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Klinischer Ansatz und diagnostische Methoden

Zusammenfassung:

Das lumbale Wurzelreizsyndrom ist ein Schmerzen beinhaltender Symptomkomplex, der
gelegentlich auch von einer Fokalneurologie begleitet wird, wobei es zu differenzieren gilt, inwiefern
ein Zusammenhang zwischen den neurologischen Ausfillen und Pathologien der
Lendenwirbelsdule besteht. Dartiber hinaus stellt sich dann die Frage, in welcher Konstellation ein
Handlungsbedarf besteht und wie dessen Dringlichkeit einzuschétzen ist. Neben einer
ausfithrlichen Anamnese und klinisch-neurologischen Untersuchung bietet die Ergdnzung
elektrophysiologischer Diagnostik eine effiziente Moglichkeit, sich diesen Fragestellungen prézise
ndhern zu kdnnen. In Anbetracht der Bandbreite moglicher Differenzialdiagnosen dienen eine
ausfithrliche Anamnese und prézise klinischen Untersuchung bereits zur Erstellung einer
Arbeitsdiagnose. Die Ergdnzung der sinnvollen apparativen Diagnostik soll letztlich zur
Diagnosesicherung beitragen mit nachfolgender Generierung einer Handlungsmafigabe. Dabei
kann auf eine Elektromyographie, Elektroneurographie oder evozierte Potenziale zuriickgegriffen
werden. Abhédngig von der individuellen Fragestellung ist hierdurch eine Lokalisierung,
Abschétzung von Art und Ausmaf’ der Schadigung sowie ggf. auch eine Prognoseabschiatzung

moglich.
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Zitierweise:

Konig N, Forras PV, Seybold J-K: Das lumbale Wurzelreizsyndrom aus neurologischer Sicht.
Klinischer Ansatz und diagnostische Methoden.

Ein dem Orthopdden und auch dem
Neurologen gut bekanntes Szenario:
Der Patient/die Patientin stellt sich
mit Riickenschmerzen vor. Das da-
raufhin angefertigte MRT der LWS
weist manchmal eine neuroforamina-
le Enge oder eine Myelopathie, aber
viel hdufiger doch eher unspezifische
Auffalligkeiten, wie multisegmentale
Protrusionen oder noch unspezi-
fischere Befunde nach. Oft stellt sich
dann die Frage, ob und inwiefern ein
Zusammenhang der Bildgebung mit
den klinischen Beschwerden besteht.
Hier kann die neurologische Unter-
suchung bzw. Zusatzdiagnostik hel-
fen, einen solchen Zusammenhang zu
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unterstiitzen oder auch zu widerlegen.
Im Folgenden mochten wir Thnen das
lumbale Wurzelreizphdnomen aus
neurologischer Sicht nédherbringen,
relevante Differenzialdiagnosen dis-
kutieren und einen mdglichst ,all-
tagstauglichen“ Ansatz im Umgang
mit dem Phdnomen vorschlagen.

Das lumbale Wurzelreizsyndrom be-
zeichnet im Wesentlichen die Symp-
tomkonstellation aus einem lumbal
gelegenen Schmerz mit gegebenen-

falls Ausstrahlung in die unteren Ex-
tremitdten, bedingt durch eine lokale
Kompression und damit einhergehen-
de Reizung einzelner oder mehrerer
Spinalnerven des Plexus lumbosacra-
lis. In Abhédngigkeit des Ausmafies der
Wurzelkompression  koénnen  die
Schmerzen dariiber hinaus von einer
sensiblen und/oder motorischen
Symptomatik begleitet sein, welche
sich auf das betroffene Segment in Lo-
kalisation und Ausdehnung zuriick-
fithren lasst [1].

Tatsdchlich werden lumbale Band-
scheibenvorfille bei klinisch asympto-
matischen Patienten mittels MRT bei
20-30 % der unter 60-Jahrigen und
bei > 60 % der tiber 60-Jdhrigen gefun-
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den [5]. Somit sollte immer ein siche-
rer Zusammenhang zwischen Be-
schwerden und Bildgebung hergestellt
werden, um zielgerichtet die Be-
schwerden und nicht nur das Bild zu
behandeln.

