M. BERGER/F. GERSTENBRAND

335

Ischialgie

Der Terminus »Ischialgie« hat nur medizinhistorischen Wert und ist als Diagnose nicht
mehr zeitgemifl. Als pathomorphologisches Substrat ausstrahlender Schmerzen im Ver-
sorgungsbereich des Nervus ischiadicus wurde - frither unzutreffend — eine Entziindung
des Nerven angenommen. Die pauschale Diagnose einer »Ischiasneuritis« wurde in Zu-
sammenhang mit der lumbalen Bandscheibenoperation bei radikuliren Syndromen durch
die meist nicht zutreffenden Begriffe »Bandscheibenvorfall«, »Diskopathie« und »einge-
klemmter Nerv« ersetzt.

Durch die Fortschritte apparativer Untersuchungsmethoden und den Einsatz differen-
zierter neurologischer und orthopadischer Untersuchungs- und Behandlungstechniken
zeigte sich, daf} ausstrahlende Schmerzen im Ischiadikusverlauf durch eine Vielzahl ver-
schiedener funktioneller Stérungen und struktureller Schiden ausgelost werden konnen.
Im Vordergrund stehen dabei Funktionsstérungen von Gelenken und Muskulatur im
Bereich des lumbosakralen Ubergangs, des Beckens und der unteren Extremitit. Direkte
Strukturschiden von Nervenwurzel, Nervenplexus und peripheren Nerven sind seltener.
Die differenzierte Aufschlisselung der itiologischen Faktoren eines ausstrahlenden
Schmerzes in den Ischiadikus-Versorgungsbereich sollte als Diagnose jeweils deutlich
werden und die Pauschaldiagnose »Ischialgie« ersetzen.

Ditterentiaidiagnose und atiologische Faktoren

Der Nervus ischiadicus wird von den Wurzeln L, bis S, gebildet. Er verldfit das Becken
durch das Foramen infrapiriforme und teilt sich im Oberschenkelbereich in seine End-
iste, den N. peronaeus und den N. tibialis. Eine Lasion des Nervus ischiadicus durch ein
Trauma (Beckenfraktur, Hiiftluxation, Druckschidigung infolge schlechter Lagerung
von Bewufltlosen oder Narkotisierten) kann zu Hypalgesie, Dysisthesie und Parese im
betroffenen Versorgungsbereich fiihren.

Auch bei einer Mononeuritis multiplex im Rahmen einer Polyneuropathie kann der
N. ischiadicus betroffen sein und zu einer »Ischialgie« fithren, d.h. zu einer mitigierten
Ischiadikuslision, bei der im Vordergrund der Schmerz steht, motorische und sensible
Ausfille meist aber gering oder gar nicht vorhanden sind.

Eine sogenannte Ischialgie kann auch durch Schiden einer oder mehrerer Nervenwurzeln
bedingt sein und ist klinisch ein radikulires Syndrom. Das radikulire Syndrom im Ischia-
dikusbereich wird am hiufigsten durch einen Diskusprolaps im Wirbelsegment L,/Ls
oder Ly/S, hervorgerufen — seltener durch raumfordernde Prozesse im Bereich des Fora-
men intervertebrale, Entziindungen, Narbenbildungen oder Traumen.

Das radikulire Syndrom (Tabelle 1) ist meist durch heftigen Schmerz gekennzeichnet, der
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Tabelle 1 Symptomatik des radikuliren Syndroms

Schmerz
Ausstrahlung im Dermatom, meist bis in die Peri-
pherie
Provokation durch: Wirbelsiulenmanéver
Druck und Dehnung des Nerven
Intensitit oft wie Zahnschmerzen
Sensibilitat
Hypalgesie im Dermatom
Motorik
Parese der Kennmuskeln
Atrophie '
verminderte bis fehlende Reflexe
Begleitsymptome
Funktionsstorungen und Irritationen
der Wirbelsiule

bis in die Peripherie des entsprechenden Dermatoms ausstrahlt. Eine Schmerzprovoka-
tion kann im Rahmen eines LaskGue-Mandvers durch Dehnung des Nerven oder in
modifizierter Form durch ein Manéver nach BRAGARD erfolgen.

LastGue-artige Phinomene kénnen auch beim pseudoradikuliren Syndrom infolge mus-
kuldrer Storungen auftreten, ergeben allerdings keine so ausgeprigte Symptomatik wie
der echte LaskGUE. Der oft erwihnte Husten-, Pref- und Niesschmerz ist entgegen der
weit verbreiteten Meinung kein absolut typisches Zeichen fiir einen Diskusprolaps und
wird auch beim akuten pseudoradikuliren Syndrom beobachtet.

