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Der besondere Fall

Ungewöhnliche Ursache einer Fußheber- und Senkerparese

  
Weshalb dieser Fall?
Läsionen peripherer Nerven sind 
überaus häufig, Druckläsionen durch 
Thrombosen hingegen Raritäten. 
Wir zeigen, dass die Neurosonogra-
phie durch Darstellung der lokalen 
Pathoanatomie auch in einer sehr 
seltenen Konstellation eine rasche 
Diagnosestellung erlaubt.

Einführung
Fußheber- und -senkerparesen können 
durch zentrale, radikuläre und periphere Lä-
sionen unterschiedlichster Ätiologie verur-
sacht werden mit entsprechend breiter Dif-
ferentialdiagnose. Wir beschreiben den Fall 
eines thrombosierten Aneurysma der A. 
poplitea mit konsekutiver Druckläsion von 
N. peroneus und N. tibialis.

Aneurysmata der A. poplitea manifestieren 
sich in der Regel durch distale Ischämie, An-
eurysmaruptur oder Thrombose der V. pop-
litea und nur sehr selten durch Nervenkom-
pression [1]. Die vorliegende Symptomkon-
stellation und die primäre Diagnose durch 
Nervensonographie sind bis dato nicht be-
schrieben worden.

Fallbericht
Ein 72-jähriger Patient stellt sich mit seit 2 
Tagen bestehender Kraftminderung der 
Fuß- und Zehenextension sowie der Plantar-
flexion rechts vor. Bereits 2 Wochen zuvor 
habe er Parästhesien der rechten Fußsohle 
registriert. Im neurologischen Befund fallen 
eine viertgradige Parese der Fuß- und Ze-
henextension sowie der Plantarflexion auf. 
Der gesamte rechte Fuß ist bis zum Sprung-
gelenk hypästhetisch und hypalgetisch, der 
Achillessehnenreflex rechts abgeschwächt.

Die motorische Elektroneurografie des N. pe-
ronaeus ergibt eine Amplitudenreduktion der 
MSAP (jeweils 1 mV versus 6 mV der Gegen-
seite, ▶Abb. 1) ohne Nachweis eines um-
schriebenen Leitungsblocks.

Die hochauflösende Sonografie der Popli-
tealregion zeigt eine ca. 2,5  × 2,5 cm durch-

messende, sich über ca. 2 Schallkopfbreiten 
erstreckende echoarme Struktur mit Druck-
einwirkung auf Nn. peroneus und tibialis, 
die beide bis subfaszial nach dorsal verla-
gert sind. Die Struktur weist eine echoarme 
schlierige Binnenstruktur auf. Ein Flusssig-
nal ist nicht ableitbar (▶Abb. 2).

Die MRT bestätigt den Befund und zeigt wie 
die Sonographie die unmittelbare Lagebe-
ziehung zu den Nn. tibialis et fibularis 
(▶Abb. 3, 4).

Die Therapie erfolgt durch Anlage eines 
popliteo-femoralen Bypass und Thrombek-
tomie der A. poplitea; die Paresen sind bin-
nen 24 h vollständig rückläufig.

Diskussion
Periphere Nervenläsionen nichttraumati-
scher, nichtinflammatorischer Natur ent-
stehen meist durch exogene Druckeinwir-
kung aufgrund von Ganglienzysten, Lipo-
men, Exostosen oder an anatomischen 
Engpässen. Kompressionsneuropathien als 
Folge thrombosierter Gefäße sind selten 
und betreffen meist präexistente Engpässe 
wie den Canalis carpi bei Thrombose der A. 

mediana oder den Tarsaltunnel bei Throm-
bose der Vv. tibiales posteriores [2, 3]. Bei 
unserem Patienten führte ein thrombosier-
tes Poplietalarterienaneurysma zu einer 
subakuten Läsion der Nn. tibialis et pereo-
neus mit konsekutiver Parese der Fuß- und 
Zehenextension sowie -flexion.

Während in der Literatur ca. 100 Fälle eines 
akuten Karpaltunnelsyndroms durch 
Thrombose einer persistierenden A. medi-
ana dokumentiert sind [4], wurden durch 
atraumatische Gefäßthrombosen hervor-
gerufene Nervenläsionen der Poplitealregi-
on bis dato erst einmalig beschrieben [5]. 
In beiden Konstellationen ist die Ursache 
kompressiv und nicht ischämisch, wobei im 
ersten Fall der limitierte Raum unter dem 
Retinaculum flexorum, im zweiten Fall die 
Größe des thrombosierten Aneurysmas die 
Ursache darstellen.

Der hochauflösende Ultraschall (HRUS) stellt 
die kostengünstigste Nachweismethode dar 
und ist der MRT in differentialdiagnostischer 
Hinsicht gleichwertig, bezüglich Auflösung 
im Nahfeld sogar deutlich überlegen. Die 
Auflösung moderner Ultraschallgeräte liegt 
aktuell bei ca. 0,1 mm in der longitudinalen 

▶Abb. 1	 Fraktionierte motorische Neurografie des N. peroneus im Seitenvergleich.
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und transversalen Ebene, sodass auch die 
Binnenstruktur der komprimierten Nerven 
und somit ihre faszikuläre Integrität gut be-
urteilt werden kann.

Die Therapie der Wahl stellt die gefäßchir-
urgische Versorgung mit Thrombektomie 
und ggf. Bypass-Operation dar.

Zusammenfassung
Bei akut auftretenden peripheren (Mono-) 
Neuropathien muss neben den geläufigen 
exogenen Druckursachen auch an das sel-

tenere Vorkommen arterieller oder venöser 
Thrombosen gedacht werden. Die chirurgi-
sche Entfernung des Thrombus führt in der 
Regel zur Beschwerdefreiheit. Die hochauf-
lösende Sonografie stellt eine relativ kos-
tengünstige, zuverlässige und schnell ver-
fügbare Methode der Diagnosesicherung 
dar und ist der Magnetresonanztomografie 
nicht unterlegen.

  
Was lernt man dar aus?  
Mit der hochauflösenden Sonogra-
phie steht uns Neurologen ein 
Werkzeug zur Verfügung, welches 
unverzüglich eigenhändig am 
Patienten einsetzbar ist und die 
rasche Diagnosestellung sowie 
Therapiebahnung auch bei sehr 
seltenen Kompressionsneuropathien 
erlaubt.
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▶Abb. 2	 Sonografie (18 MHz-Linearsonde, Philips Affiniti 50): Transversalschnitt durch die 
Fossa poplitea. Umfahren sind N. peroneus und N. tibialis. Die wabenartige faszikuläre Binnen-
struktur ist gut erkennbar. Die Größe des thrombosierten Aneurysma (Thromb.) kann anhand 
der Skala am rechten Bildrand abgeschätzt werden.

▶Abb. 3	 MRT (T2-Wichtung): Transver-
salschnitt durch das rechte Knie auf Höhe 
von Patella/dist. Femur. *: thrombosiertes 
Aneurysma. Pfeilkopf: N. peroneus. Pfeil: 
N. tibialis.

▶Abb. 4	 MRT (T2-Wichtung): Sagittal-
schnitt durch das rechte Knie. *: thrombo-
siertes Aneurysma. Pfeile: Verlauf des N. 
peroneus.
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