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Seltene Ursache einer peripheren Kompressionsneuropathie

Schmerzen im Oberschenkel.
Sigmund Freud hatte es erkannt
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Hintergrund

Der prasentierte Fall stellt eine seltene Ursache einer
peripheren Kompressionsneuropathie vor. Die Anam-
nese und klinische Untersuchung ist in den meisten
Féllen fiir deren Diagnose ausschlaggebend. Im vor-
liegenden Fall war die Ursache der Kompression nicht
alltaglich und es bestanden tuberlappend radikulare
Schmerzen, welche die Diagnose erschwerten und eine
gezielte Schmerztherapie verzogerten.

Fallbericht

Anamnese

Eine 38-jihrige ansonsten gesunde Patientin wurde
aufgrund einer Rotatorenmanschetten- und Bizeps-
sehnenruptur an der rechten Schulter operiert. Die Pa-
tientin erhielt am ersten und zweiten postoperativen
Tag jeweils niedermolekulares Heparin (NMH; Enoxa-
parin; Clexane® 40 mg) zur Thromboseprophylaxe
subkutan in den Oberschenkel injiziert. Die Injektion
wurde als schmerzhaft empfunden. Am zweiten post-
operativen Tag wurde die Patientin nach Hause ent-
lassen. Am dritten postoperativen Tag bemerkte sie
am Oberschenkel im Bereich der zuletzt erfolgten
NMH-Injektion ein Himatom. In den folgenden Tagen
traten in diesem Bereich dumpfe, belastungsabhingi-
ge Schmerzen auf. Die Patientin suchte zwolf Tage
postoperativ die Hausarztpraxis zur geplanten Wund-
kontrolle auf.

Status

Bei der Erstvorstellung zeigten sich reizlose Wunden
der rechten Schulter bei weiterhin mittels Abduktions-
orthese immobilisiertem Gelenk. Das von der Patien-
tin beschriebene Himatom am linken Oberschenkel
war abgeblasst und nur noch andeutungsweise sicht-
bar. Die Muskulatur palpierte sich weich und indolent.
Es bestand keine Umfangsdifferenz der Beine. Auch
wurden keine neurologische Untersuchung, Laborana-
lysen oder weiterfiihrende diagnostische Massnah-
men vorgenommen.
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Initiale Beurteilung

Die von der Patientin geschilderten Schmerzen im lin-
ken Oberschenkel (Abb. 1) wurden als direkte Folge des
Hamatoms interpretiert. Eine lokale Therapie mit
Heparin-Salbe (Lyman 50 000®) wurde begonnen und
die bereits postoperativ etablierte Schmerztherapie
mit Paracetamol und Metamizol weitergefiihrt. NSAR
wurden bei bekannter Allergie mit Erythem und
Angioodem keine verschrieben. Die Anamnese fir
eine hamorrhagische Diathese war negativ. In der pra-
operativen Laboruntersuchung waren die Werte fir
Thrombozyten und INR im Normalbereich.

Verlauf

Die Patientin stellte sich weitere zehn Tage spater auf-
grund von zunehmenden Schmerzen im Bereich des
linken Oberschenkels erneut in der Hausarztpraxis
vor. Neu beschrieb sie brennende Schmerzen tiber dem
linken anterolateralen Oberschenkel seitlich bis knapp
unterhalb das Knies ziehend. Lingeres Stehen und Ge-
hen verschlimmerten die Symptome. Enge Kleidungs-
stiicke und Beriithrungen im Allgemeinen wurden als
schmerzhaft empfunden. Die Nachtruhe war deutlich
gestort. Zudem traten Schmerzen von links lumbal via
dem lateralen Oberschenkel tiber das Knie zum Unter-
schenkel ziehend auf. Diese wurden als krampfartig
und dumpf beschrieben. Im Status fiel eine Allodynie
sowie teils Hyp- bis Andsthesie des anterolateralen
Oberschenkels auf. Die segmental gepriifte Kraft in
Hift-, Knie- und Fussgelenken war normal. Patellar-
sehnen- und Achillessehnenreflexe waren symmet-
risch auslosbar, Babinski negativ. Der Lasegue-Test
links war bei 70° positiv. Das Himatom war weder
sichtbar noch palpabel. Bei Verdacht auf eine Reizung
der Nervenwurzel L5 links wurde die analgetische The-
rapie mit Paracetamol/Codein (Co-Dafalgan®) erganzt.
Aufeine orale Steroidgabe wurde bei kiirzlich erfolgter
Sehnennaht der rechten Schulter verzichtet. Die topi-
sche Therapie mit Heparin-Salbe wurde fortgefiihrt.

