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6.3 Läsionen der Rumpfnerven
Hermann Müller-Vahl

Die 12 thorakalen Spinalnerven und damit die aus ihnen
hervorgehenden Rumpfnerven innervieren fast alle Mus-
keln und fast die gesamte Haut des Rumpfes. Ausgenom-
men davon sind lediglich die lumbalen paraspinalen Mus-
keln und der diese Muskeln überdeckende Hautstreifen
(Innervation durch dorsale Äste der lumbalen Spinalner-
ven). Zudem beteiligen sich die von den obersten lumba-
len Nervenwurzeln ausgehenden Leistennerven an der
Innervation unterster Anteile der Muskulatur der Bauch-
wand. Die primäre metamere Gliederung der thorakalen
Spinalnerven wird am Rumpf nur wenig verändert; grö-
ßere Plexus fehlen. Dies führt zu großen Überschneidun-
gen des klinischen Bildes bei Läsionen der thorakalen
Wurzeln.

6.3.1 Anatomie
Wie alle Spinalnerven teilen sich die thorakalen Wurzeln
nach Abgabe des R. meningeus und des R. communicans
albus in einen R. dorsalis und einen R. ventralis
(▶Abb. 6.114). Die Rr. dorsales zweigen sogleich nach
Verlassen des Wirbelkanals durch die Foramina interver-
tebralia ab und ziehen nach dorsal durch die paraspinalen
Muskeln, die sie auch innervieren. Sie teilen sich dann in
mediale und laterale Äste auf, die die paraspinal gelegene
Haut innervieren.

Die Rr. ventrales können in 3 Gruppen eingeteilt wer-
den: Th1 und Th2, Th 3–Th6 sowie Th7–Th12; die bei-
den obersten Thorakalnerven beteiligen sich an der In-

R. dorsalis mit
R. medialis und
R. lateralis

Pleura/Peritoneum

N. intercostalis
(R. ventralis)

R. cutaneus
lateralis

R. cutaneus
anterior

Abb. 6.114 Verlauf eines thorakalen Spinalnervs. Schema-
tische Darstellung.
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nervation der oberen Extremitäten und führen zudem
auch präganglionäre Sympathikusfasern zum Grenz-
strang:
● R. ventralis Th 1: Dieser teilt sich in einen größeren Ast,
der sich mit dem R. ventralis C 8 zum Truncus inferior
des Plexus brachialis verbindet, und in einen kleineren
Ast, der der erste Interkostalnerv wird. Ein kräftiger
R. communicans albus führt dem Ganglion stellatum
präganglionäre Fasern zu.

● Rr. ventrales Th 2–Th6: Diese Rami verlaufen als Inter-
kostalnerven um den Brustkorb herum, in ihrem An-
fangsteil in enger Nachbarschaft zur Pleura. Etwa in der
Mitte ihres Weges um den Brustkorb herum geben sie
einen R. cutaneus lateralis ab, der die Haut in seitlichen
Anteilen des Brustkorbs versorgt. An ihrem Ende durch-
stoßen sie die Interkostalmuskeln nahe des Sternums
als Rr. cutanei anteriores. Auf ihrem Wege innervieren
die Interkostalnerven die Mm. intercostales und sensi-
bel die Pleura costalis. Eine Sonderstellung hat auch die
Wurzel Th 2: Ihr R. cutaneus lateralis weist eine be-
trächtliche Stärke auf und zieht als N. intercostobra-
chialis zur Axilla. Dieser Ast versorgt die Haut in der
Achselhöhle sowie angrenzender Teile des Thorax und
des Oberarms. Dabei anastomosiert er oft mit dem
N. cutaneus brachii medialis (s. ▶Abb. 6.109).

● Rr. ventrales Th 7–Th11: Diese thorakoabdominalen
Nerven setzen ihren Verlauf nach Verlassen des Inter-
kostalraums fort zu den Muskeln der Bauchwand. Auf
diesemWeg geben sie ebenfalls Rr. laterales ab. Am
Ende durchstoßen sie als Rr. cutanei anteriores fast
senkrecht die Faszie am lateralen Rand des M. rectus
abdominis. Sie versorgen auf ihrem Weg das parietale
Blatt des Peritoneums sowie alle Bauchmuskeln,
schließlich auch den M. rectus abdominis.