Eine der Fragestellung gerechte
Anamnese des Patienten ist dabei
mafigeblich zur Einschédtzung eines
akuten Handlungsbedarfs und kann
bereits zur préizisen Verfassung der Ar-
beitsdiagnose beitragen. Dabei gilt es
als Behandler vor allem hinsichtlich
einer ziigigen Behandlungskon-
sequenz, den zeitlichen Verlauf sowie
das Ausmafl des Auftretens der Be-
schwerden aufmerksam zu rekonstru-
ieren. Blasen- und Mastdarmstérun-
gen sowie auch zunehmende Paresen
gelten dabei als ,Red Flags“ in Zusam-
menhang mit radikuldren Syndromen
[1, 5].

Werden lediglich Riickenschmer-
zen ohne ein fassbares fokalneurologi-
sches Defizit festgestellt, muss an ein
»pseudoradikuldres Syndrom“ ge-
dacht werden. Die Schmerzen kénnen
in ihrer Ausstrahlung durchaus radi-
kuldr erscheinen, sind aber von der
lumbalen Radikulopathie durch das
Fehlen von fokalneurologischen Defi-
ziten differenzierbar [5].

Zur weiteren differenzialdiagnosti-
schen Einordnung sollten dann Be-

gleiterkrankungen erfragt werden, im
ndheren Sinne im Hinblick auf mogli-
che posttraumatische Lasionen, ent-
ziindliche Erkrankungen (insbesonde-
re des rheumatoiden Formenkreises
oder auch die Multiple Sklerose), all-
gemeine Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats (z.B. Arthrose, Osteo-
porose), Muskelerkrankungen, das
Wissen iiber Tumorerkrankungen in
der Eigen- und Familienanamnese so-
wie eine komplette Medikamentena-
namnese [1, 5].

Dartiber hinaus sollte stets eine
ausfiihrliche Schmerzanamnese
durchgefithrt werden, welche neben
der bereits genannten Erfassung der
Lokalisation mit der Qualitat (klassi-
scherweise ziehend-reiflend, elektri-
sierend, kribbelnd), Stdrke, Dauer,
Auslésemechanismen und Provozier-
barkeit, Frequenz des Auftretens sowie
etwaigen Begleitsymptomen in Form
von sensomotorischen oder vegetati-
ven Defiziten beinhalten sollte [1].

Ergdnzend zur ausfiihrlichen
Anamnese sowie einer allgemeinen
korperlichen Untersuchung inklusive
der Priifung einer Klopfdolenz, ist vor
allem die Untersuchung der Motorik
(inkl. Tonus, Muskeleigenreflexstatus,
Kraft- und Einzelkraftpriifung, Gang-
bild) sowie Sensibilitdt aus neurologi-
scher Sicht von besonderer Bedeu-
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tung. Zur Priifung der Sensibilitdt soll-
te der Patient/die Patientin entkleidet
untersucht werden. Bei der Priifung
der Oberflichensensibilitdt durch Be-
rithrung wird auf die Angabe von aus-
strahlenden Missempfindungen ent-
sprechend der unterschiedlichen Der-
matome geachtet (Tab. 1). Sollte die
angegebene Sensibilitatsstdrung nicht
zu einem Dermatom passen, kommen
noch die Versorgungsgebiete einzel-
ner Nerven oder des Plexus in Frage.
Bei Plexusldsionen kénnen die Anga-
ben auch eher diffus sein. Bei zentral
bedingten Sensibilitatsstorungen sind
sie eher generalisiert und betreffen
bspw. eine gesamte Extremitét. Im Fal-
le einer Polyneuropathie werden typi-
scherweise symmetrische, ,strumpf-
formige“ Missempfindungen fest-
gestellt. Zudem kann zur weiteren Dif-
ferenzialdiagnostik eine orientierende
Untersuchung der Koordination so-
wie der Hirnnerven sinnvoll sein.
Letzteres bezieht sich allem voran auf
das Szenario einer moglichen zentral-
neurologischen Differenzialdiagnose.