Motorische Ausfille sind durch Paresen segment-spezifischer Kennmuskeln und Reflex-
abschwichung bzw. nicht vorhandener Reflexantwort nachweisbar. Die einzelnen Sym-
ptome des radikuliren Syndroms Ls und S; sind in den Tabellen 2 und 3 dargestellt.
Neben den typischen sensiblen und motorischen Ausfallsymptomen tritt beim radikuli-

Tabelle 2 Radikulires Syndrom L

Schmerz und Hypisthesie Ls
Parese: M. extensor hallucis longus

M. extensor digitorum brevis
Tibialis posterior, Reflex fehlend,
Storung: Hackengang

Tabelle 3 Radikulires Syndrom S,

Schmerz und Hypisthesie S,
Parese: M. peronaeus brevis
M. triceps surae
M. biceps femoris
M. glutaeus maximus
ASR fehlend
Stérung: Fulpronation
(Zehengang;
Ankrallen der Zehen)
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ren Syndiom infolge eines Diskusprolapses im Akutstadium oft eine mehrsegmentale
Bewegungshemmung im Sinne einer Lumbagosymptomatik mit charakteristischer Bajo-
nettstellung auf bzw. eine Bewegungshemmung einzelner Segmente im Sinne einer Ge-
lenkblockierung, teils mit entsprechenden segmentalen Irritationszeichen.

Die Objektivierung eines lumbalen Diskusprolapses erfolgt durch Computertomogra-
phie oder lumbale Myelographie. Eine Funktionsschidigung der Nervenwurzel zeigt sich
im Elektromyogramm.

Eine Irritation bzw. Lasion des Plexus lumbosacralis kommt selten zur Beobachtung und
kann zu Schmerzen im Gebiet des N. ischiadicus fithren. Ursache sind u. a. retroperito-
neale Prozesse oder Tumoren im kleinen Becken. Tumorbedingte Lisionen des Beinple-
xus werden hiufig als harmlose »Ischialgie« verkannt. Die Symptomatik einer Lision des
Plexus lumbosacralis besteht aus motorischen und sensiblen Ausfallsymptomen im ent-
sprechenden Versorgungsbereich.

Bei ausstrahlenden Schmerzen im Bereich des N. ischiadicus ist differentialdiagnostisch
auch an eines der Engpafisyndrome der unteren Extremitit zu denken. Hier ist das
Tarsaltunnelsyndrom zu nennen, das durch eine Lision des N. tibialis (im Bereich des
Malleolus internus unter dem Ligamentum lacunare) auftreten kann und zu Dysisthesien
der Fufisohle sowie zur Parese kleiner Fuflsohlenmuskeln fiihrt. Der Lokalschmerz
strahlt teils nach proximal in den Ischiadikus-Versorgungsbereich aus. Beim Tibialis-
anterior-Syndrom sind die Schmerzen vorwiegend durch Ischimie und Entziindung der
betroffenen pritibialen Muskeln bedingt und konnen e¢benfalls nach proximal aus-
strahlen.

Radikulire Schmerzen im Ischiadikus-Versorgungsbereich sowie sensible und motori-
sche Ausfille sind auch beim Caudasyndrom zu beobachten und werden von Tumoren,
entziindlichen Prozessen der Frakturen im Sakralkanal hervorgerufen. Neben teils hefti-
gen Schmerzen treten Blasen- und Mastdarmstérungen und distale Paresen auf.

Auch Prozesse im Bereich des Zentralnervensystems konnen durch reflektorisch erhéhte
Muskelaktivitit Beinschmerzen auslésen, die ebenfalls als sogenannte Ischialgie aufgefafit
werden.

Tabelle 4 Symptomatik des pseudoradikuliren
Syndroms

Schmerz
Lokalschmerz im Bereich der gestorten Strukturen
Ausstrahlung im Dermatombereich
Provokation durch Druck- und Bewegungsschmerz
der betroffenen Gelenke und Muskeln
Sensibilitat
Dysisthesie und Hyperalgesie iiber den gestorten
Strukturen und im Dermatombereich
Motorik
muskulirer Hyper-, Hypotonus, Muskelspasmen,
Myogelosen und Insestionstendinosen
Begleitsymptome
vegetative Storungen der Haut und Unterhaut (Ki-
blerzonen, Sudo- und Pilomotorik), gestorte Extre-
mititendurchblutung
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Meist werden die Schmerzrezeptoren gereizt

Die Mehrzahl der sogenannten Ischialgien ist allerdings nicht durch Schiden von Ner-
venstrukturen bedingt, sondern durch Reizung spezifischer Schmerzrezeptoren, die fast
iiberall im K6rper vorhanden sind. Die Rezeptoren werden entsprechend ihrer Spezifitat
mechanisch, chemisch oder thermisch erregt. Durch Bahnungs- und Konvergenzphino-
mene der Schmerzafferenzen im Bereich der Eintrittszone des Hinterhorns kann eine
Schmerzausstrahlung in die Strukturen des zugehdrigen Segmentes erfolgen und segmen-
tale und suprasegmentale motorische und vegetative Reflexe ausl6sen.

Was ist das pseudoradikulidre Syndrom?

Die Gesamtheit der ausstrahlenden Symptome wird bei Irritationen im Bereich der Wir-
belsdule und peripherer Bewegungsstrukturen als pseudoradikulires Syndrom be-
zeichnet.