● R. ventralis Th 12: Der R. ventralis des 12. Thorakal-
nervs verläuft als N. subcostalis unter der 12. Rippe.

Zusatzinfo

Die von den Interkostalnerven versorgten Dermatome
stimmen mit der Lage der Interkostalräume nicht über-
ein. Sie sind ganz beträchtlich nach kaudal verschoben.
Der Bauchnabel wird stets vom Dermatom Th 10 inner-
viert. Das Dermatom Th12 ist dorsal etwa in Höhe des
Dornfortsatzes L 5, lateral kaudal von der Crista iliaca
und ventral oberhalb der Symphyse gelegen
(s. ▶Abb. 5.3).

Jeder trunkale Nerv innerviert die Mm. intercostales und
die Bauchmuskeln, durch die sie verlaufen, sowie einen
Streifen der sie überlagernden Haut. In den Interkostal-
räumen wie auch in der Bauchwand bestehen kurze Ver-
bindungen zwischen den abdominalen Nerven. Wahr-
scheinlich existieren beträchtliche interindividuelle Va-
riationen.

Die äußere Schicht der Interkostalmuskeln unterstützt
die Inspiration, die innere Schicht die Exspiration. Die
Bauchmuskulatur leistet einen bedeutenden Beitrag für
die Stabilisierung des Rumpfes in der Körpermitte, die
Stellung des Beckens und das Tragen der Eingeweide. Sie
greift in vielfältiger Weise in das Bewegungsspiel des
Rumpfes ein. Die schrägen Bauchmuskeln können beugen,
seitwärts neigen und drehen. Der M. rectus ist der kräf-
tigste Rumpfbeuger. Der M. transversus abdominis ist der
typische Muskel für die Bauchpresse, bei der er aber von
sämtlichen anderen Bauchmuskeln unterstützt wird. Der
Tonus der Bauchmuskeln spielt für die Körperhaltung
eine bedeutsame Rolle (Ballonfunktion). Die Bauchpresse
bringt auch beim Aufrichten des Körpers, insbesondere
beim Heben von Lasten, eine ganz beträchtliche aktive
Unterstützung für den M. erector spinae. Darüber hinaus
wird sie für die forcierte Exspiration, die Miktion, die De-
fäkation und in der Austreibungsperiode bei der Geburt
eingesetzt.

6.3.2 Befunde

Klinik

Sensible Reizsymptome
Klinisch führend sind oft Schmerzen und Parästhesien.
Bei einer Läsion eines Thorakalnervs sind sie gürtelförmig
angeordnet, können aber die Breite des Dermatomrands
überschreiten (s. ▶Abb. 5.6). Bei Läsion des R. dorsalis
oder des R. ventralis sind die Reizerscheinungen auf die
jeweiligen Anteile des Dermatoms begrenzt. Sind sensible
Endaufzweigungen betroffen, beschränken sich die
Schmerzen und Parästhesien auf einen eng umgrenzten
Bezirk. Eine sorgfältige Befragung des Patienten nach
dem Ort sensibler Reizerscheinungen ist von großer diag-
nostischer Bedeutung.

Praxistipp

Lokalisatorisch entscheidend kann die Provokation der
Schmerzen am Ort der Läsion des Rumpfnervs sein
(Triggerpunkt). Im Gegensatz zu den gelegentlich
ebenfalls eng umgrenzten Schmerzen bei Erkrankun-
gen von Bauchorganen nimmt dieser Schmerz bei An-
spannen der Bauchdecken zu (Carnett-Zeichen) [1546].