Bei anamnestisch im Vordergrund
stehenden Schmerzen sollte vor allem
ein Augenmerk auf die Lokalisation
und Ausdehnung derer gelegt werden,
um eine radikuldre Zuordnung zu er-
moglichen. Typisch fiir Wurzel-
reizphdnomene sind die Angabe von



Missempfindungen sowie ein ziehen-
der, brennender oder elektrisierender
Charakter im Sinne neuropathischer
Schmerzen. Eine weitere Ndaherung er-
laubt die Untersuchung radikuldrer
Reizzeichen wie dem Lasegue-Zeichen
(ggf. umgekehrtes und gekreuztes La-
segue-Zeichen) sowie dem Bragard-
Zeichen. Letzteres kann auch gut zur
Abgrenzung eines Dehnungsschmer-
zes der ischiokruralen Muskulatur ver-
wendet werden [1].

Erginzend hierzu kann zur Ab-
grenzung einer funktionellen Genese
das Sitzen mit langgestreckten Beinen
beurteilt werden, was im Wesentli-
chen in Bezug auf die Wurzeldehnung
der Priifung des Lasegue-Zeichens ent-
spricht.

In der Untersuchung sollte zudem
auf eine motorische Schwache, ins-
besondere der zur Radix gehdérenden
Kennmuskeln - im Sinne einer schlaf-
fen Parese - mit typischerweise abge-
schwiachtem Muskeleigenreflex ge-
achtet werden (Tab. 1). In Kenntnis
der radikuldren Zugehorigkeit der
Beinmuskulatur sowie der peripheren
Innervation sollte anhand des Mus-
ters der erfassten Paresen eine erste
Zuordnung der Lasionslokalisation
sowie -hohe gelingen. Entsteht beim
Untersucher der Eindruck einer tiber
das gewdhnliche Ausmafl hinaus-
gehenden Pathologie, sollte dariiber
hinaus eine zentrale Genese bedacht
werden, welcher sich klinisch durch
generalisierte Paresen (z.B. Hemipare-
se, Parese einer gesamten Extremitét,
proximal und distal anstatt isolierter
Paresen) durch den Nachweis von Py-
ramidenbahnzeichen und/oder ge-
steigerten Muskeleigenreflexen gend-
hert werden kann.

Im Wesentlichen lassen sich die rele-
vanten Differenzialdiagnosen im Hin-
blick auf die Lokalisierung des Scha-
dens sowie die Atiologie unterschei-
den.

Sicherlich als am héufigsten zu
nennen sind degenerative Verdnde-
rungen des Wirbelsdulenapparats wie
bspw. eine Spinalkanalstenose oder ei-
ne Bandscheibenprotrusion bzw. -pro-
laps. Dariiber hinaus sind ferner mus-
kuloskelettale Genesen wie bei einem
Facettensyndrom, einem ISG-Syn-
drom oder muskuldren Syndromen

(z.B. dem Piriformis-Syndrom) zu be-
denken. Mogliche entziindliche Ge-
nesen waren im Rahmen rheumatolo-
gischer, als auch neurologischer Er-
krankungen denkbar. Insbesondere
anhand laborchemischer und bild-
morphologischer Diagnostik wére ein
M. Bechterew oder eine Spondylodis-
zitis identifizierbar. Hinsichtlich neu-
rologischer  Differenzialdiagnosen
sollten einerseits ,myelonnahe“ Er-
krankungen bedacht werden. Hierzu
zdhlen zum einen Raumforderungen
im Sinne von Metastasen (inkl. dem
Spezialfall einer Meningeosis neoplas-
tica), spinaler Primdrtumoren oder ei-
nes epiduralen Abszesses, gefolgt von
einer Radikulopathie/Radikulitis so-
wie einer autoimmun-entziindlichen,
erregerbedingten oder metabolischen
Genese. Ein dhnliches und oftmals
eher diffuseres Beschwerdebild geht in
Zusammenhang mit einer Affektion
des Plexus lumbosacralis einher, wo-
bei hier allem voran eine Plexusneuri-
tis (erregerbedingt vs. entziindlich) so-
wie ggf. ein postradiogener Plexus-
schaden bedacht werden sollte [1].