Weiterer Verlauf, Diagnostik und Therapie
Die Patientin meldete sich wenige Tage spater telefo-
nisch in der Hausarztpraxis aufgrund immobilisieren-

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM

DER BESONDERE FALL

der Schmerzen im linken Oberschenkel, woraufhin ein
MRI mit Frage nach Tangierung der Nervenwurzel L5
links veranlasst wurde. Die Untersuchung musste auf-
grund von Schmerzen in der frisch operierten rechten
Schulter vorzeitig abgebrochen werden. Der Verdacht
auf eine breitbasige Diskushernie LWK 4/5 mit mog-
licher Tangierung der Nervenwurzel L5 links sowie
eine flache Diskushernie LWK 3/4 ohne Kontakt zu den
Nervenwurzeln wurde gestellt. Eine hohergradige
Spinalkanalstenose fand sich nicht. Eine abschliessen-
de Beurteilung war jedoch ohne die aufgrund des vor-
zeitigen Abbruchs fehlenden axialen Rekonstruktio-
nen nicht sicher moglich.Die Schmerztherapie wurde
weiter ausgebaut (Oxycodon/Naloxon 2 x 5 mg/2,5 mg/
Tag und Pregabalin 2 x 50 mg/Tag) und eine epidurale
Infiltration L4/5 durchgefiihrt. Die Infiltration brachte
Besserung der dumpfen und krampfartigen lumbalen
Schmerzen. Die Beschwerden am anterolateralen
Oberschenkel bestanden jedoch weiterhin. Es erfolgte
eine Konsultation beim Neurologen. Zu diesem Zeit-
punkt prdsentierte sich die Patientin mit seit zwei
Monaten persistierendem Schmerz im anterolateralen
Oberschenkel mit Allo- und Hypo- bis Andsthesie. In
der klinischen Untersuchung konnte der Schmerz dem
Versorgungsgebiet des Nervus cutaneus femoralis late-
ralis (NCFL) zugeordnet werden. Im Bereich des linken
lateralen Leistenbandes und etwas distal davon war
ein Tinel-Pphdnomen auslosbar. Eine sonografisch ge-

steuerte perineurale Infiltration mit einem Lokalands-

thetikum-Steroid-Gemisch an der anatomischen Eng-
stelle unterhalb des Leistenbandes sowie an der Stelle
der erfolgten NMH-Injektion brachte eine sofortige
Besserung der Beschwerden. Im Bereich des einstmali-
gen Hamatoms fand sich sonografisch eine leichte
Schwellung des Nervs mit Aufhebung der sonst sono-
grafisch typischen Bienenwabenstruktur. Es wurde die
Diagnose einer Kompressionsneuropathie des NCFL
(sog. Meralgia parésthetica) gestellt. Es erfolgten im
Anschluss weitere vier Infiltrationen. Die Patientin lei-
det elf Monate nach der NMH-Injektion an einer resi-
duellen Allodynie, teils mit Juckreiz, teils mit vibrie-
renden Parasthesien im lateralen Oberschenkel, sowie
einer kompletten Anidsthesie im distalen Drittel
(Abb. 1).