Sensible Ausfälle
Meist werden bei der Untersuchung nur geringe Sensibi-
litätsstörungen angegeben, am ehesten eine Dysästhesie
oder Hypalgesie. Deren räumliche Anordnung erlaubt
Rückschlüsse auf den Läsionsort. So zeigt ein freibleiben-
des Areal des dorsalen Astes an, dass die Läsion distal von
dessen Abzweigung gelegen ist.
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Motorische Ausfälle
Bei einer Läsion eines einzelnen Rumpfnervs sind motori-
sche Ausfälle klinisch kaum erkennbar. Sind mehrere be-
nachbarte Rumpfnerven geschädigt, zeigt sich eine um-
schriebene Vorwölbung der Bauchwand, dies vor allem
bei einseitigen oder stark asymmetrischen Läsionen
(▶Abb. 6.115). Wohl wegen der derben Rektusscheide
sind paramediane Abschnitte der Bauchwand von der
Vorwölbung ausgespart. Bei Betätigung der Bauchpresse
(Husten, Anheben der Beine in Rückenlage) wird die Vor-
wölbung der Bauchwand besonders deutlich. Je nach Lo-
kalisation der Lähmung wird dabei der Bauchnabel zu
den gesunden Anteilen der Bauchwand verzogen. In
▶Abb. 6.116 ist dargestellt, wie die Funktion der Bauch-
wandmuskeln geprüft werden kann. Lähmungen der In-
terkostalmuskeln oder der autochthonen Rückenmusku-
latur sind nur elektromyografisch zu erfassen.

Reflexanomalien
Eine Läsion der Nn. intercostales Th7–Th12 führt zu
einem Verlust des segmententsprechenden Bauchhautre-
flexes. Die Stimulation der Bauchhaut muss etagenweise
und entsprechend dem Dermatomverlauf erfolgen.

Vegetative Störungen
Findet man in einem Segment eine exakt begrenzte Stö-
rung der Piloarrektion sowie der Schweißsekretion,
spricht dies für eine Läsion eines Rumpfnervs distal des
R. communicans griseus, eine Läsion also außerhalb des
Foramen intervertebrale.

Neurophysiologische Diagnostik
In einer elektromyografischen Untersuchung kann eine
neurogene Läsion in Muskeln erfasst werden, die klinisch
nicht beurteilt werden können (Mm. intercostales, para-
spinale Muskulatur). Bei Abgrenzungsschwierigkeiten er-
laubt das EMG eine klare Unterscheidung zwischen einer
Bauchwandlähmung und einer Narbenhernie.

6.3.3 Differenzialdiagnose

Radikuläre Läsionen
Läsionen von Rumpfnerven sind zunächst von Läsionen
der thorakalen Nervenwurzeln (S.187) abzugrenzen. Die-
se Differenzierung kann akademischen Charakter haben.
So haben neuere bildgebende Untersuchungen gezeigt,
dass beim Herpes zoster entzündliche Herde nicht selten
gleichzeitig in Nervenwurzeln und in weiter peripher ge-
legenen Nervenabschnitten zu finden sind [1564].

Läsionen des Rückenmarks
Gelegentlich stehen bei Erkrankungen des thorakalen Rü-
ckenmarks eine Lähmung der Bauchwand oder Sensibili-
tätsstörungen am Rumpf klinisch im Vordergrund, etwa
bei einer Syringomyelie [1549].

Erkrankungen der Brust- und Bauchwand
Einige orthopädische Erkrankungen an der Rumpfwand
können zu diagnostischen Schwierigkeiten führen. Das
Tietze-Syndrom ist charakterisiert durch eine schmerz-

a

b

c

Abb. 6.116 Funktionsprüfung der Bauch-
decken beim Aufrichten aus Rückenlage.
a Normale Innervation. Dabei bleibt der

Nabel unverändert in der Mittellinie.
b Bei einer linksseitigen Parese der

Bauchwandmuskulatur wandert der
Nabel nach rechts.

c Bei beidseitiger Parese der kaudalen
Bauchwandmuskeln wandert der Nabel
nach kranial.

