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LEBEN_MYTHEN & MYSTERIEN

Unser Leben ist voll von »Wahrhei-

ten«, deren Legitimation kaum hinter-

fragt wird. Bisweilen kommt es vor,

dass neue Erkenntnisse ehemals

»Wahres« widerlegen, das Gewohnte

jedoch im Alltag als eine Art kollekti-

ver Irrtum weiter existiert. So entste-

hen Mythen. In der Medizin mit ihren

Fach- und Randgebieten tummeln sich

einige davon. Mitunter werden

dadurch nützliche Entwicklungen aus-

gebremst. Die pt leuchtet in jeder Aus-

gabe einen solchen Mythos aus.

Mythos

Bei Schmerzen, die ihre Ursache im

Bereich der Lendenwirbelsäule haben

und die bis unterhalb des Knies aus-

strahlen liegt immer eine Beteiligung der

Nervenwurzel vor. Die so genannten

pseudoradikulären Schmerzen be-

schränken sich auf Gesäß und Ober-

schenkel. 

Woher dieser Mythos kommt

Historie

Der Begriff »Ischias« (engl. Sciatica) als

Umschreibung von LWS-bedingten

Beinschmerzen wurde schon von Hippo-

krates vor mehr als 2000 Jahren

gebraucht. Anatomische Überlegungen

führten die Gelehrten Mitte des letzten

Jahrtausends dann zu dem Schluss, dass

dieses Phänomen etwas mit Nerven zu

tun haben muss. Einen Meilenstein leg-

ten 1934 William Mixter und Joseph Barr

aus Massachusetts. Die beiden Ärzte

waren Pioniere der Bandscheibenchirur-

gie und publizierten im New England

Journal of Medicine einen Artikel über

Ihre Arbeit (Mixter & Barr 1934). Sie eta-

blierten damit die »zerrissene Band-

scheibe« und deren Druck auf die Ner-

venwurzel als Ursache für Rücken- und

Beinschmerzen. Smyth & Wright zeigten

mehr als 20 Jahre später, dass kurzzeiti-

ger Druck auf eine gesunde Nervenwur-

zel zwar keinen Schmerz verursacht,

länger anhaltende Kompression oder die

Bedrängung einer entzündeten Nerven-

wurzel aber zu typischen radikulären

Beschwerden führt (Smyth & Wright

1958). 

Ausstrahlende Schmerzen werden von

Laien gewöhnlich als Ischias oder Ner-

venschmerz bezeichnet. Ärzte und The-

rapeuten unterstützen dies meist. In der

Ausbildung von Ärzten und Physiothe-

rapeuten wird auf die Pathomorpholo-

gie von Beinschmerzen im Kontext von

Rückenbeschwerden kaum eingegangen

und die Mediziner behalten den Ein-

druck zurück, dass Schmerzen unterhalb

des Knies üblicherweise durch eine irri-

tierte Nervenwurzel verursacht werden.

Es gibt Mutmaßungen, dass die Neuro-

chirurgen in der zweiten Hälfte des letz-

ten Jahrhunderts die Hälfte ihres Ein-

kommens durch Bandscheibenoperatio-

nen erwirtschaftet hätten (Waddell

1998).

Hier stimmt’s

Andauernder Druck auf eine Nerven-

wurzel kann zu einer Minderdurchblu-

tung des Nervengewebes und damit zu

Schmerz führen. Kommt eine Nerven-

wurzel in Kontakt mit Nucleus Pulposus

wird eine Entzündungsreaktion in

Beinschmerzen – 
Nervenwurzel immer beteiligt Georg Supp

>>>
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Gang gesetzt und es kommt zu radikulä-

ren Schmerzen (Iwabuchi 2001, Olmar-

ker 1998, Smyth & Wright 1958).

Radikuläre Schmerzen sind gekenn-

zeichnet durch (Koes 2007):

• einseitige Beinschmerzen die stär-

ker sind als die eventuell bestehen-

den Rückenschmerzen 

• die Schmerzen strahlen bis zu Fuß

oder Zehen aus

• Taubheit und Parästhesie

• Der Straight Leg Raise Test (SLR)

verursacht mehr Schmerz im Bein

• Neurologische Symptomatik, die

auf eine Nervenwurzel begrenzt ist 

Ist die Nervenwurzel beteiligt, so ist

der SLR meist positiv. Deville wies eine

Sensitivität von 91 Prozent nach (Deville

2000). Ist der »gekreuzte SLR« (Durch-

führung des SLR am nicht betroffenen

Bein) positiv, so ist eine Nervenwurzel-

beteiligung bei einer Spezifität von 88

Prozent eher wahrscheinlich (Deville

2000).

