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Rückenschmerzen mit oder ohne Ausstrahlung in die Beine stellen einen der 
häufigsten Gründe für eine Konsultation beim Hausarzt dar. Ursächlich hierfür 
sind meist degenerative Wirbelsäulenveränderungen. 

Zusammenfassung für die Praxis
Zu den häufigsten Ursachen eines lumboradikulären Syndroms zählen degenerative Wir-

belsäulenerkrankungen. Davon abzugrenzen sind andere Ursachen wie Entzündungen, 

Infektionen oder Neoplasien. Die Unterscheidung eines lumboradikulären Syndroms von 

einem pseudoradikulären Syndrom sowie von einer Plexopathie oder einer peripheren Ner-

venläsion ist für die weitere Diagnostik und die Therapie wichtig. 

Bei unklaren Befunden (insbesondere mit inkonklusiver Bildgebung) oder invalidisierenden 

Paresen kann eine Abklärung durch einen Neurologen inklusive elektroneuromyographi-

scher Diagnostik sinnvoll sein. 

Einleitung und Definition

In der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2017 
gaben von über 15-jährigen Personen rund 49% der 
Frauen und 38% der Männer an, in den letzten vier 
Wochen unter Rücken- oder Kreuzschmerzen gelitten 
zu haben [1].
Man unterscheidet den spezifischen vom unspezifi-
schen Rückenschmerz: Beim unspezifischen Rücken-
schmerz lassen sich klinisch und bildgebend keine 
eindeutigen Hinweise auf eine spezifische zu behan-
delnde Ursache erkennen. Neben somatischen sind vor 
allem auch psychische und soziale Faktoren bei der 
Schmerzentstehung und -dauer relevant [2].
Dem gegenüber steht der spezifische Rückenschmerz 
mit oder ohne Ausstrahlung in die Beine, der durch 
eine strukturelle (zum Beispiel degenerative oder ent-
zündliche) Veränderung im Bereich der Wirbelsäule 
und angrenzenden Strukturen verursacht wird.
Ist der Rückenschmerz auf den Rücken beschränkt, so 
nennt man  dies Lumbalgie. Strahlt der Schmerz 
entlang eines Dermatoms ins Bein aus und/oder wird 
von dermatomspezifischen motorischen und/oder 
sensiblen Ausfällen begleitet, spricht man von einem 
lumboradikulären Syndrom. Besteht zwar eine 
Schmerzausstrahlung ins Bein, jedoch keine klare 

Dermatomzuordnung, so wird dies pseudoradikulär 
genannt.
Unabhängig davon, ob ein akuter Rückenschmerz als 
spezifisch oder als unspezifische Lumbalgie eingeord-
net wird, sind nach etwa sechs Wochen 90% der Patien-
tinnen und Patienten mit akuten Rückenschmerzen 
wieder in der Lage, ihrer Arbeit nachzugehen, wo
hingegen Schmerzfreiheit nur bei 40–60% erreicht 
wird [3]. 

Ätiologie und Pathogenese

Lumboradikuläre Schmerzen sind definiert durch eine 
vorhandene Nervenwurzelschädigung mit einer der 
Nervenwurzel entsprechenden Schmerzausstrahlung 
oder Ausfallserscheinung. Bei unter 50-Jährigen findet 
sich als häufigste Ursache hiervon ein Bandscheibenvor-
fall. Bei den über 50-jährigen Patienten liegen meist Ver-
engungen des Rezessus lateralis und der Neuroforamina 
vor, bedingt durch Facettengelenkshypertrophie, Osteo-
phytenbildung und Verdickung der Ligamente. Diese 
degenerativen Veränderungen entstehen aufgrund der 
altersbedingten Höhenminderung der Bandscheiben, 
was durch die axiale Kraft zu einer vermehrten Belas-
tung der Facettengelenke führt. Eine radikulär anmu-
tende Symptomatik kann ihren Ursprung auch in einer 
weiter distal liegenden Läsion haben (Abb. 1). 
Kernspintomografisch finden sich bei Gesunden unter 
60-jährigen Personen in 20–30%, bei über 60-jährigen 
gar in >60% lumbale Bandscheibenvorfälle [4]. Dies ver-
führt immer wieder dazu, dass sie als Ursache für lum-
boradikuläre Beschwerden angenommen werden und 
anderweitige (entzündliche, neoplastische, metaboli-
sche) therapiebedürftige Ursachen übersehen werden. 
Die lumbale Diskushernie tritt am häufigsten zwi-
schen dem 30. und 50. Lebensjahr auf. Männer sind 
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doppelt so häufig betroffen wie Frauen. In 95% der Fälle 
sind die Segmente L4/5 oder L5/S1 betroffen [5]. Der lo-
kale Kreuzschmerz wird bei einem medialen Band-
scheibenvorfall durch Dehnung des Anulus fibrosus 