Inwieweit kann nun die neurolo-
gische Zusatzdiagnostik bei der wei-
teren Einordnung helfen? Welche Fak-
toren sprechen neben dem klinischen
Befund fiir einen hohergradigen Wur-
zelschaden und welche eher dagegen?
Wie kann man sich den relevanten
Differenzialdiagnosen nahern? Dies
wird im Folgenden erldutert.

L2 Unterhalb des

Leistenbandes

L3 Ventraler und media-

ler Oberschenkel

L4 Laterale Oberschen-
kel- und mediale
Unterschenkelseite,

Tibiavorderkante

L5 Lateralseite des Unter-
schenkels, FuBrticken

bis zur GroRzehe

S1 Lateralseite des Ober-
und Unterschenkels,
Malleolus lateralis

und Kleinzeh

Neurographien
Mittels der Elektroneurographie wird
das elektrische Antwortpotenzial sen-
sibler und/oder motorischer peripherer
Nerven erfasst. Vom Prinzip her erfolgt
bei der motorischen Neurographie eine
supramaximale, elektrische Stimulati-
on eines motorischen oder gemischten
Nervens. Abgeleitet wird sodann die
dabei ausgeloste elektrische Antwort
des von diesem Nerven innervierten
Muskels, das sogenannte Muskelsum-
menaktionspotenzial (MSAP) [2, 3].
Die Auswertung umfasst die Be-
stimmung der distal-motorischen
Leitungszeit (DML, motorische Neu-
rographie) sowie der Latenz (sensi-
ble Neurographie), der Nervenleit-
geschwindigkeit (NLG), welche sich
im Wesentlichen im Sinne einer Ner-
venabschnittsgeschwindigkeit  be-
rechnet, sowie der Amplitude des
MSAPs sowie des sensiblen Nerven-
aktionspotentials. Ergdnzend hierzu
wird die Bestimmung der sogenann-
ten , F-Wellen“ durchgefiihrt, welche
Spdtantworten nach peripherer Sti-
mulation darstellen und darauf beru-
hen, dass nach jeder peripheren Sti-
mulation sowohl eine ortho- als auch

M. iliopsoas Adduktoren-
Adduktoren reflex

M. quadriceps femoris Patellasehnen-
M. iliopsoas, Adduktoren  reflex

M. quadriceps femoris Patellasehnen-
M. iliopsoas reflex

M. gluteus medius Tibialis-poste-
M. tibialis anterior rior-Reflex

M. tibialis posterior

M. gluteus maximus Achillessehnen-
M. biceps femoris reflex

M. gastrocnemius

Kennmuskeln und sensibles Versorgungsgebiet der lumbosakralen Nerven-

wurzeln
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Patricia Forras [6]
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»Inching” des N. peroneus (Stimulation am Fibulakdpfchen in Abstanden von 1 cm) mit Nachweis einer Amplituden-
abnahme und Latenzsprung nach proximaler Stimulation)

100 uy 100 ms

MI,RJ% N m@,"'\%«r“ww,ﬂw‘“‘“‘“ Anib
] |

|

Pathologische Spontanaktivitat im Sinne positiver scharfer Wellen im

M. gluteus medius

antidrome Erregungsfortleitung ent-
steht, welche durch die Alphamoto-
neurone am Axonhiigel gespiegelt
werden und somit eine zusatzliche,
wenn auch eher unspezifische Aus-
sagekraft hinsichtlich einer proxima-
len Pathologie, wie etwa auch bei ei-
nem Prozess mit Wurzelaffektion, ge-
ben [2, 3].