Diskussion

Die Erstbeschreibung der Meralgia pardsthetica (me-
ros, griech. fiir Schenkel) im Jahr 1895 wird Dr. Bern-
hardt und Dr. Roth zugeschrieben (deshalb auch selten
Bernhardt-Roth-Syndrom genannt). Die Inzidenz be-
tragt 4,3/10 000 Patientenjahre [1].

Anatomie

Der ca. 2-3 mm dicke NCFL fiihrt vorwiegend sensible
aber auch efferente sympathische Nervenfasern. Er
entspringt den Nervenwurzeln L2 und L3. Von dort

verlauft er hinter dem Musculus psoas major, dann im

Abbildung 1: Blau zeigt das Hdmatom im Bereich der Einstichstelle (Pfeil), rot schraffiert den Bereich der initialen Beschwerden,
grin die Schmerzen elf Monate nach NMH-Injektion, schwarz schraffiert die residuale Anasthesie.
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Becken unter der Fazie des Musculus iliacus schrag ab-
steigend zur Spina iliaca anterior superior. Er verldsst
lateral des Musculus iliopsoas unter dem Leistenband
das Becken. Von dort verlauft er einige Zentimeter un-
ter der Fascia lata und durchtritt diese, um epifaszial
entlang des anterolateralen Oberschenkels die Haut zu
innervieren.

Pathogenese

Wird der Nerv geschadigt, kommt es typischerweise
zu Pardsthesien oder neuropathischen Schmerzen im
entsprechenden Versorgungsgebiet. Neben der direk-
ten iatrogenen Schadigung des Nervs in seinem Ver-
lauf (z.B. nach Hiift- oder Wirbelsdulenchirurgie, Leis-
tenhernienoperationen, intraabdominalen Eingriffen
etc.) oder dussere Kompression (Enge Kleidungsstiicke,
Werkzeuggiirtel, Sicherheitsgurte, Adipositas, Schwan-
gerschaft, Trauma etc.), kann es zu einer metabolisch/
toxischen Neuropathie des NCFL kommen (Diabetes
mellitus, Hypothyreose, Bleivergiftung, Alkoholis-
mus). Ein vorbekanntes Karpaltunnelsyndrom (Odds
Ratio 77) oder eine Schwangerschaft (Odds Ratio 12)
gelten als primare Risikofaktoren. Haufig treten die Be-
schwerden auch idiopathisch auf. In einer Fallserie von
Seror et al. mit 120 Patienten fand man bei 20 (17%)
einen operativen Eingriff als Ursache und bei 26 (22%)
eine dussere Kompression. Bei den verbleibenden 74
(61%) Patienten wurde keine offensichtliche Ursache
gefunden [2].

Diagnose

Die korperliche Untersuchung und die Anamnese sind
zentral bei der Diagnosestellung. Die Beschwerden
spiegeln die veranderte Funktion des Nervs wider und
konnen von leichten Pardsthesien wie Kribbeln, Amei-
senlaufen, Jucken, tiber Hypasthesie mit pelzigem Ge-
fiihl, fehlender Temperaturwahrnehmung bis hin zur
kompletten Andsthesie reichen. Dazu kommt der neu-
ropathische Schmerz mit meist anhaltendem und
brennendem Charakter. Ein von Nouraei et al. vorge-
schlagener «Pelvic compression Test» [3] zeigte in der
untersuchten Population eine Sensitivitdt von 95% und
Spezifitdt von 93% und ist sicher sowie einfach anzu-
wenden (Abb. 2).