und durch aus dem Bandscheibengewebe ausgeschüt-
tete Zytokine und/oder Druck auf das hintere Längs-
band ausgelöst und kann isoliert ohne Beinschmerz 
vorhanden sein. Der Beinschmerz entsteht durch die 
Kompression und die entzündliche Reaktion der Ner-
venwurzel [6, 8].
Nicht alle Schmerzen, die in die Beine ausstrahlen und 
zusätzlich mit Paresen einhergehen, haben ihren Ur-
sprung im Bereich der Nervenwurzeln. Der genauen 
Zuordnung der Befunde zu Dermatomen und Wurzeln 
kommt hier eine grosse Bedeutung zu. Bei unklaren 
Befunden muss auch an eine Plexusläsion oder peri-
phere Nervenläsion gedacht werden. Bei nicht kon
klusiven Befunden sollte zusätzlich eine neurophysio-
logische Abklärung mittels Elektroneuromyographie 
(ENMG) durchgeführt werden. 
Wichtige Differenzialdiagnosen der Diskushernie, die 
ebenfalls ein lumboradikuläres Ausfallsyndrom auf-
weisen und nicht verpasst werden sollten, sind ent-
zündliche Radikulopathien, neuralgische Amyotro-
phie sowie diabetische Plexopathie [6]. Weitere häufige 
Ursachen sind in Tabelle 1 aufgelistet und werden wei-
ter unten näher erläutert. 

Anamnese und klinische Untersuchung

Bei einem klassischen Bandscheibenvorfall ist die 
Anamnese meist eindeutig. Oft geht dem plötzlichen 
Schmerzbeginn ein Bagatelltrauma im Sinne eines 
Verhebetraumas unmittelbar voraus. 
Um wichtige Differenzialdiagnosen nicht zu verpassen, 
sollte insbesondere bei nicht ganz typischer Anamnese 
neben einer ausführlichen Befragung zu Schmerz
beginn, -art, -intensität, -lokalisation, verstärkenden 
und abschwächenden Faktoren, Medikamenten- und 
psychosozialer Anamnese (Anhalt für Chronifizie-
rungsgefahr) immer auch an Warnzeichen, sogenannte 
«red flags» gedacht werden (Tab. 2). Beim Vorhanden-
sein von «red flags» müssen rasch umfangreiche und 
interdisziplinäre Diagnostik und Therapiemassnah-
men eingeleitet werden. 
Die typische Klinik, geprägt durch mehr oder weniger 
akut einsetzende, bewegungsabhängige Rücken-
schmerzen mit Schmerzausstrahlung entlang eines 
oder mehrerer Dermatome und gegebenenfalls zusätz-
lichen motorischen oder sensiblen Ausfällen, kann 
unvollständig vorhanden sein. Umso wichtiger ist eine 
genaue klinische Untersuchung bezüglich Kraft, Sen
sibilität, Reflexstatus und Nervendehnungszeichen 
(Tab. 3). 
Findet sich in der klinischen Untersuchung ein radiku-
läres Ausfallsyndrom mit sensiblen oder motorischen 
Ausfällen ist zur weiteren Unterscheidung das Vor

Tabelle 1: Ursachen lumboradikuläres Syndrom.