Der Nutzen neurographischer Un-
tersuchungen umfasst die Lokalisati-
on von Lasionsorten, die bessere Klas-
sifizierung der zugrundeliegenden Pa-
thophysiologie, die Aussagekraft hin-
sichtlich der betroffenen Nervenfa-
sern, die Einschdtzung des Schwere-
grades, sowie die Erstellung einer Be-
funddynamik mit ggf. prognostischer
Einschitzung.

Hierbei ist ergdnzend die Tatsache
zu nennen, dass eine Pathologie der
sensiblen Neurographien fiir eine post-
gangliondre Schadigung spricht, wah-
rend eine Lidsion der Nervenwurzeln
bzw. eine pragangliondre Schadigung
anatomisch bedingt, trotz klinisch vor-
handener Sensibilitatsstorung ledig-
lich mit Auffalligkeiten einzelner mo-
torischer Neurographien einhergehen
kann. Eine Affektion der sensiblen
Neurographien spricht somit eher ge-
gen eine radikuldre Genese der Symp-
tomatik und zum Beispiel fiir eine

Schéddigung eines peripheren Nervens
oder des Plexus [3].

EMG
Bei der Elektromyographie handelt es
sich um eine Nadelmyographie, wel-
che fragestellungsspezifisch einzuset-
zen ist, um einen pathologischen neu-
romuskuldren Prozess zu lokalisieren,
zu spezifizieren sowie dessen Dyna-
mik zu erfassen, um daraus unter an-
derem Schliisse in Bezug auf die Prog-
nose ziehen zu kdnnen. Dies setzt eine
Auseinandersetzung des Untersuchers
mit dem Beschwerdebild des jeweili-
gen Patienten voraus, um alle zur di-
agnostischen Eingrenzung notwendi-
gen Untersuchungsschritte falladap-
tiert festlegen zu konnen. Ein standar-
disiertes Untersuchungsprotokoll gibt
es im EMG folglich nicht [2, 3].
Wichtig ist vor Untersuchungs-
beginn die Frage nach einer erhéhten
Blutungsneigung bzw. einer bestehen-
den oralen Antikoagulation, da es sich
hierbei um (relative) Kontraindikatio-
nen handelt. Die Untersuchung sollte
in diesem Fall so kurz wie moglich sein
und die Punktionsstelle im Anschluss
gut komprimiert werden [3]. Wir ver-
zichten in unserer Klinik unter einer
oralen Antikoagulation auf eine Unter-
suchung von Muskeln mit erhéhtem

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (5)

Risiko fiir Komplikationen. So werden
die Unterschenkel auf Grund der Ge-
fahr eines Kompartmentsyndroms in
diesem Fall nicht untersucht.

Die Untersuchung der Muskulatur
erfolgt in Ruhe, bei leichter (und dann
idealerweise sukzessive zunehmender)
Aktivierung sowie bei Maximal-
aktivierung. In Ruhe wird dabei ins-
besondere auf pathologische Spon-
tanaktivitdt geachtet. Unter Muskel-
aktivierung erfolgt die Analyse der Po-
tenziale motorischer Einheiten (PME),
sowie die Beurteilung der Rekrutie-
rung motorischer Einheiten und dem
Interferenzmuster [2, 3].

Der Nachweis von pathologischer
Spontanaktivitat bei Fragestellung ei-
nes Nerven- bzw. Nervenwurzelscha-
dens ist gleichzusetzen mit einem ak-
tiven bzw. rasch progredienten axona-
len Schadensprozess und steht fiir ei-
ne floride Denervation eines Muskels.
Bei sehr langsam progredienten akti-
ven Schddigungsprozessen kann
Spontanaktivitédt aber auch fehlen [2].