Oft kann ein Tinel-Phdnomen unter dem Leistenband
ausgelost werden [3]. Die Neurosonografie als nicht-
invasives diagnostisches Tool gilt zudem als Zusatz-
untersuchung der Wahl. Die Diagnosestellung kann
durch anatomische Normvarianten im Verlauf des
Nervs und somit des innervierten Hautareals er-
schwert werden. In der oben beschriebenen Fallserie
von Seror et al. berichteten 20 Patienten (17%) tber
Schmerzen mit atypischem Verteilungsmuster [2]. Bei
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Abbildung 2: «Pelvic compression test» nach Nouraei et al.
Der Test zielt darauf ab, durch seitlichen Druck das Leisten-
band zu entlasten und damit die Kompression des Nervs zu
reduzieren. Nehmen die Schmerzen unter Kompression nach
45 Sekunden ab, gilt der Test als positiv.

diesen Patienten wurde die Diagnose erst verspatet ge-
stellt. Auch unsere Patientin aus dem Fallbericht hat
ein relativ weit nach medial ziehendes Versorgungs-
gebiet. Elektroneurophysiologische Untersuchungen
spielen bei der Diagnosestellung im klinischen Alltag
eine untergeordnete Rolle, konnen jedoch in der Diffe-
renzierung zu radikuldren Ursachen helfen.

Therapie

Einheitliche Therapierichtlinien existieren keine. Es
fehlen randomisierte Studien. Ein Cochrane-Review
aus dem Jahre 2012 zeigt jedoch anhand von Fallberich-
ten, dass vor allem bei geringen Symptomen der Spon-
tanverlauf abgewartet werden kann. Lassen Anamnese
und Klinik eine Meralgia pardsthetica vermuten und
sind die Symptome stérend, wird als erster thera-
peutischer (und gleichzeitig diagnostischer) Schritt
eine ultraschallgesteuerte Infiltration vorgeschlagen.
Mit der Neurolyse existiert bei therapierefraktdren
Schmerzen auch ein invasives Verfahren. Kleine Fallse-
rien beschreiben gute Outcomes. Ab wann jedoch ein
invasives Vorgehen indiziert ist, bleibt unklar.
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Als medikamentose Therapie gelten die gleichen Emp-
fehlungen wie fiir den neuropathischen Schmerz im
Allgemeinen [4, 5].

Im vorliegenden Fall muss retrospektiv davon ausge-
gangen werden, dass durch die Injektion des NMH ein
Hamatom entstand, was initial lokale und im Verlauf
typische neuropathische Schmerzen durch Kompressi-
on des Hautnervs verursachte. Parallel dazu tiberlager-
ten radikuldre Schmerzen die Symptomatik, was die
Diagnose erschwerte und eine addquate Therapie
verzogerte. Gemadss Arzneimittelinformation ist ein
lokales Himatom im Bereich der Einstichstelle haufig
(21/100 bis <1/10). Viele Kliniken sind deshalb von der
Applikation in den Bauch (Gefahr der Punktion von

Das Wichtigste fur die Praxis

e Bei Schmerzen im Bereich des anterolateralen Oberschenkels, insbe-

sondere bei neuropathischen Schmerzen und ansonsten unauffalliger

neurologischer Untersuchung, an eine Meralgia parasthetica denken.

e Haufigste Ursachen der Meralgia parastetica sind iatrogene Schadigun-

gen und aussere Kompressionen.

e Die ultraschallgesteuerte perineurale Infiltration ist sowohl diagnos-

tisch als auch therapeutisch relevant.

e Hamatome im Bereich der Einstichstelle von NMH sind haufig. Daraus

resultierende schwerwiegende Komplikationen diirfen nicht verpasst

werden.
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epigastrischen Gefassen, Bauchwandhdamatom) auf
eine Verabreichung in den Oberschenkel umgestiegen.
Es erfolgte eine Meldung an die Pharmakovigilanz von
Swissmedic.

Und was hat nun Dr. Sigmund Freud mit dem Fall zu
tun? Aus einem publizierten Briefwechsel im «Neuro-
logischen Centralblatt» von 1895 geht hervor, dass
Freud selbst jahrelang an einer Meralgia pardsthetica
litt. Er hdtte wohl aufgrund seiner zahlreichen neuro-
anatomischen Studien und seinen eigenen Erfahrun-
gen die Diagnose friiher gestellt.
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