Degenerative Wirbelsäulenerkrankungen
–	� Bandscheibenvorfall, Spinalkanalstenose, Spondylolisthesis, Spondylose

Infektiös
–	� Borreliose, Herpes zoster, epiduraler Abszess
–	� Spondylodiscitis

Entzündlich (meist polyradikulär)
–	� autoimmun: Guillain-Barré Syndrom (GBS)
–	� rheumatologisch: rheumatoide Arthritis, Spondylarthritiden

Metabolisch
–	� diabetische Radikulo-/Plexopathie

Strahlentherapie

Neoplastische Genese
–	� primärer spinaler Tumor, Metastase, Meningeosis neoplastica

Iatrogene Schädigung/Hämatom 
–	� Injektion, Punktion, Operation

Trauma

Tabelle 2: «red flags» bei lumboradikulärem Syndrom.

–	 Trauma (inkl. Bagatelltrauma), Osteoporose

–	 Stärkste Schmerzen (in Ruhe, nächtlicher Schmerz), gürtelförmiger Schmerz

–	 Höhergradige Paresen, bilaterale Paresen, Reithosenanästhesie

–	 Defäkations-, Miktionsstörungen

–	 Rasche Progredienz

–	 B-Symptomatik, Karzinom in Vorgeschichte, bekanntes Aortenaneurysma

Adaptiert nach Schaufelberger, Mireille; Furger, Philippe; Derkx, Hay; Meer, Andreas (eds.) (2013). 
RED FLAGS. Expertenkonsens. Alarmsymptome der Medizin. EDITIONS D&F GmbH, Switzerland.

Abbildung 1: �Eine radikulär anmutende Symptomatik kann 

ihren Ursprung auch in einer weiter distal liegenden Läsion 

haben wie dem Plexus oder einem peripheren Nerv. 
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handensein von Nervendehnungszeichen (Lasègue-, 
Bragard-, umgekehrter Lasègue-Test) von Bedeutung. 
Fehlen diese und besteht ein besonders nächtlich auf-
tretender und therapieresistenter Schmerz, der nicht 
durch Bewegung beeinflussbar ist, sollte immer an 
eine entzündliche Genese im Sinne einer Radikuli-
tis  (Borrelien, Herpes zoster) oder insbesondere auch 
bei B-Symptomen an eine neoplastische Ursache ge-
dacht werden. 

Weitere Diagnostik

Bei klinischem und anamnestischem Verdacht auf ei-
nen spezifischen Rückenschmerz und zwingend beim 
Vorhandensein von «red flags» wird eine Basislabordi-
agnostik (BSG, CRP, Blutbild, Thrombozyten, Leber- 
und Nierenwerten, Kreatinkinase, HbA1c) empfohlen 
[6]. Aufgrund des selbstlimitierenden Verlaufs bei un-
spezifischen Kreuzschmerzen und Schmerzen ohne 
«red flags» wird von einer routinemässigen Bildge-
bung abgesehen. Das konventionelle Röntgen dient der 

Beurteilung der groben Wirbelsäulen-Architektur. Bei 
lumboradikulären Schmerzen ist der diagnostische 
Goldstandard die MRT der LWS. Dabei ist zu beachten, 
dass die Prävalenz von asymptomatischen Diskusher-
nien in der Normalbevölkerung hoch ist. Über die 
Hälfte aller nachgewiesenen Diskushernien machen 
keinerlei Beschwerden, was die Gefahr erhöht, die Be-
schwerden fälschlicherweise einem Bildbefund zuzu-
ordnen und Abklärungen bezüglich weiterer Differen-
zialdiagnosen zu unterlassen [4].
Betreffend der therapeutisch relevanteren Frage nach 
einer Nervenwurzelkompression ist die Sensitivität 
der MRT in der Literatur mit 0,25 sehr tief angegeben 
[7]. Es muss daher sorgfältig auf eine Übereinstim-
mung von einer nachgewiesenen kernspintomografi-
schen Veränderung mit dem klinischen Beschwerde-
bild geachtet werden. 
Ein monoradikuläres Syndrom mit Nachweis der ent-
sprechenden Nervenwurzelkompression in der Bild
gebung bedarf grundsätzlich keiner zusätzlichen elek-
trophysiologischen Bestätigung. In besonderen Fällen 
kann diese jedoch die Beurteilung von Verlauf und 
Prognose erleichtern.

