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Fallbeschreibung

Die rettungsdienstliche Vorstellung einer
52-jahrigen Patientin erfolgte nach Synkope.
Die Patientin berichtete von seit dem Vortag
bestehenden starksten Nackenschmerzen,
assoziiert mit subfebrilen bis febrilen Tempe-
raturen (um 38 °C) sowie leichten Schluck-
beschwerden. Aufgrund der Schmerzintensitit,
betont links okzipital, seien Kopfbewegungen
in beide Richtungen kaum mehr méglich. Am
Vorstellungstag fiihlte sich die Patientin zu-
nehmend schwach und litt weiterhin unter
starken Nackenschmerzen und Ubelkeit mit
in der Folge kurzzeitigem Bewusstseinsverlust
auf der Toilette und konsekutivem Kopf-
anprall. Sie litt unter keinen relevanten Vor-
erkrankungen und nahm keine Medikamente
ein. Thre Familienanamnese war bland hin-
sichtlich entztindlich-rheumatischer Erkran-
kungen.

Beim Eintreffen der Sanitdt war die Patien-
tin bradykard mit 49/min, hypoton mit
74/56 mm Hg, afebril und zu allen Qualititen
orientiert gewesen. Klinisch fiel bei der Erst-
untersuchung im Spital eine deutliche Druck-
dolenz im Bereich der gesamten Halswirbel-
sdule paravertebral, betont okzipital und auf
Hohe des funften Halswirbels, auf. Die Bewe-
gung des Kopfes war schmerzbedingt in alle
Richtungen eingeschrankt, insbesondere bei
der Rotation beidseits. Es bestanden keine sen-
somotorischen Defizite und es war kein Brud-
zinski-Zeichen vorhanden. Die Racheninspek-
tion sowie die Lymphknotenpalpation waren
unauffillig.

Was gehort nicht zu den unmittelbaren nachs-
ten diagnostischen Schritten?
a) Streptokokken-A-Schnelltest
b) Zerebrale Bildgebung
¢) Lumbalpunktion
d) Differentialblutbild und Bestimmung
des Spiegels des C-reaktiven Proteins
e) Blutabnahme fiir Blutkulturen

Bei Présentation einer Patientin oder eines
Patienten mit Kreislaufinstabilitat, Fieber und
Nacken-/Kopfschmerzen miissen vitalbedroh-
liche Ursachen ausgeschlossen werden, zum
Beispiel eine bakterielle Meningitis [1]. Zu
den Differentialdiagnosen gehéren weiterhin:
Spondylodiszitis, Epiduralabszess, retropharyn-
gealer Abszess, Adenitis, akute Thyroiditis und
subarachnoidale Blutung. Die Computertomo-
graphie (CT) des Schidels ist die Untersuchung
der Wahl zur Erkennung von Blutungen/Ge-
fassdissektionen, Abszessen, Weichteilodemen
sowie Traumafolgen. Bei hochgradigem klini-
schem Verdacht auf eine Meningitis miissen

eine empirische antibiotische Therapie sowie
Dexamethason innerhalb von 30 Minuten nach
dem Eintreffen begonnen werden, mit vorheri-
ger Blutabnahme fiir das Anlegen von Blutkul-
turen sowie fiir eine Basisdiagnostik inklusive
Differentialblutbild und Bestimmung des
C-reaktiven Proteins (CRP). Eine Lumbal-
punktion sollte ebenfalls rasch stattfinden. Sie
darf in der Regel ohne vorausgehende CT des
Schédels durchgefiihrt werden, da eine zere-
brale Herniation als Komplikation sehr selten
vorkommt [2]. Es sollte selektiv je nach Klinik
evaluiert werden, ob eine Schidel-CT vor einer
Lumbalpunktion sinnvoll ist. Der Beginn einer

Abbildung 1: Native computertomographische Aufnahmen der Halswirbelsdule: A) Sagittalschnitt: ddema-
tése Schwellung des pravertebralen/retropharyngealen Raumes auf Hohe des ersten bis vierten Halswirbels
(*); B) Sagittalschnitt: sichtbare Kalzifikation anteroinferior des vorderen Atlasbogens (Pfeilspitze); C) Kalzifi-
kation (Pfeil) inklusive Lagebeziehung erkennbar auch in der 3D-Visualisierung («cinematic rendering»).
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antibiotischen Therapie sollte deswegen nicht
verzogert werden. In unserem Fall wurde die
CT primar mit der Frage nach Traumafolgen
und intrakranieller Blutung veranlasst.

Ein Streptokokken-Schnelltest sollte nur
bei passender Klinik (um das Alter modifizierte
Centor-Kriterien: Fieber, Husten, geschwollene
und druckdolente Halsymphknoten, vergros-
serte oder belegte Tonsillen) und entsprechen-
der Epidemiologie durchgefiihrt werden.