Abb. 6.115 Rechtsbetonte beidseitige Bauchwandparese bei
Diabetes mellitus. Diabetische motorische trunkale Radikulon-
europathie.
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hafte Schwellung der parasternalen Rippenknorpel, deren
Ursache unbekannt ist. Am häufigsten sind Knorpel der 2.
und 3. Rippe betroffen [1556] [1565]. Auch bei Kindern
kommt diese Erkrankung vor [1579]. Computertomogra-
fisch lassen sich bei einem Teil der Patienten Verkalkun-
gen nachweisen. Rupturen des M. rectus abdominis tre-
ten bevorzugt bei älteren Menschen mit chronischem
Husten auf, selten auch am Ende einer Schwangerschaft.
Sie entstehen einige Zentimeter oberhalb des Muskel-
ansatzes am Schambeinast. Bei der klinischen Unter-
suchung lassen sich starke Schmerzen durch einen hefti-
gen Hustenstoß oder durch Aufsetzen aus dem Liegen
provozieren. Das Kompartment-Syndrom des M. rectus
abdominis betrifft vor allem untrainierte Menschen nach
ungewöhnlicher sportlicher Belastung, etwa nach Body-
building [1584]. Das klinische Erscheinungsbild ent-
spricht einem akuten Abdomen mit gespannten druck-
schmerzhaften Bauchdecken. Charakteristisch ist ein ex-
zessiver Anstieg der Kreatinkinasekonzentration. Im So-
nogramm zeigt sich eine vermehrte Echogenität.

Erkrankungen der Brust- und Bauch-
organe
Eine immense Anzahl von mit Schmerzen verbundenen
internistischen, gynäkologischen und urologischen Er-
krankungen kann differenzialdiagnostisch in Betracht
kommen. Nur einige wenige von ihnen können an dieser
Stelle angesprochen werden.

Mit Schmerzen verbundene Hernien können zu diag-
nostischen Schwierigkeiten führen, die durch Kooperati-
on mit Chirurgen und durch bildgebende Untersuchun-
gen gelöst werden sollten. Die Unterscheidung einer Nar-
benhernie von einer Lähmung der Bauchwand ist oft erst
durch eine elektromyografische Untersuchung verlässlich
möglich.

Referred Pain und Segmentbeziehungen
der inneren Organe

Merke

Als wichtiges Sonderproblem ist der Referred Pain an-
zusehen, der übertragene Schmerz. Darunter versteht
man einen Schmerz, der nicht dort empfunden wird,
wo er eigentlich entsteht, sondern an einem anderen
Ort: in einem Hautareal (Head-Zone) oder in einem
Muskel (Mackenzie-Zone), die demselben Segment an-
gehören.

Zu den wissenschaftlichen Grundlagen dieser Phänomene
soll in diesem Zusammenhang auf die klassischen Dar-
stellungen von Head [1558] und von Hansen und Schliack
[1557] wie auch auf neuere Literatur [1544] [1563] ver-

wiesen werden. Der akute Viszeralschmerz wird über vis-
zerosensible Nervenfasern zu den Hinterhornzellen des
Rückenmarks geleitet. Er konvergiert dort mit Schmerz-
impulsen, die von der Rumpfwand zu denselben Rücken-
markszellen gelangen. Reizverschmelzungen führen zu
Fehlprojektionen der Organschmerzen in die Strukturen
der Rumpfwand, vor allem also in die Haut und in die Mus-
kulatur. Der in der Rumpfwand empfundene Schmerz kann
von dem eigentlichen Ort der Schmerzentstehung – dem
erkrankten Organ – völlig ablenken.

Die inneren Organe haben sehr konstante Segmentbezie-
hungen. Die wichtigsten sind in ▶Tab. 6.21 wiedergegeben.
Die in zwerchfellnahen Organen entstehenden Schmerzen
strahlen – wohl durch Vermittlung des N. phrenicus –

meist auch in die Segmente C3 und C4 ein. Am bekanntes-
ten ist der rechtsseitige Schulterschmerz bei Erkrankungen
der Gallenblase.

Die Organe lassen stets auch diagnostisch wichtige Sei-
tenbeziehungen erkennen. Bei den paarigen Organen sind
diese Seitenbeziehungen durch ihre Lage festgelegt. Von
den unpaaren Organen sind
● nach rechts orientiert: Leber, Gallenblase, Duodenum,
Ilium, Zökum und Colon ascendens,

● nach links orientiert: Herz, Magen, Pankreas, Milz, Je-
junum, Colon descendens und Colon sigmoideum.

Tab. 6.21 Segmentbezug innerer Organe.