Fallvignette Teil 1

Ein 70-jähriger Patient wird vom Hausarzt für eine neurologische 

Abklärung zugewiesen wegen seit zwei Jahren bestehender lum-

baler Schmerzen mit Ausstrahlung in den dorsalen Oberschen-

kel und die Fusssohle rechts. In den letzten zwei Monaten zeigte 

sich eine Progredienz der nicht belastungsabhängigen Schmer-

zen und neu auch eine Kraftminderung im rechten Bein. Zudem 

berichtete der Patient über einen unklaren Gewichtsverlust.

Im Vorfeld wurde bereits eine MRT der LWS veranlasst, die 

leichte degenerative Veränderungen im Bereich der LWS, jedoch 

ohne relevante Nervenkompression zeigte. Daraufhin erfolgten 

mehrfache intraartikuläre Infiltrationen der Facettengelenke 

ohne anhaltendes Ansprechen. Im zeitnahen Verlauf kam es zu 

einem Harnverhalt. Bei bekannter Prostatahyperplasie erfolgte 

eine TUR-P, jedoch ohne Besserung des Harnverhaltes.

In der Vorgeschichte des Patienten besteht ein Harnblasen

karzinom 2008 und ein Urothelkarzinom des rechten Ureters 

2016 mit Status nach Nephroureterektomie rechts. Eine Zystos-

kopie 2018 ergab keinen Hinweis auf ein Rezidiv.

«red flags»: Karzinom in der Vorgeschichte, MRT passt nicht zu kli-

nischen Ausfällen, Progredienz der Symptome, Gewichtsverlust.

Wichtige Differenzialdiagnosen des 
lumboradikulären Syndroms

Neben den Nervenwurzelkompressionssyndromen 
L3–S1 müssen differentialdiagnostisch Läsionen ein-
zelner peripherer Nerven in Betracht gezogen werden. 
Wir haben die Syndrome L3–S1 grafisch aufgeführt 
(Abb. 2–5) und gehen auf deren wichtigste Differenzial-
diagnosen näher ein.     Abbildung 2: �Nervenwurzelkompressionssyndrom L3.

Tabelle 3: Klinische Untersuchung.

–	 Inspektion (Hauteffloreszenzen, Hämatome, Form der LWS)

–	 Finger-Boden-Abstand, Schober Zeichen

–	� Seitneigung (oft positiv bei lateralen und extraspinalen Diskushernien), Reklination 
(oft positiv bei Spinalkanalstenose, Facettensyndrom)