Der Nachweis pathologischer
Spontanaktivitit bei einer radikuldren
Kompression sollte im Umkehrschluss
mit der zeitnahen Evaluation inter-
ventioneller/operativer Handlungs-
moglichkeiten einhergehen, da sonst
mit einem Funktionsverlust der be-
troffenen Muskulatur zu rechnen ist.
Dies gilt insbesondere in Zusammen-
hang mit rasch progredienten Paresen
und Mobilitdtseinschrankung.

Vor Terminierung einer neurophy-
siologischen Diagnostik sollte hierbei
unbedingt bedacht werden, dass ge-
nannte pathologische Verdnderungen
(im Sinne von Spontanaktivitdt) erst
nach einem Intervall von 14-21 Tagen
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nach dem Akutereignis aufgrund der
zeitlich versetzten Waller’schen Dege-
neration nachzuweisen sind [2, 3, 5].
Um eine akute periphere Stérung von
einer zentralen/psychogenen Parese zu
unterscheiden, kann aber bereits in den
ersten Tagen der Nachweis einer erh6h-
ten Entladungsrate im EMG helfen [5].

Im Rahmen der Einzelpotenzial-
analyse erfolgt die Auswertung des
Summenpotenzials einer motorischen
Einheit, welche bei Willkiiraktivitat
erfasst wird. Im Wesentlichen geben
die Potenzialamplitude, -morpholo-
gie, Entladungsrate sowie Interferenz
Hinweise auf (chronisch) neurogene
oder myopathische Erkrankungsenti-
taten und erweitern die Aussagekraft
um die zeitliche Dynamik [2, 3]. Sie
sind insbesondere hilfreich bei diffe-
renzialdiagnostischen Uberlegungen.

Chronisch-neurogene Verdnderun-
gen sind hierbei fiir den Neurologen
ebenfalls relevante Untersuchungs-
befunde. In Bezug auf einen akuten
Wurzelschaden und zur Frage einer OP-
Indikation jedoch deutlich weniger aus-
sagekraftig, da diese altersabhangig, bei
degenerativen =~ Wirbelsdulenverdnde-

rungen oder Polyneuropathien vorhan-
den sein kénnen und nicht zwingend
fur eine klinisch bzw. akut relevante
Schédigung hinweisend sind.

Evozierte Potenziale

Bei den evozierten Potenzialen geht es
um die Ableitung elektrischer Aktivi-
tdt im Sinne einer ,evozierten Ant-
wort“ auf einen gesetzten Reiz. Im
Hinblick auf lumbale Wurzelreizpha-
nomene kénnen insbesondere soma-
tosensorisch sowie motorisch evozier-
te Potenziale zur diagnostischen Er-
weiterung beitragen [S5].

Die somatosensorisch evozierten
Potenziale (SEP) erfassen die sensori-
sche Leitungsbahn zwischen Kortex
und den freien Nervenendigungen in
der Peripherie. Klassischerweise wird als
Referenz fiir die obere Extremitdt das
Medianus-SED, als Referenz fiir die unte-
re Extremitdt das Tibialis-SEP mit jeweils
peripherer Stimulation der Nerven ge-
wahlt. Die SEPs erlauben es, Riick-
schliisse auf eine Afferenzstdrung und
somit auf eine relevante Affektion der
sensiblen Bahnen bei einem spinalen
Prozess zu geben. Auch kénnen sie hel-

fen, eine somatische von einer psycho-
somatischen Genese abzugrenzen [4, 5].

Die magnetisch evozierten moto-
rischen Potenziale (MEP, oder auch
transkranielle = Magnetstiumlation)
konnen Pathologien der zentral moto-
rischen Bahnen aufzeigen. Dabei er-
folgt die Stimulation des motorischen
Kortex sowie eine zervikale bzw. lum-
bale Stimulation mit Ableitung der
Reizantwort am entsprechenden Ziel-
muskel, wobei typischerweise der
M. abductor digiti minimi bei der
Messung zur oberen Extremitidt sowie
der M. tibialis anterior bei der Mes-
sung zur unteren Extremitat gewdhlt
wird. Letztlich wird die periphere Lei-
tungszeit nach lumbaler Stimulation
von der Leitungszeit nach kortikaler
Stimulation abgezogen, um somit
uber den Parameter der zentralmotori-
schen Leitungszeit Riickschliisse auf
eine mogliche Lasion der Pyramiden-
bahn ziehen zu konnen [4].