Hier stimmt’s nicht

Rankine untersuchte 134 Patienten mit

Beschwerden im Rücken und Ausstrah-

lung in die untere Extremität. Dabei

bestimmten sie, bei wie vielen der

Patienten mit distalen Symptomen tat-

sächlich eine Nervenwurzelkompression

in einer Magnetresonanztomografie

(MRT) nachweisbar war. Nur etwas

mehr als die Hälfte aller Untersuchten

zeigte Zeichen einer Nervenwurzelkom-

pression. Bei 42 Prozent wurde eine

Beteiligung der Nervenwurzel laut MRT

ausgeschlossen. Auffällig war insbeson-

dere, dass sehr viele dieser »Nicht-Ner-

venwurzel-Patienten« Symptome unter-

halb des Knies hatten – teils auch in

Form von Parästhesien und Taubheit

(Rankine 1998).

Innerhalb der letzten 15 Jahre hat die

klinische Forschung verschiedene anato-

mische Strukturen als Verursacher von

tief ausstrahlenden Schmerzen etabliert. 

Diskus_Die Bandscheibe kann ohne

Bedrängung der Neuralen Strukturen

Symptome bis zum Fuß verursachen

(O’Neill 2002). Connor O’Neill erstellte

so genannte Symptom-Mappen für

Bandscheiben. Er erhitzte die Bandschei-

ben von gesunden Probanden mit einer

Elektrode. Schmerzen wurden dabei teils

bis zum Fuß produziert – ohne Nerven-

wurzelkompression (O’Neill 2002).

Iliosacralgelenk_Auch das Iliosacral-

gelenk (ISG) hält sich nicht an die Vorga-

ben mancher Medizinischer Textbücher.

ISGs können sehr wohl Symptome

unterhalb der Gesäßregion verursachen

(Maigne 1994) und zeichnen durchaus

auch verantwortlich für Schmerzen

distal vom Knie (Schwarzer 1995, Slip-

man 2000).

Fazette_Neuere Untersuchungen zu

den Fazettengelenken betonen zwar,

dass Patienten mit Fazettenproblemati-

ken vorwiegend unilaterale lumbale

Beschwerden angeben (Laslett 2006),

Studien mit größerem Patientenklientel

(Schwarzer 1994) haben aber gezeigt,

dass Schmerzen distal vom Knie kein

Ausschlusskriterium für eine »sympto-

matische Fazette« sind. Bei provokativen

Injektionen mit aggressivem Kontrast-

mittel konnten Schmerzen bis zum Fuß

ausgelöst werden (Mooney 1976).

SLR_Der SLR ist zur Diagnostik von

radikulären Beschwerden nicht wirklich

hilfreich. Der oben erwähnten hohen

Sensitivität von 91 Prozent steht eine

geringe Spezifität von nur 26 Prozent

gegenüber (Deville 2000). Das bedeutet:

Ist die Nervenwurzel betroffen, so ist der

SLR wahrscheinlich positiv (hohe Sensi-

tivität). Ist die Nervenwurzel nicht

betroffen, so kann er aber auch oft posi-

tiv sein – also falsch positiv (niedrige

Spezifität). 

Beim gekreuzten SLR verhält es sich

ähnlich ungünstig. Bei positivem ge-

kreuzten SLR kann man davon ausge-

hen, dass die Nervenwurzel betroffen ist

Der Straight-Leg-Raise-Test (SLR) ist bei der Diagnose von radikulären Schmerzen nur
bedingt hilfreich
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(hohe Spezifität). Ist der gekreuzte SLR

negativ, kann aber trotzdem eine Ner-

venwurzelbeteiligung vorliegen, da der

Test aufgrund seiner niedrigen Sensiti-

vität nicht alle vorhandenen Pathologien

aufdeckt (Deville 2000).

Fazit

Beinschmerzen distal vom Knie können

radikulärer Natur sein, müssen es aber

nicht.

Wissenschaftliche Studien haben die

generelle Nervenwurzel-Diagnose längst

eingeholt und widerlegt. 

Bedeutung für den 
Therapeutischen Alltag

Bevor man andere Klassifikationen für

Beinschmerzen in Betracht zieht, muss

eine Beteiligung der Nervenwurzel

natürlich ausgeschlossen werden. Eine

Orientierung an den bei »Hier stimmt’s«

beschrieben Schlüsselpunkten kann hel-

fen.

Die Etiketten »Ischias« oder »Nerven-

schmerz« sollten mit Bedacht geklebt

werden.

Das Spektrum der möglichen Ursa-

chen für Beinschmerzen ist weit. Vieles

kommt in Betracht. –
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