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Hintergrund

Beinschmerzen im Versorgungsgebiet des Nervus
ischiadicus werden Ischialgien («Ischias-Schmerzen»)
genannt. Die hdufigste Ursache ist eine akute oder
chronische Spinalkanalstenose durch eine lumbale
Diskushernie oder eine degenerative Einengung des
Gelenkrecessus oder Neuroforamens mit Irritation der
Nervenwurzel L5 und/oder der sakralen Nervenwur-
zeln. Seltenere Ursachen sind Kompressionen im
Verlauf des peripheren Nervs wie das «Piriformis-Syn-
drom» oder das «Peroneus-Syndromp». Der vorliegende
Fallbericht eines 19-jahrigen Lehrlings beschreibt eine
seltene extraspinale Ursache einer L5-Radikulopathie.

Fallbericht

Anamnese

Der junge, ansonsten gesunde, in Ausbildung stehende
Informatiker wurde uns von einem orthopadischen
Kollegen zur Beurteilung seiner seit drei Jahren beste-
henden rechtsseitigen Beinschmerzen zugewiesen.
Der Symptombeginn sei schleichend gewesen und der
Schmerz strahle beim Gehen oder Rennen rechts late-
ral vom Gesdss bis in den lateralen Ober- und Unter-
schenkel, zeitweise auch bis zum Fussriicken aus. Die
Schmerzen wiirden typischerweise beim weiten Aus-
schreiten mit dem rechten Bein ab etwa 30° Hiiftflexi-
on ausgeldst, konnten aber beim Fussballspielen und
beim Rennen fiir kurze Zeit verdrdngt werden, um da-
nach fir einige Stunden deutlich verstarkt wieder auf-
zutreten. Sechs Monate vor der Zuweisung hatte der
Patient beim Fussballspielen ein Knietrauma erlitten,
das die Schmerzen ebenfalls voriibergehend verstarkt
hatte. Dariiber hinaus hatte er eine Schwiche der Fuss-
hebung bemerkt, weshalb eine magnetresonanztomo-
grafische Untersuchung der Lendenwirbelsdule veran-
lasst worden war. Bei Verdacht auf eine Radikulopathie
war eine periradikulédre Infiltration der L5-Nervenwur-
zel rechts durchgefiihrt worden, was zu einer dreistiin-
digen Beschwerdefreiheit, nicht aber einer ldnger
anhaltenden Besserung gefiihrt hatte. Eine chiroprak-
tische und physiotherapeutische Behandlung waren
ebenfalls eingeleitet worden, blieben aber erfolglos.
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Status

Der 19-jahrige muskul6se Patient, 194 cm gross, 83 kg
schwer, zeigte bei altersentsprechend gutem Allge-
meinzustand ein diskret auffilliges Gangbild mit
leicht verkiirzter Schrittweite rechts. Der Fussspitzen-
stand war problemlos moglich, der Fersenstand rechts
im Seitenvergleich leicht abgeschwicht, der Einbein-
stand beidseits sicher und mit normaler Stabilisation
der Sprunggelenke und Hiifte. Die Wirbelsaule war im
Lot, die Schultern und das Becken horizontal ausge-
richtet. Beide Hiiftgelenke wiesen eine eingeschrankte
Innenrotation auf, rechts deutlicher ausgepragt und
symptomatisch. Die Bewegungspriifung der Wirbel-
saule zeigte bei Seitneigung jeweils ein leichtes kontra-
laterales Ziehen lumbosakral. Die Extension war
schmerzlos moglich, die Flexion hingegen stark einge-
schrankt. In Bauchlage war kein Durchfederungs-
schmerz tiber der Wirbelsdule auslosbar.

Bei der neurologischen Untersuchung prisentierte
sich ein positives Lasegue-Zeichen rechts ab 50° mit
Schmerzausstrahlung lateral ins Bein bis zum Unter-
schenkel, eine fraglich leichte Fuss- und Grosszehen-
heberparese rechts mit Kraftgrad M4 bis M5. Die librige
Kennmuskulatur zeigte seitengleich einen Kraftgrad
MS5. Patellar- sowie Achillessehnenreflex waren beid-
seits lebhaft symmetrisch auslosbar. Die Sensibilitéts-
priifung ergab fiir alle Modalitdten normale Befunde.