Nach Volumengabe waren bei unserer Pa-
tientin eine rasche (innerhalb von Minuten)
Normalisierung des Blutdruckes und ein Anstieg
der Herzfrequenz auf 60/min im Sinusrhythmus
zu beobachten, die auch weiter anhielten. Im
Labor fielen leicht erhohte Entziindungswerte
(CRP: 10 mg/l, Leukozyten: 15 G/1, neutrophile
Granulozyten: 14 G/1) auf. Obwohl die klinische
Prisentation nicht ganz typisch fiir eine Menin-
gitis war (Schmerzen ausschliesslich im Nacken-
bereich ohne begleitende Kopfschmerzen,
fehlende Vigilanzminderung, rasche Erholung
des Allgemeinzustandes nach Hydrierung und
Schmerzmittelgabe), haben wir eine empirische
Therapie mit Ceftriaxon, Aciclovir und Dexame-
thason initiiert. In der Schadel-CT-Aufnahme
fanden sich keine Hirndruckzeichen, keine Abs-
zessbildung und keine Traumafolgen nach Sturz.
Auffallend war jedoch eine Kalzifikation ventral
des vorderen Atlasbogens mit Odem im
pravertebralen Raum (Abb. 1).

Frage 2]

Bei welcher Krankheit besteht typischerweise

eine Kalzifikation ventral des vorderen Atlas-

bogens?

a) Nekrotisierender parapharyngealer Abszess

b) Spondylodiszitis

¢) «crowned-dens»-Syndrom (Kalzium-
pyrophosphat-Arthropathie)

d) Kalzifizierende pharyngeale Neoplasie

e) Kalzifizierende Tendinitis des Musculus
longus colli

Eine Kalzifikation ventral des ersten und zwei-
ten Halswirbels mit paravertebraler Weich-
teilschwellung ist pathognomonisch fiir eine
kalzifizierende Tendinitis des Musculus (M.)
longus colli. Diese Auffilligkeiten waren
ebenso in ergdnzend durchgefiihrter Magnet-
resonanztomographie (MRT) des Schddels und
der Halswirbelsdule zu erkennen (Abb. 2).
Gegeniiber der CT stellt eine MRT besser
das prévertebrale Weichteilodem (in T2-ge-
wichteten Sequenzen und T'1-gewichteten kon-
trastmittelverstirkten Sequenzen) dar, was die
genauere Abgrenzung zu einem retropharyn-
gealen Abszess oder einer Spondylodiszitis er-
laubt [3]. Zudem ist die MRT der CT in der
Diagnostik der akuten Spondylodiszitis tiberle-
gen. Zwar hat die CT auch eine sehr gute Spe-

Abbildung 2: Magnetresonanztomogramm der Halswirbelsdule: A) Axialschnitt: bekannte Kalzifika-
tion anterior des ersten/zweiten Halswirbels (Pfeil); B) Axialschnitt: linksbetonte 6dematdse Signal-
alteration am Ansatz des Musculus longus colli (Pfeilspitze); C) Sagittalschnitt: diffuse Schwellung
retropharyngeal/pravertebral nach inferior bis auf das Niveau des vierten und flinften Halswirbels (¥).

Abbildung 3: Native computertomographische Aufnahmen der Halswirbelsédule eines anderen
Patienten mit typischem «crowned dens» als wichtige Differentialdiagnose bei starken Nacken-
schmerzen. Zu sehen sind typischen Verkalkungen (Pfeilspitzen) um die respektive posterior
der Dens-Spitze in (A) sagittaler, (B) koronarer und (C) axialer Reformatierung.

zifitdt und einen hohen positiven pradiktiven
Wert, allerdings ist die MRT trotzdem notwen-
dig, um Komplikationen wie einen epiduralen
Abszess auszuschliessen [4].

Die klinische Symptomatik wiirde auch zu
einem «crowned dens»-Syndrom passen; radio-

logisch wiirden sich jedoch Kalzifizierungen um
den Dens axis zeigen — und nicht ventral der
Wirbelkorper (Abb. 3).

Nach Erhalt dieses radiologischen Befundes
haben wir auf eine Lumbalpunktion verzichtet.
Somit konnten wir auch in Anbetracht der pas-
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senden klinischen Présentation die Diagnose
einer kalzifizierenden Tendinitis des M. longus
colli definitiv stellen und die antimikrobielle
Therapie sistieren.

Welche Aussage trifft bei kalzifizierender

Tendinitis des M. longus colli nicht zu?

a) Die Kalzifikation besteht aus Hydroxy-
apatit-Kristallen.

b) Die Ursache der Erkrankung ist nicht
genau bekannt.

¢) Die Erkrankung kann von einer passageren
systemischen inflammatorischen Reaktion
begleitet werden.

d) Eine Ruptur der Kalzifikation ist ver-
antwortlich fiir die inflammatorische
Reaktion.

e) Die oberen sowie unteren Sehnenansitze
des M. longus colli sind in der Regel gleich
stark betroffen.