Zundchst kann festgehalten werden,
dass je nach Fragestellung eine um-
schriebene oder auch erweiterte elek-
trophysiologische Diagnostik Auf-
schluss tiber Art und Ausmafl einer
Schéddigung geben kann. So kann z.B.
bei der Frage nach einer axonalen
Schidigung der Wurzel LS die Untersu-
chung des M. tibialis anterior mittels
EMG ausreichend sein. Wenn hier kein
Nachweis pathologischer Spontanakti-
vitdit gelingen sollte (bei Unter-
suchungszeitpunkt 14-21 Tage nach
Auftreten der Symptomatik, s.o.), ist
nicht von einer floriden axonalen
Schadigung der Wurzel L5 als Ursache
der Beschwerden des Patienten aus-
zugehen. Ebenso ist eine floride axona-
le Schéddigung des N. peroneus hiermit
ausgeschlossen. Bei klinisch evidenter
FuBheberparese ist nun differenzial-
diagnostisch noch ein Leitungsblock
des N. peroneus oder auch eine zentra-
le Schéddigung (z.B. durch eine zerebra-
le Ischdmie) in Erwdgung zu ziehen, so
dass eine Neurographie des N. Pero-
neus (motorisch und sensibel) sowie
auch motorisch evozierte Potentiale di-
agnostisch wegweisend sein konnen.
Kann bspw. mittels Neurographie ein
Leitungsblock des N. peroneus nach-
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gewiesen werden, ist eine cMRT-Unter-
suchung nicht mehr zwingend erfor-
derlich, die jedoch bei einer verzoger-
ten zentralmotorischen Leitungszeit
im MEP veranlasst werden sollte.

Anbei stellen wir 2 Patienten mit fiih-
render Symptomatik im Sinne einer
Fu3heberparese vor.

Bei dem ersten Patienten, einem
45-jahrigen Fliesenleger, bestand eine
schmerzlose Schwiche der Futhebung
sowie der Pronation seit 2 Tagen. In
den durchgefithrten Neurographien
des N. peroneus zeigte sich eine Ab-
nahme der Amplitude nach Stimulati-
on proximal des Fibulakopfchens, ver-
einbar mit einem Leitungsblock des
N. peroneus (Abb. 1). Bei klinisch so-
wie elektrophysiologisch eindeutigem
Befund sowie zum Nachweis einer axo-
nalen Schéddigung zu frithem Unter-
suchungszeitpunkt wurde in diesem
Fall auf eine EMG-Untersuchung ver-
zichtet. In der geplanten Verlaufskon-
trolle nach 4 Wochen war die Sympto-
matik vollstandig regredient.

Bei dem zweiten Patienten, 50 Jah-
re, mit chronischen Riickenschmerzen
bestand die Schwiche der Fufthebung
seit ca. 6 Wochen. In seinem Fall er-
brachten die Neurographien (sensible
und motorische Neurographien des
N. peroneus) keinen Hinweis auf eine
Schiddigung des N. peroneus. Die zur
weiteren dtiologischen Einordung
durchgefiihrte elektromyographische
Untersuchung des M. gluteus medius
sowie des M. tibialis anterior wies pa-
thologische Spontanaktivitdten in bei-
den untersuchten Muskeln auf (Abb.
2), sodass in der Gesamtkonstellation
die Fulheberparese im Rahmen einer
L5-Radikulopathie mit florider Schéadi-
gung einzuordnen war.