–	 Klopf- Rüttelschmerz über Wirbelsäule

–	 Nervendehnungszeichen

–	 Zehenstand (Fussenkerparesen), Fersengang

–	 Untersuchung der Kraft der einzelnen Kennmuskeln

–	 Untersuchung der Oberflächensensibilität, Reithosen

–	 Untersuchung der Muskeleigenreflexe der unteren Extremitäten

–	 Babinski-Reflex

–	 Sphinktertonus, Reithosenanästhesie
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Diabetische Radikulopathie/Plexopathie
Eine häufige und wohl unterdiagnostizierte Erkran-
kung ist die diabetische Radikulopathie. Betroffen sind 
vor allem ältere Patientinnen und Patienten mit 
Typ-2-Diabetes in der 6. bis 7. Lebensdekade [8]. Patho
physiologisch handelt es sich am ehesten um Mikro-
ischämien im Rahmen einer nicht-systemischen 
Mikrovaskulitis der lumbosakralen Nervenwurzeln 
und/oder des Plexus lumbosacralis [9].
Die Patienten leiden initial an asymmetrischen, sehr 
stark brennenden Schmerzen vor allem im Bereich 
des ventralen Oberschenkels. Nach Tagen bilden sich 
höhergradige Paresen (typischerweise Affektion der 
Oberschenkelextensoren sowie der Hüftbeuger und 
-adduktoren) aus [10]. Häufig erfolgt zum Ausschluss 
anderer Ursachen für die Neuropathie eine Bildge-
bung. Zur Diagnosesicherung kann eine elektrophysio-
logische Abklärung helfen. Die Therapie beschränkt 

sich auf die Bekämpfung der Schmerzen, eine opti-
male Einstellung des Diabetes mellitus sowie Physio-
therapie beim Vorliegen funktionell bedeutsamer 
Paresen. Die Prognose ist in der Regel günstig, mit 
partieller oder vollständiger Rückbildung der Paresen 
innerhalb von sechs bis zwölf Monaten. [8]

Borrelien-Radikuloneuritis 
Die Borreliose ist eine von Zecken übertragene bakteri-
elle Infektion mit Spirochäten. In der Schweiz sind 
rund 5 bis 30% der Zecken mit Borrelia burgdorferi infi-
ziert. Das Bundesamt für Gesundheit geht davon aus, 
dass in der Schweiz jährlich 10 000 Personen an einer 
Borreliose erkranken. Eine Beteiligung des Nervensys-
tems tritt in 10–15% der Betroffenen auf [11].
Die akute Frühmanifestation der Neuroborreliose be-
steht aus der klassischen Trias einer Meningitis, Hirn-
nervenläsionen (v.a. uni- oder bilaterale Fazialisparese) 
und einer Radikulopathie. Die einzelnen Manifestatio-
nen können dabei in Kombination oder auch solitär 
vorkommen. Erste Symptome treten mehrere Wochen 
bis Monate nach einem Zeckenstich auf. Als Bann-
warth-Syndrom wird die Konstellation einer sehr 
schmerzhaften Radikuloneuritis mit variablem moto-
rischem Ausfall bezeichnet. Manchmal tritt diese in 
Kombination mit einer Fazialisparese und einer Li-
quorpleozytose auf. Die Lyme-Radikuloneuritis ist 
gekennzeichnet durch eine asymmetrische Radikulo-
pathie mit sehr intensiven, vor allem nächtlichen radi-
kulären Schmerzen, die am häufigsten lumbosakral 
lokalisiert sind. Oft ist die Extremität betroffen, an wel-
cher der Zeckenstich stattgefunden hat [8].
Die Paresen treten häufig erst ein bis vier Wochen nach 
Schmerzbeginn auf und sind unterschiedlich ausge-
prägt. Diagnostisch findet sich im Liquor die oben
genannte lymphozytäre Pleozytose und eine Protein-
erhöhung. Gesichert wird die Krankheit durch den 
Nachweis intrathekaler Borrelien-spezifischer Anti-
körper (ELISA-Test, Western Blot). Der alleinige Nach-
weis von erhöhten IgG- und IgM-Antikörper-Titern im 
Serum weist lediglich den Kontakt zu Borrelien, nicht 
aber eine Neuroborreliose nach. Die radikulären 
Schmerzen bei der Neuroborreliose bessern sich rasch 
nach Beginn einer antibiotischen Therapie mit Ceftria-
xon oder Doxycyclin. 

Meralgia parästhetica
Die Meralgia parästhetica ist bedingt durch die Kom-
pression des Hautnervs N. cutaneus femoralis lateralis 
(L2/L3) und entsteht durch die Einklemmung des Nervs 
unter dem Leistenband (Übergewicht, enge Hose, Gür-
tel). Sie ist eine wichtige Differenzialdiagnose des L3-
Syndroms und äussert sich durch teils stärkste bren-Abbildung 4: �Nervenwurzelkompressionssyndrom L5.