Abbildung 1: Réntgenaufnahme der Lendenwirbelsaule in zwei
Ebenen (anterior-posterior (A), seitlich (B)). Lumbosakrale
Ubergangsanomalie und atypische Nearthros-Bildung.
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Bildgebung

Das konventionelle Rontgenbild (Abb. 1) der Lenden-
wirbelsdule in zwei Ebenen im Stand zeigte eine lum-
bosakrale Ubergangsanomalie mit lumbalisiertem
Sakralwirbelkorper (SWK) 1und Verdacht auf ein Near-
throslinks. In der Magnetresonanztomografie und der
Computertomografie zeigten sich ein normal weiter
Spinalkanal, unauffillige Foramina intervertebralia
und normale lumbale Bandscheiben ohne degenerati-
ve Verdnderungen. Der Nearthros imponierte als Exos-
tose ausgehend vom Ilium mit Kontakt zum Processus
transversus und einem ventralen Sporn Richtung Wir-
belkorper (Abb. 2 und 3). An dieser Stelle wurde der
Spinalnerv L5 nach unterhalb des Processus transver-
sus verlagert, gegen die Seitenwand des Wirbelkorpers
gedriickt und eingeklemmt. Proximal und distal von
der Engstelle wies der Spinalnerv eine deutliche Erwei-
terung mit Kalibersprung auf (Abb. 4).

Die elektroneurografische Untersuchung zeigte bei

Stimulation des Nervus peroneus profundus rechts

Abbildung 2: Computertomografie (CT) axial. Verlauf der Ex-
ostose vom Becken ausgehend mit «Nearthros» zum Proces-
sus transversus und der Wirbelkdrperseitenwand.

Abbildung 3: Computertomografische 3D-Rekonstruktion des
lumbosakralen Ubergangs. Hier sind die Anatomie der Exos-
tose und des Nearthros sehr gut nachvollziehbar.
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und Ableitung am Musculus extensor digitorum bre-
vis bei der distalen Stimulation auf Hoéhe des ventralen
Sprunggelenks eine atypisch kleinere Amplitude als
bei der Stimulation auf Héhe des Fibulaképfchens oder
der Poplitea — bei normaler motorischer Nervenleitge-
schwindigkeit, aber pathologisch verzogerten F-Wellen
bei distaler Stimulation. Bei der Stimulation dorsal des
Malleolus lateralis konnte ebenfalls eine ortsstandige
motorische Reizantwort am Musculus extensor digito-
rum brevis abgeleitet werden, was als Ausdruck einer
Innervationsanomalie mit akzessorischem Nervus
peroneus profundus oder eines motorischen Cross-
overs via Nervus cutaneus surae lateralis und motori-
schen Begleitfasern des Nervus suralis gewertet wur-
de. Vom Nervus tibialis aus war keine ortsstindige
Aktivierung des Musculus extensor digitorum brevis
moglich, sondern reguldar die des Musculus interos-
seus dorsalis pedis. Die Nadel-Elektromyografie ergab
am Musculus tibialis anterior und am Musculus pero-
neus longus rechts keine akuten oder chronischen
Denervationszeichen, aber ein gelichtetes Interferenz-
muster bei der maximalen Willkiiraktivierung.

Eine zweite diagnostisch-therapeutische extraforami-
nale Infiltration des Spinalnerven L5 rechts im Bereich
der Verlagerung/Kompression durch die Exostose er-
gab reproduzierbar — und auch beim Gehen und
Rennen feststellbar — eine komplette Schmerzfreiheit
fiir einige Stunden, erklarbar durch den Lokalanasthe-
tikumeffekt. Wie bei der vorangegangenen foramina-
len periradikuldren Infiltration war die Wirkung aber
nicht anhaltend.

Diagnose

Es wurde die Diagnose einer chronischen Ischialgie

rechts gestellt

+ mit chronischem Reiz- und leichtem motorischen
Ausfallsyndrom des Spinalnerven L5 rechts,

+ beilumbosakraler Ubergangsanomalie und Lumba-
lisation des Sakralwirbelkorpers SWK1 mit vom
Ilium ausgehender Exostose und Nearthros-Bil-
dung bis zum Processus transversus L5 und der
Wirbelkorperseitenwand mit Verlagerung und
Kompression des Spinalnerven L5,

« bei Innervationsanomalie mit akzessorischem
Nervus peroneus profundus rechts und

- reproduzierbarer diagnostischer foraminaler und
extraforaminaler Infiltration auf Hohe L5 rechts
mit voriibergehend kompletter Beschwerdefreiheit.