Die Vorstellung der 63-jahrigen Pa-
tientin erfolgte nach Sturzereignis bei
einer schmerzhaften Parese der Hiift-
beugung sowie der Kniestreckung. Fer-
ner berichtete sie iiber Dysdsthesien
der Innen- und Vorderseite des Ober-
schenkels. Klinisch-neurologisch auf-
fallig zeigte sich zudem ein ausgefalle-

ner Patellasehnenreflex. Das EMG
hatte (bei frithem Untersuchungszeit-
punkt < 10 Tage) keine Spontanaktivi-
tdt ergeben. Neben einer L3/4-Radiku-
lopathie wurde insbesondere bei un-
auffilliger MRT-Untersuchung der
Lendenwirbelsdule differenzialdiag-
nostisch eine mogliche Lasion des
N. femoralis erwogen und in den Neu-
rographien (Abb. 3) auch bestétigt. Bei
auch im Verlauf weiterhin fehlendem
Nachweis von Spontanaktivitdt wire
von einer lediglich funktionellen
Schéddigung ohne relevante Affektion
des Axons auszugehen und ein zuwar-
tendes Procedere mit Krankengym-
nastik anzustreben. Wir wiirden wie-
derum bei Nachweis von Spontanakti-
vitdt in jedem Fall eine Kompression
des N. femoralis (z.B. durch ein Hima-
tom) ausschlieRen wollen, da in die-
sem Fall ggf. die Konsequenz einer Ha-
matomentlastung folgen wiirde.

Der 73-jahrige Patient stellte sich bei
bereits seit einigen Jahren bestehen-
den Lumboischalgien mit mittlerwei-
le in beiden Unterschenkelriickseiten
ausstrahlenden Schmerzen vor. Eine
subjektive Schwiche der unteren Ex-
tremititen wurde verneint, klinisch
konnten ebenfalls keine Paresen fest-
gestellt werden, auffillig zeigte sich al-
lerdings ein ausgefallener Achillesseh-
nenreflex. Neurographisch ergab sich
keine Befunderweiterung. Bei einer
bildmorphologisch nachgewiesenen
lumbalen Spinalkanalstenose erfolgte
einerseits zur Hohenlokalisation, an-
dererseits zum Ausschluss bzw. Nach-
weis einer floriden axonalen Schédi-
gung die Elektromyographie. Bei Feh-
len pathologischer Spontanaktivitdt
aber gleichzeitigem Nachweis von er-
hohten Amplituden der Muskelsum-
menaktionspotenzialen im M. tibialis
anterior und M. gastrocnemius sowie
der paravertebralen Muskulatur beid-
seits (Abb. 4) konnte eine wohl seit
Lingerem bestehende und offenbar
langsam progrediente chronisch neu-
rogene Schddigung im Sinne einer
multisegmentalen  Radikulopathie
(L5-S1) festgestellt werden.

Beim Wurzelreizsyndrom geht es fiir
den Neurologen zuallererst um ei-
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nen klinischen Eindruck und um an-
amnestische Angaben zur Dynamik
der Beschwerden. Eine elektrophy-
siologische Zusatzdiagnostik kann
helfen, das klinische Bild einzuord-
nen und einen bestimmten Verdacht
zu bestdtigen oder auch zu widerle-
gen. So kann insbesondere bei nicht
eindeutigem klinischen Bild mit z.
B. Uberlagerung durch Schmerzen
oder auch anderen Nebenbefunden,
welche die Diagnosestellung er-
schweren, eine Festlegung erleich-
tert und ein bestimmtes Vorgehen
unterstiitzt werden. Gerade wenn es
um invasive Maflnahmen geht, soll-
te daher bei Unklarheiten neben ei-
ner addquaten Bildgebung auch an
eine suffiziente neurologische Diag-
nostik inklusive elektrophysiologi-
scher Mafinahmen gedacht werden.
Das EMG dient hierbei zum Nach-
weis und zur Lokalisation einer flori-
den Schidigung, die Neurographien
und evozierten Potenziale kdnnen
die Differenzialdiagnostik erweitern.
Hierbei sollte in jedem Fall die kli-
nische Prdsentation fithren und den
Limitationen von Messwerten durch
eine pragmatische Herangehenswei-
se begegnet werden.
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