Der Schmerz ist meist geringer als beim radikuliren Syndrom und wird oft als Muskel-
schmerz beschrieben. Neben lokalen Schmerzen kann eine Ausstrahlung in ein oder
mehrere Dermatome erfolgen, allerdings nie bis in die Akren. Die Gelenke weisen
Druck- und Bewegungsschmerzen auf, teilweise sind Storungen der aktiven und passiven
Beweglichkeit in Form von Gelenkblockierungen nachweisbar. In den gestérten Muskel-
gruppen sind Muskelspasmen sowie Myogelosen und Insertionstendinosen zu tasten.
Diese muskuliren Funktionsstorungen kénnen sowohl bei hypo-, wie bei hypertonen
Muskeln auftreten. Dysisthesien konnen iiber der gestdrten Struktur, aber auch im Der-
matombereich vorkommen. Zu beachten ist, dafl eine Dysisthesie- bzw. Hyperalgesie
auch dissoziiert in Haut, Unterhaut und Muskulatur auftreten kann und zu einem gestei-
gerten nozizeptiven Afferenzstrom unter »physiologischen« Bedingungen fiihrt. Gerade
diese Sensibilititsstorungen werden oft iibersehen und diagnostisch fehlgedeutet. Vege-
tative Storungen sind beim pseudoradikuliren Syndrom meist vorhanden.

Ursache des pseudoradikuliren Syndroms der lumbosakralen Segmente sind Funktions-
storungen wie z.B. reversible Gelenkblockierungen oder Storungen der autochtonen
bzw. langen Muskelgruppen. Auch morphologische Schiden der Bewegungssegmente
(Arthrose der Wirbelgelenke, ligamentire Insuffizienz oder Bandscheibenverletzungen)
konnen ein pseudoradikulires Syndrom auslsen (Tabellen 5 und 6).

Tabelle 5 Pseudoradikulires Syndrom L;

Symptomatik
Pseudo-LAsEGUE
Spasmus Musculus piriforinis
Druckschmerz Capitulum fibulae
Druckschmerz Spina posterior superior
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Tabelle 6 Pseudoradikulires Syndrom S,

Symptomatik
Pseudo-LaskGuE
Spasmus Musculus iliacus
Druckschmerz Tuber ossis ischii
Druckschmerz Capitulum fibulae

Schmerzen im Becken und in den Beinen

Differentialdiagnostisch ist bei pseudoradikulirer Symptomatik Ls zu beachten, daf} auch
eine Koxalgie ausstrahlende Schmerzen in dieses Segment (»Generalstreifen«) bewirken
kann.

Ein pseudoradikulires Syndrom S, kann auch durch Schmerzen aus dem lliosakralgelenk
ausgel6st werden. Ursache ist meist eine Blockierung dieses Gelenks, seltener entziindli-
che oder neoplastische Prozesse. Haufig sind bei iliosakralen Blockierungen Insertions-
tendinosen im Bereich des M. glutaeus medius feststellbar, die ihrerseits wieder zu einer
Schmerzausstrahlung in das Segment S, fiihren kénnen. R
Hiufig werden muskulire Funktionsstérungen im Beckenboden und M. glutaeus maxi-
mus libersehen, die zum Teil die Symptomatik einer Kokzygodynie auslésen und haufig
Schmerzen im Bereich der ischiokruralen Muskulatur verursachen.

Neben den schon genannten Faktoren als Ursache pseudoradikulirer Syndrome ist der
Binderschmerz bei Insuffizienz des iliolumbosakralen Bandapparates zuv erwihnen, der
insbesondere bei Hypermobilen nach lingerer statischer Belastung auftritt. Die Patienten
klagen nach lingerem Sitzen, Stehen oder Liegen (Cocktailparty-Syndrom) iiber lokale
Schmerzen, die sich nach Anderung der Lage bzw. Bewegung bessern.

Auch Stérungen der Beckengirtelmuskulatur und der Beinmuskulatur konnen einzeln
sowie im Rahmen von Verkettungssyndromen zur pseudoradikuliren Schmerzausstrah-
lung fiihren.

Besonders zu erwihnen sind hier muskulire Fehlstereotypien (nach Janoa). Hypertonus
und Verkiirzung der lumbalen Riickenstrecker, des M. iliopsoas und M. rectus femoris
und der ischiocuralen Muskulatur sowie Abschwichung der Mm. glutaei der geraden
und schrigen Bauchmuskulatur (Mm. vasti) fiihren zu einer Einschrinkung der Hiiftex-
tension und zu konsekutiver Uberlastung des lumbosakralen Uberganges. Die dadurch
ausgel6sten sekundiren Stérungen im Bereich der lLendenwirbelsiule kénnen weitere
muskulire Storungen auslosen und einen Circulus vitiosus aufrechterhalten.

Der viszerale Ubertragungsschmerz (referred pain) spielt als Ursache ausstrahlender
Schmerzen in den Ischiadikus-Versorgungsbereich keine wesentliche bzw. direkte Rolle.
Dies erklirt sich daraus, dafl in die Segmente L,/Ls und S, kein direkter Einstrom aus
Sympathikus und Vagus besteht. Allerdings kénnen viszerale Ubertragungsschmerzen
durch Verkettungssymptome sekundire, ausstrahlende Schmerzen in das Bein ausl6sen.
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