Therapie und Verlauf

Aufgrund der erhobenen Befunde, der erfolglosen kon-
servativen Behandlung und der nun seit drei Jahren
anhaltenden Beschwerden wurde die Indikation zur
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Abbildung 4: Magnetresonanztomografie in T1-Gewichtung.
Kompression der Nervenwurzel L5 zwischen Exostose und
Wirbelkorper rechts mit Kalibersprung. Auf der linken Seite
komplett freier Nervenverlauf.

operativen Therapie gestellt. Wir entschieden uns fir
eine mikroskopische Resektion der iliolumbalen Exos-
tose und damit indirekten Dekompression der Nerven-
wurzel L5 iber einen rechts paramedianen transmus-
kuldren Wiltse-Zugang. Zur Operationsplanung wurde
ein 3D-Modell gedruckt. Die Exostose konnte auf diese
Weise problemlos in Génze mit einem Ultraschallmes-
ser («bone scalpel») reseziert werden (Abb. 5). Intraope-
rativ zeigte sich das Knochenresektat, das in Teilen
entfernt wurde, mit Knorpelbesetzung. Eine histologi-
sche Untersuchung wurde bei makroskopisch unauf-
falligem Befund nicht veranlasst. Die Narbe des para-
medianen transmuskuldren Zugangs nach Wiltse
heilte reizlos ab. In der Rontgendiagnostik nach sechs

L

3

Rilatein

Wochen war die Exostose nicht mehr nachweisbar. Die
Schmerzen waren fast vollstdndig regredient.

Diskussion

Eine akute oder chronische Ischialgie wird in der Regel
aufgrund einer Spinalkanalstenose durch eine lumba-
le Diskushernie oder degenerative Einengung des
Gelenkrecessus oder Neuroforamens verursacht. Selte-
nere Ursachen fiir eine Neurokompression ausserhalb
der Wirbelsdule konnen ein Piriformis-Syndrom oder
Kompressionen im distalen Verlauf vom Nervus pero-
neus oder Nervus tibialis sein. Die neurologische
Abklarung mittels EMG zeigte in diesem Fall weder
akute noch chronische axonale Denervationen, aber
eine pathologisch verzogerte F-Welle am Nervus pero-
neus, ein Rekrutierungsdefizit an der L5-innervierten
Muskulatur und eine Innervationsanomalie des rech-
ten Unterschenkels mit einem akzessorischem Nervus
peroneus profundus.

Vor der operativen Intervention erfolgte — unseres
Erachtens nach zwingend notwendig — die reprodu-
zierbare genaue Zuordnung der Beschwerden zu der
lumbo-ilialen Exostose mittels Infiltration und neuro-
logischer Abklarung.

In diesem Fall erschien die chirurgische Resektion die
einzige dauerhaft wirksame kausale Therapie bei
knocherner mechanischer Wurzelkompression. Der
Patient wurde durch den Eingriff geheilt.

Die Privalenz fiir ein Nearthros (Neogelenk oder eng-
lisch «lumbosacral transitional vertebrae», LSTV) vari-
iert in ihrer Zahl deutlich aufgrund der Untersu-
chungsmethoden sowie der unterschiedlichen
Definitionen. Sie betrdgt in der Literatur zwischen
4,0% und 35,9% (Median 12,3%) [1, 2]. Die Diagnose wird

-

Abbildung 5: Intraoperativ: Knochenresektat (A). Paramedianer transmuskularer Zugang nach Wiltse (B). Rontgenaufnahme der
Lendenwirbelsaule in zwei Ebenen. Die Exostose war nicht mehr nachweisbar.
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Abbildung 6: Klassifikation der lumbosakralen Ubergangsa-
nomalie nach Castellvi [3]. (Zeichnung des Autors DB)