Die genaue Atiologie der Erkrankung bleibt
noch unklar. Pathophysiologisch handelt es
sich um eine Ablagerung von Hydroxyapatit-
Kristallen im Bereich des M. longus colli, wel-
che auch histologisch gezeigt wurden. Die Kris-
talle fithren zu einer fremdkorperassoziierten
entziindlichen Reaktion. Der M. longus colli ist
fir die Halsflexion sowie die Stabilisation des
Kopfes verantwortlich. Typischerweise ist der
Muskel in seinem kranialen Anteil, im Bereich
des ersten bis zweiten Halswirbels, betroffen
[5]. Es ist auch nicht klar, ob ein vorausgegan-
gener Infekt, ein Trauma oder eine chronische
Uberlastung der Halswirbelsiule eine Rolle im
pathophysiologischen Mechanismus mitspielt.

Was ist die Therapie der Wahl der kalzifizie-

renden Tendinitis des M. longus colli?

a) Colchicin

b) Physiotherapie ohne medikamentdse
Therapie

¢) Operative Sanierung

d) Langfristige Therapie mit Kortikosteroiden

e) Symptomatische Therapie mit nichtsteroi-
dalen Antirheumatika und Physiotherapie

Gemiss Literatur sprechen die Patientinnen
und Patienten sehr gut auf nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR) an [6]. Ausserdem
kann der kurzfristige Einsatz von Steroiden
sinnvoll sein. Es gibt in der Literatur keine
rapportierten Fille, in denen Betroffene mit
Colchicin behandelt wurden. Bei unserer Pa-
tientin sahen wir nach der einmaligen Gabe
von 10 mg Dexamethason unter fixer Analgesie
mit Ibuprofen 400 mg alle acht Stunden sowie
intensiver Physiotherapie eine rasche klinische
Besserung. Die Mobilitit der Halswirbelsaule

war dadurch teilweise wieder hergestellt. Die
Entziindungswerte waren komplett regredient.
Blutdruck und Herzfrequenz der Frau waren
stets im Normbereich. Nach fiinftagigem Spital-
aufenthalt konnten wir die Patientin in gutem
Allgemeinzustand nach Hause entlassen.

Welche Aussage den Klinischen Verlauf betref-

fend ist richtig?

a) Eine kalzifizierende Tendinitis des M.
longus colli fithrt zur dauerhaften Ein-
schrankung der Nackenbeweglichkeit.

b) Die Betroffenen leiden unter chronischen
starken Nackenschmerzen.

¢) Die Erkrankung ist assoziiert mit systemi-
schen Autoimmunerkrankungen.

d) Der Krankheitsverlauf ist meistens selbst-
limitierend.

e) Die Erkrankung ist erblich.

Der Krankheitsverlauf ist selbstlimitierend,
chronische Verldufe sind selten. Ohne Therapie
verschwinden die Beschwerden innerhalb von
ein bis zwei Wochen. Eine Verlaufsbildgebung
ist aufgrund des selbstlimitierenden Verlaufs
nicht indiziert; das Kalkdepot ist dann konven-
tionell-radiologisch meistens nicht mehr nach-
weisbar [6]. In der Literatur fanden wir keine
beschriebene Assoziation mit chronisch-ent-
ziindlichen Erkrankungen, auch keine Erb-
lichkeit. In unserem Fall berichtete die Patientin
tiber eine vollstindige Regredienz der Nacken-
schmerzen unter der einige Wochen dauernden
physiotherapeutischen Behandlung. Einige
Wochen nach Erstvorstellung war die Nacken-
beweglichkeit fast wieder komplett vorhanden.

Diskussion

Wir stellen einen klinischen Fall vor, der sich
initial als eine mogliche Meningitis mit septi-
schem Schock prasentierte, in Wirklichkeit
aber eine selbstlimitierende, nicht lebens-
bedrohliche Erkrankung darstellte.

Eine kalzifizierende Tendinitis des M. lon-
gus colli ist eine seltene benigne Ursache von
Nackenschmerzen, wobei der erste Fall 1964
beschrieben wurde [7, 8]. Eine epidemiologi-
sche Studie von 2013 hat eine Inzidenz von
etwa 0,5 Fillen pro 100000 Personen pro Jahr
ergeben [9]. Diese Zahl ist wahrscheinlich auf-
grund von Fehldiagnosen unterschitzt.

Bei Anamnese von akuten, rasch progredien-
ten Nackenschmerzen, Schluckbeschwerden und
eingeschrankter Nackenbeweglichkeit ist diffe-
rentialdiagnostisch an eine kalzifizierende Tendi-
nitis des M. longus colli zu denken. Subfebrile
Temperaturen bis Fieber sowie leicht erhohte
Entziindungsparameter — wie in unserem Fall —
kommen haufig vor. Der Allgemeinzustand
bleibt in der Regel wenig beeintrachtigt. Unsere

Patientin reagierte jedoch auf die starken Schmer-
zen mit einer passageren vasovagalen Symptoma-
tik mit Synkope, Hypotonie und Bradykardie.

Die Diagnosestellung einer Tendinitis des
M. longus colli benétigt den Nachweis von
typischen radiologischen Befunden, insbeson-
dere einer Kalzifikation ventral des ersten bis
zweiten Halswirbels, die auch bei unserer
Patientin deutlich sichtbar war. Der klinische
Verlauf ist in der Regel unter symptomatischer
Therapie selbstlimitierend.

Antworten
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