Abbildung 3: �Nervenwurzelkompressionssyndrom L4.
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nende Schmerzen und eine Hyposensibilität des 
ventrolateralen Oberschenkels. Die Diagnose wird 
meist klinisch gestellt und zusätzlich durch eine Bes-
serung nach Infiltration eines Lokalanästhetikums be-
wiesen. Häufig kommt es zu einer spontanen Remis-
sion, ansonsten hilft die lokale Steroidinfiltration oder 
eine medikamentöse Therapie mit membranstabilisie-
renden Substanzen (z.B. Pregabalin) [12]. 

Peroneusparese
Die wichtigste Differenzialdiagnose eines L5-Syn-
droms ist die Peroneusparese. Hier kann zur Unter-
scheidung die bei einer L5-Radikulopathie mögliche 
Mitbeteiligung des M. gluteus medius helfen. Klinisch 
zeigt sich ein Ausfall des M. gluteus medius mit einer 
Schwäche der Hüftabduktion (positives Trendelen-
burg-Zeichen) des betroffenen Beines.
Die zweite wichtige Unterscheidung betrifft die Fussin-
version. Der für die Fussinversion hauptverantwortli-
che M. tibialis posterior wird durch den N. tibialis und 
die Nervenwurzel L5 innerviert. Somit kann bei der L5-
Radikulopathie neben der Fussheberparese auch eine 
Parese für die Fussinversion vorhanden sein, während 
letztere bei der Peroneusparese immer erhalten ist. 
Die klassische Peroneusparese entsteht durch äussere 
Druckeinwirkung im Bereich des Fibulaköpfchens 
(Übereinanderschlagen der Beine, langes Verharren 
mit gebeugten Knien, z.B. bei Gartenarbeit; seltener: 
Druck von Schienen oder Verbänden). Häufig findet 
sich in der Anamnese auch ein Gewichtsverlust (mit 
oder ohne bariatrische Chirurgie). Es wird diskutiert, 
dass dies zu einer metabolischen Neuropathie mit 
erhöhter Vulnerabilität des N. peroneus gegenüber 
Druck führt. Eine endogene Kompression durch Gang-
lien, Zysten oder Tumoren sowie nach Verletzungen 

(Supinationstrauma) ist eine seltene weitere Differen-
zialdiagnose, die bei fehlender spontaner Besserung in 
Betracht gezogen werden sollte [8].
In der elektrophysiologischen Untersuchung mittels 
Peroneusneurographie kann das Ausmass und der 
Schädigungsort der Läsion bestimmt werden. Die Pro-
gnose der Peroneusparese ist in der Regel günstig, 
weshalb eine konservative Therapie mit Fussheber
orthese, Physiotherapie und Vermeidung von Druck-
einwirkung oft ausreicht. 

Fallvignette Teil 2

Die Verteilung der sensomotorischen Ausfälle sowie der elekt-

rophysiologischen Befunde bestätigten ein polyradikuläres Aus-

fallmuster L4–S2. Bei fehlendem Korrelat der klinischen Ausfälle 

in der MRT der LWS wurde eine MRT des Plexus lumbosacralis 

veranlasst. Diese zeigte eine Verdickung und pathologische Kon-

trastmittelaufnahme vor allem der L5–S2-Anteile rechtsbetont. 

Aufgrund der Anamnese mit bekanntem Tumorleiden in der Vor-

geschichte und dem ungewollten Gewichtsverlust bestand der 

hochgradige Verdacht auf ein neoplastisches Geschehen. Es 

wurde schlussendlich die Diagnose eines Rezidivs bei metasta-

siertem Urothelkarzinom der Harnblasenseiten- und Hinterwand 

rechts mit infiltrativ metastasierender Plexopathie lumbosakral 

sowie Infiltration der Prostatakapsel, des Rektums und des Ace-

tabulums gestellt. Der Patient erhielt eine kombinierte palliative 

Radio- und Chemotherapie. 
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Abbildung 5: �Nervenwurzelkompressionssyndrom S1.
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