normalerweise anhand eines tieflumbalen Schmerzes
gestellt. Bei der gebrduchlichen Klassifikation nach
Castellvi wird in vier Grade unterteilt [3] (Abb. 6). Hier-
bei konnten Kanematsu et al. [4] zeigen, dass bis zu 64%
der Nearthrosen eine Einklemmung der Nervenwurzel
L5 aufweisen konnen. Ublicherweise findet sich die
Gelenkflache des Nearthros im Bereich des Processus
transversus und der Ala sacrii und nicht wie in unse-
rem Fall zwischen einer ilialen Exostose, dem Proces-
sus transversus und der Wirbelkérperseitenwand. Der
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vorliegende Fall lasst sich somit nicht mit dieser Eintei-
lung klassifizieren. Ein «klassischer» Nearthros nach
Castellvi kann neben einer Ischialgie auch einen tief-
lumbalen Schmerz (Bertolotti’s syndrome) ausldsen [5,
6]. In diesem Zusammenhang kann die Ischialgie teil-
weise auch auf eine Synovialzyste, eine Knochenverdi-
ckung oder eine extraforaminale Diskushernie zu-
riickgefiihrt werden. Genau genommen gehort die
hier beschriebene Pathologie eher zu der heterogenen
Gruppe des sogenannten «Far-out syndromp». Dies sub-
summiert (kndcherne) extraforaminale, lumbale Ner-
venkompressionen (iiberwiegend auf Hohe L5) meist
zwischen dem Processus transversus und der Ala
sacrii, hier aber zwischen ilialer Exostose und Wirbel-
koperwand.

Die Evidenz der Studienlage zur chirurgischen Be-
handlung der LSTV ist unzureichend. Die Indikation fir
ein chirurgisches Vorgehen im Rahmen des Bertolotti-
Syndroms bei Versagen konservativer Therapieversu-
che wurde in einem Review von Jancuska et al. disku-
tiert [2]. Santavirta et al. [7] wiesen nach, dass lumbale
Spondylodesen im Rahmen des Bertolotti-Syndroms
nach gescheiterter konservativer Behandlung bei 63%
der Patienten eine Verbesserung der tieflumbalen
Schmerzen bewirkten. Jedoch zeigten sich im Verlauf
im Anschlusssegment degenerative Verdnderungen,
die wiederum Riickenschmerzen verursachten. Somit
ergab sich lediglich ein minimaler Vorteil fiir die chir-
urgische gegeniiber der konservativen Behandlung mit
fraglicher klinischer Relevanz, weshalb diese nur als
letzte Behandlungsoption dienen sollte.

Zu dem hier beschriebenen Fall mit der besonderen zu-
grunde liegenden Pathoanatomie konnte keine korres-
pondierende Literatur gefunden werden, da es sich
nicht, wie bereits erwahnt, um ein tiblicherweise vor-
kommendes Nearthros handelte. Die klinische Prasen-
tation zeigte auch keine klassische Schmerzausstrah-
lung im Dermatom L5 bis zur Grosszehe. Eventuell
bestand hier ein Zusammenhang mit der elektroneu-
rografisch dokumentierten Innervationsanomalie
eines akzessorischen Nervus peroneus profundus
und/oder akzessorischen motorischen Fasern via N.
suralis zum Musculus extensor digitorum brevis.
Gemidss édlterer elektrophysiologischer Studien [8] ist
die Existenz eines akzessorischen Nervus peroneus
profundus auch bei gesunden Probanden relativ hau-
fig (bis 20%), wird in heutigen neurologischen Untersu-
chungen aber selten gefunden (oder gesucht). In der
gegenwartigen Literatur sind bis dato keine Untersu-
chungen dokumentiert, die einen Zusammenhang
zwischen einer distalen Innervationsanomalie und
spinalen Dysplasien wie lumbosakralen Ubergangs-
anomalien und Nearthrosen belegen.
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Das Wichtigste flir die Praxis

Eine Ischialgie durch Nervenwurzelkompression kann sowohl durch in-
nerhalb als auch durch ausserhalb der Wirbelsaule liegende Ursachen
bedingt sein.

Eine sehr seltene Ursache ist eine L5-Wurzelkompression durch eine
Exostose am llium bei lumbosakraler Ubergangsanomalie.

Typische lumbosakrale Ubergangsanomalien werden nach Castellvi
klassifiziert und gehen haufig mit einem Nearthros, einer «gelenkarti-
gen» Verbindung zwischen kndchernen Anteilen der Wirbelsaule und
dem Sakrum einher und kdnnen ein- oder beidseitig in unterschiedli-
cher Auspragung vorhanden sein. Sie sind in den meisten Fallen asym-
ptomatisch.

Bei unklaren Ischialgien und magnetresonanztomografisch unauffalli-
gem Spinalkanal ist eine Bildgebung des extraspinalen Nervenwurzel-
verlaufs inklusive lumbosakralem Plexus und Nervus ischiadicus mit
seinen peripheren Asten erforderlich.

Eine elektrophysiologische Diagnostik kann den Nachweis und die
Lokalisation eventuell vorliegender peripher-radikularer und zentraler
Nervenlasionen erbringen.
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