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Peroneuslähmung bei der Weinlese 
Dr. K.-H. Krause 
Neben der idiopathischen Facialis-
lähmung und der Druckschädigung 
des Nervus medianus im Carpaltun-
nel ist die Peronaeuslähmung eine 
der häufigsten Schädigungen eines 
peripheren Nerven. Eine ganze Rei
he von möglichen Ursachen hierfür 
ist wohlbekannt: Schlaflähmung, 
Druck durch Übereinanderschlagen 
der Beine, Gipsverband, Trauma, 
Druckschädigung im Rahmen einer 
diabetischen oder sonstigen Poly
neuropathie, Ganglion (2,6). Gar 
nicht selten sehen wir Peronaeusläh-
mungen bei Patienten, die stark an 
Körpergewicht verloren haben, et
wa bei Abmagerungskuren oder 
konsumierenden Erkrankungen. 
Entsprechende Befunde sind in der 
Literatur mitgeteilt (7,8). Als Ursa
che für die Häufung von Lähmun
gen bei diesen Patienten kommen 
zwei Faktoren in Betracht: Einmal 
die Abnahme des den Nerv schüt
zenden Unterhautfettgewebes, zum 
anderen das durch die Inaktivität 
im Rahmen der Abmagerung be
dingte lange Sitzen mit übereinan-
dergeschlagenen Beinen. 
Ein Autor, der eine Peronaeusläh
mung bei einem zuvor übergewichti
gen, dann aufgrund einer Thyreoto-
xikose massiv abgemagerten Patien
ten beobachtet hatte, hob hervor, 
daß der Patient erst nach seiner Ge
wichtsreduktion überhaupt in der 
Lage war, die Beine soweit zu kreu
zen, daß der Nervus peronaeus 
communis geschädigt werden konn
te (1). Der Nerv wird hierbei zwi
schen der Fibula des überkreuzen

den und der Patella bzw. dem Con-
dylus externus femoris des unten be
findlichen Beines komprimiert. Ne
ben dem Übereinanderschlagen der 
Beine kann aber auch längeres Hok-
ken oder Knien Ursache einer Pero
naeuslähmung sein: Der Nervus pe
ronaeus communis ist am Fibula
köpfchen ziemlich fest fixiert und 
verändert seine Position beim Beu
gen der Knie nicht, wird also hier
bei erheblich gedehnt; gleichzeitig 
nähert sich bei maximaler Beugung 
die Sehne des Musculus biceps fe
moris dem Fibulaköpfchen soweit, 
daß der Nerv wie von einer Zange 
gequetscht werden kann. 
Amerikanische Autoren beschrieben 
1947 fünf Flugzeugtechniker, die in 
beengten Flugzeugrümpfen im 
Knien oder Hocken arbeiten muß
ten und Peronaeuslähmungen erlit
ten (4). Im Iran wurden Peronaeus
lähmungen bei Landarbeitern in der 
Region von Isfahan beschrieben, 
die auf den Knien vorwärts rut
schend Weizen mit der Sichel mäh
ten (3). Aus Finnland kommt die 
Beschreibung der „strawberry pick
ers' peroneal palsy", also der Pero
naeuslähmung beim Erdbeerpflük-
ken, die nahezu endemisch - näm
lich in 10 Fällen während eines 
Sommers - auftrat (5); allerdings ar
beiteten in dieser Zeit auch 2500 
Personen als Erdbeerpflücker in 
dieser Gegend. Bisher nicht be
schrieben ist das Auftreten einer Pe
ronaeuslähmung bei der Weinlese. 
Da die Voraussetzungen für eine 
solche Schädigung gerade in unserer 

