DER BESONDERE FALL

Lumbalgien fur den Gefasschirurgen

Bjorn Mattsson, Florian Dick, Aristomenis Exadactylos, Monika Brodmann

Inselspital Bern

Die Autoren haben
keine finanzielle
Unterstltzung und
keine Interessen-
konflikte im
Zusammenhang
mit diesem Beitrag
deklariert.

Fallbericht

Ein 60-jdhriger Patient mit bekannter Refluxésophagitis
sowie Alkohol- und Nikotinabusus (ca. 40 pack years) litt
seit zwei Wochen unter tieflumbalen Schmerzen mit Aus-
strahlung in den lateralen und anterioren Oberschenkel
links sowie ins Genitale. Ein Trauma war nicht erinner-
lich, und es bestand keine Blasen- oder Mastdarminkon-
tinenz. Vor fiinf Tagen war es zu einer Schmerzexazerba-
tion gekommen mit neu aufgetretener Hyposensibilitit
des gesamten Oberschenkels sowie der Innenseite des
Unterschenkels links. Der Patient wurde uns zur neuro-
chirurgischen Beurteilung aus einem peripheren Spital
zugewiesen.

Bei der klinischen Untersuchung war der Patient kardio-
pulmonal stabil, aber tachykard (Herzfrequenz 125/min),
der Blutdruck betrug 122/55 mm Hg. Der linke Unter-
schenkel und Fuss waren im Seitenvergleich etwas kiih-
ler und die Fusspulse fraglich abgeschwécht. Neurolo-
gisch fiel neben der Hypésthesie des Dermatoms 1.4 eine
M4-Parese von Hiiftflexion und -extension, Hiiftadduk-
tion und -abduktion sowie Knieflexion und -extension
auf. Die Entziindungsparameter waren stark erhoht (CRP
222 mg/l, Leukozyten 37,8 G/I).

Wegen eines Verdachts auf eine Diskushernie mit neuro-
logischen Ausfallen im Bereich L3/4 und zum Ausschluss
einer Spondylodiszitis bei erh6hten Infektparametern
wurde eine Magnetresonanztomographie (MRT) durch-
gefithrt. Hier zeigte sich auf Hohe L3/4 ein priverte-
braler, vaskuldrer Prozess, allerdings ohne Hinweis
auf Diskushernie, Spondylodiszitis oder Spinalabszess
(Abb. 1 E). Eine Computertomographie (CT) mit Angio-
graphie bestétigte den Verdacht eines gedeckt rupturier-
ten mykotischen Iliakalaneurysmas links (Abb. 2 ).
In der notfallméssig durchgefiihrten gefasschirurgischen
Versorgung kam eine ausgedehnte Abszedierung des
M. psoas zum Vorschein, die subtotal debridiert wurde.
Das Aneurysma wurde reseziert und die linke Iliakal-
achse mittels selbst hergestellter Rinderperikardpatch-
Prothese ersetzt. Die mikrobiologische Untersuchung
ergab das Wachstum eines pansensiblen E.coli, der anti-
biotisch behandelt wurde.

Im Verlauf musste bei einem Abszessrezidiv zunédchst
CT-gesteuert punktiert und danach erneut offen debri-
diert werden. Der weitere klinische Verlauf war erfreu-
lich, der Patient konnte nach drei Wochen in ordent-
lichem Allgemeinzustand aus der stationdren Behandlung
entlassen werden, auch wenn eine Restparese der Hiift-
beugung persistierte.

Die neurologischen Symptome, welche die einer Diskus-
hernie oder Spondylodiszitis in diesem Bereich imitier-

ten, sind durch eine Kompression des lumbalen Nerven-
plexus 1.3/4 wegen des gedeckt rupturierten Aneurysmas
sowie durch die lokale Zerstorung des M. psoas erklér-
bar.

Kommentar

Lumbosakrale Schmerzen mit neurologischen Ausféllen
werden typischerweise von Diskushernien im entspre-
chenden Bereich verursacht. Differentialdiagnostisch
kommen aber auch spinale oder epidurale Himangiome,
epidurale Varikosis, diabetische Radikulopathien und
Tumoren sowie extraspinale Prozesse in Betracht. Diese
kénnen durch Kompression des extraspinalen Nerven-
plexus dhnliche Symptome verursachen. Dabei werden
intrapelvine Prozesse (wie Psoashdmatome und tubo-
ovarielle Abszesse) von extrapelvinen Prozessen wie dem
Piriformissyndrom unterschieden. Sowohl intra- als auch
extrapelvin gelegene Tumoren und Aneurysmata konnen
Radikulopathie-dhnliche Symptome auslosen [1].

Eine Reihe von &hnlichen Fallbeschreibungen zeigt
die Problematik der Diagnose von Symptomen auf, die
scheinbar typisch fiir Diskushernien sind [2-5].

Die Symptome dieses Patienten wurden initial als typisch
fiir eine Diskushernie interpretiert, mit segmentaler Pa-
rese der Kennmuskeln 1.3/4 sowie Pardsthesien der zu-
gehorigen Dermatome, weshalb die Zuweisung direkt
in die Neurochirurgie erfolgte. Dazu passten aber weder
die abgeschwichten Pulse der unteren Extremitit mit
Temperaturunterschied im Vergleich zur Gegenseite

Abbildung 1
MRT: auf Hohe L3/4 ein pravertebraler, vaskularer Prozess ohne
Hinweis auf Diskushernie, Spondylodiszitis oder Spinalabszess.
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Abbildung 2
CT mit Angiographie: gedeckt rupturiertes mykotisches
lliakalaneurysma links.

noch die erhéhten Entziindungszeichen. Diese fiihrten
zu der sofortigen Bildgebung, die dann die Diagnose
eines Iliakalaneurysmas mit Kompression der Nerven-
segmente 1.3/4 links ergab.

DER BESONDERE FALL

Der Fall demonstriert die Notwendigkeit, auch seltene
Differentialdiagnosen im Hinterkopf zu behalten und bei
fiir das Krankheitsbild atypischen Befunden eine erwei-
terte Diagnostik zu erwéigen.
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