada Pereira u. a., 
2022 [8]

83 W C3–5 Häuslicher Sturz Brown-
Séquard

~ 8 h* Laminektomie, 
Stabilisierung

keine

Di Rienzo u. a., 2013 [9] 71 M C1–3 Verkehrsunfall Hemiparese ~ 24 h* Laminektomie, 
Duraplastik

partiell

Domenicucci u. a., 
2005 [5]

70 W C2–4 Häuslicher Sturz Nacken-
schmerz

N/V konservativ gut

Mori u. a., 1987 [10] 43 M C2–3 Hyperextensions-
trauma

Brown-
Séquard

N/V operativ partiell

Rascón-Ramirez u. a., 
2018 [11]

83 W C3–5 Treppensturz Brown-
Séquard

N/V Hemilaminek-
tomie

partiell

Russell u. a., 1980 [12] 19 M C1–6 Hyperextensions-
trauma

Tetraplegie N/V Laminektomie keine

Wolfe u. a., 2017 [6] 67 M C6–7 Häuslicher Sturz Brown-
Séquard

~ 24 h* konservativ gut

Jang u. a., 2005 [13] 66 M Th11–12 Fall aus 3 m Höhe Paraplegie ~ 3 h* Hemilaminek-
tomie

verstorben

Chang u. a., 2012 [7] 63 W C1 Häuslicher Sturz Tetraparese ~ 72** Laminektomie keine

Kim u. a., 2015 [14] 17 M C4–5 Fahrradsturz Hemiparese ~ 8–12 h* Laminektomie partiell

Gupta u. a., 1997 [4] 7 M Th10–L2 Auffahrunfall Paraplegie unmittelbar Laminektomie keine

Lee u. a., 2009 [15] 78 W L1–2 Verkehrsunfall Paraparese unmittelbar Laminektomie, 
Stabilisierung

partiell

Vorliegender Fall 53 M C4–6 Fall aus 6 m Höhe Monoparese unmittelbar Laminektomie, 
Stabilisierung

partiell

Legende: W: weiblich, M: männlich, J: Jahre, N/V: nicht verfügbar. *Die Zeit in Stunden bezieht sich auf den Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme. 
**Die Zeit in Stunden bezieht sich auf den Zeitpunkt des Unfalls.
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Relevanz für die Praxis

	− Eine MRT-Untersuchung sollte bei Patienten nach einem 
Wirbelsäulentrauma zeitnah durchgeführt werden.

	− Die Differenzierung zwischen spinaler Subarachnoidal-
blutung und Subduralblutung erfolgt in der Regel durch 
chirurgische Exploration, da die bildmorphologischen 
Merkmale oft nicht eindeutig sind.

	− Bei nachgewiesener Kompression des Rückenmarks sollte 
zeitnah eine Dekompression des Spinalkanals durchge-
führt werden, um sekundäre Rückenmarksverletzungen 
zu vermeiden.

	− Aufgrund mangelnder wissenschaftlicher Evidenz dieser 
Fälle ist zusätzliche Forschung erforderlich.
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