Region gar nicht so selten vorliegen, 
soll kurz die Geschichte eines Pa
tienten dargestellt werden, der sich 
kürzlich in unserer Behandlung be
fand. 
Ein 34jähriger Mann stellte sich am 
19. 10. 84 vor und gab an, daß vor 
ca. 10 Tagen der linke Fuß lahm ge
worden sei. Er habe den ganzen Tag 
bei der Weinlese gearbeitet. Er ma
che dies nun schon im 10. Jahr mit, 
es sei aber noch nie so naß wie dies
mal gewesen. Er habe sich daher 
nicht wie sonst hinsetzen können, 
sondern die ganze Zeit in der Hok-
ke, gelegentlich auch kniend gear
beitet. Ein ähnliches Mißgeschick 
sei einem Freund vor 2 Jahren eben
falls bei der Weinlese zugestoßen, es 
habe bei diesem eine ganze Zeit ge
braucht, bis der Fuß wieder voll 
funktionstüchtig geworden sei. 
Bei der Untersuchung fand sich eine 
ausgeprägte Lähmung der vom Ner
vus peronaeus communis links in
nervierten Unterschenkel- und Fuß
muskulatur, wobei besonders die 
vom Nervus peronaeus profundus 
innervierten Muskeln, also die Mm. 
tibiales ant., extensor dig. longus et 
brevis und extensor hallucis longus 
et brevis, weniger die vom Nervus 
peronaeus superficialis versorgten 
Mm. peronaei longus et brevis be
troffen waren. Sensibel bestand eine 
Minderung der Berührungs- und 
Schmerzempfindung in dem vom 
Nervus peronaeus profundus inner
vierten Hautareal auf dem Fußrük-
ken. Die elektromyographische Un
tersuchung zeigte eine deutliche 
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Verminderung der Willkürinnerva-
tion mit entsprechender Lichtung 
des Aktivitätsmusters in der vom 
Nervus peronaeus communis links 
innervierten Unterschenkel- und 
Fußmuskulatur. Die Leitgeschwin
digkeit des Nervus peronaeus com
munis links war in seinem Verlauf 
um das Fibulaköpfchen deutlich 
vermindert; sie betrug hier nur 31 
m/sec im Vergleich zu 52 m/sec am 
Unterschenkel (siehe Abbildung 1). 
Wegen der Kürze der Anamnese 
war noch keine Aussage darüber 
möglich, ob es sich um eine substan
tielle Nervenläsion mit Schädigung 
des Axons oder nur um eine Neura-
praxie, also einen reinen Leitungs
block handelte. Eine 3 Wochen spä
ter durchgeführte Kontrolluntersu
chung erbrachte mit dem Nachweis 
pathologischer Spontanaktivität in 
Form von Fibrillieren und positiven 
scharfen Wellen in den betroffenen 
Muskeln dann eindeutige Zeichen 
einer auch axonalen Schädigung. 
Klinisch fand sich zu diesem Zeit
punkt eine leichte Besserung der 
Fuß- und Zehenheberparese, die 
Sensibilitätsstörungen am Fußrük-
ken waren nur noch äußerst diskret. 
Der neurographische Befund war 
praktisch unverändert (54 m/sec am 
Unterschenkel, 30 m/sec am Fibula
köpfchen). Eine ganz deutliche Bes
serung war dann bei der nächsten 
Kontrolle nach weiteren 5% Wo
chen zu konstatieren: Die Leitge-
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schwindigkeit hatte sich mit 53 m / 
sec am Fibulaköpfchen normali
siert, die Parese der peronaeusinner-
vierten Muskeln war nur noch ge
ringgradig, sensible Ausfälle fanden 
sich gar nicht mehr. Zusammenfassend hat also bei unse
rem Patienten eine durch das Hok-
ken und Knien bei der Weinlese be
dingte Drucklähmung des Nervus 
peronaeus communis links vorgele
gen, die sich erst nach 2 Monaten 
wieder weitgehend zurückgebildet 
hatte. Mitteilungen in der Literatur 
über die Häufigkeit der Peronaeus-
lähmung bei dieser Tätigkeit fehlen, 
eine erhebliche Dunkelziffer ist an
zunehmen, nachdem unser Patient 
bereits im eigenen Freundeskreis ei
nen gleichartigen Fall kannte. Kom
men solche Patienten zum Arzt, 
sollte dieser sich vor allem vor der 
Fehldiagnose eines Bandscheiben
vorfalles hüten - nicht wenige Pa
tienten wurden schon unnötigerwei
se myelographiert - , aber auch vor 
der Annahme einer „zentralen Pero
naeuslähmung", die Anlaß zu einer 
vollkommen überflüssigen Suche 
nach einer zentralen motorischen 
Schädigung wäre. Differentialdia
gnostisch wichtig ist das Tibialis an-
terior-Syndrom, die ischämische 
Nekrose der Muskeln in der Tibia-
lisloge, meist bedingt durch Trau
men oder Überlastung. Charakteri
stisch hierfür sind neben der Läh
mung der Fuß- und Zehenheber 
Schwellung, Rötung und Schmerzen 
in der Praetibialregion. Eine Früh
diagnose ist hierbei entscheidend 
wichtig, da nur eine Operation -
Spaltung der Fascia cruris anterior 

ÄBW 
- innerhalb der ersten 24 Stunden 
nach Auftreten der Symptomatik 
noch einige Aussicht auf Erfolg bie
tet. Die Prognose in Fällen mit 
Druckschädigung des Nervus pero
naeus ist dagegen in aller Regel 
günstig, vorausgesetzt man vermei
det die ursächliche Noxe. Generell 
sollte man die Empfehlung geben, 
bei der Weinlese nicht längere Zeit 
in hockender oder kniender Stel
lung zu verharren. 
Priv.-Doz. Dr. K.-H. Krause Neurologische Klinik der Universität Voß-Straße 2 D-6900 Heidelberg 
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Abb. 1: Latenzen des N. per. prof. links bei Ableitung des Antwortpotentials vom M. ext. dig. brevis (Stimulationsort im oberen Kanal Fußrücken, im mittleren knapp distal und im unteren knapp proximal vom Fibulaköpfchen); zu beachten ist auch der Amplitudenabfall des Antwortpotentials bei Stimulation proximal vom Läsionsort (unterer Kanal). 
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