Organe Segmentbezug

Herz, Perikard (C 3–C4) C 8–Th 8 links
(rechts)

Aorta descendens, Aortenbogen C3–C4, Th 1–Th 3
rechts/links

Lunge, Pleura Th 3–Th 10

Ösophagus Th 1–Th 8

Magen Th 5–Th 9 links

Duodenum Th 6–Th 10 rechts

Pankreas Th 7–Th 9 links

Dickdarm Th 11–Th 12

Leber, Gallenblase Th 6–Th 10 rechts

Milz Th 7–Th 10 links

Zökum, Appendix Th 9–Th 11 rechts

Niere Th 9–L 2

Harnblase (Schleimhaut und Hals) S 3–S 4

Prostata S 1–S 2, Th 10–Th 12

Adnexe Th 11–L 1

Uterus (Muttermund) S 2–S 4
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Gelegentlich kann diese Seitenregel durchbrochen wer-
den. So wird in etwa 5% aller Fälle der pektanginöse
Schmerz ausschließlich nach rechts projiziert.

6.3.4 Ursachen
Schäden von Rumpfnerven liegt eine Vielfalt von Ursa-
chen zugrunde. Größere epidemiologische Studien exis-
tieren nicht. In einer Untersuchung von 14 Fällen mit iso-
lierter Läsion eines Interkostalnervs dominierten unter
den Ursachen Verletzungen durch operative Eingriffe und
Infektionen [1585]. In den letzten Jahren zeigten sich die
große Häufigkeit und die klinische Bedeutung von Eng-
passsyndromen von Nervenästen in der Bauchwand, die
zu hartnäckigen umschriebenen Schmerzen führen.

Trauma
Traumatische Läsionen von Rumpfnerven im Rahmen
von Stichverletzungen und Knochenfrakturen nach Rip-
penfrakturen sind selten. Sie können mit einer deutlichen
Bauchwandparese verbunden sein, wenn mehrere Inter-
kostalnerven betroffen sind [1545] [1587]. Gelegentlich
können stumpfe Verletzungen von Nervenästen der
Bauchwand die Ursache heftiger, anhaltender Schmerzen
sein [1562].

Engpasssyndrom

Neuropathie des Ramus cutaneus anterior
eines Interkostalnervs
Wie umfangreiche wissenschaftliche Studien in den letz-
ten Jahren gezeigt haben, handelt es sich bei dem mit
hartnäckigen, heftigen Schmerzen in der Bauchdecke ver-
bundenen Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syn-
drome (ACNES) um ein Engpasssyndrom, das häufig ist
und leider sehr oft über eine lange Zeit verkannt wird
[1555] [1567] [1586]. Bevorzugt betroffen sind Frauen im
mittleren Erwachsenenalter. Ursache ist eine chronische
mechanische Schädigung eines Endasts der unteren Inter-
kostalnerven (am häufigsten Th10, Th11 und Th12) am
lateralen Rand des M. rectus abdominis am Durchtritt
durch dessen Faszie, wo sich die Verlaufsrichtung knick-
artig ändert [1578].

Die Betroffenen haben oft eine lange Vorgeschichte mit
Konsultationen bei Hausärzten, Krankenhausspezialisten
und manchmal auch Psychiatern. Sie klagen über eng um-
grenzte, heftige Schmerzen dumpfen oder stechenden
Charakters, nicht selten auch über eine Überempfindlich-
keit gegen Berührung (etwa durch die Kleidung). Husten
oder Streckbewegungen können diese Symptome verstär-
ken. Unspezifische Beschwerden wie Appetitlosigkeit, Ge-
wichtsverlust und Übelkeit können hinzukommen [1578].

Praxistipp

Der wegweisende klinische Befund bei ACNES ist ein
positives Carnett-Zeichen: Der Druck auf einen um-
schriebenen Punkt am Außenrand des M. rectus abdo-
minis ist ausgesprochen schmerzhaft. Im Gegensatz zu
Krankheiten der Bauchorgane wird dieser Schmerz
durch Anspannen der Bauchdecken verstärkt. Eine
Kompression einer Hautfalte an dieser Stelle (Pinch
Sign) führt ebenfalls zu heftigen Schmerzen. Oft wird in
der unmittelbaren Umgebung dieses Triggerpunkts
eine veränderte Sensibilität angegeben (Hypästhesie,
Hyperästhesie, Hypalgesie, veränderte Kälteempfin-
dung). Das Ansprechen der Schmerzen auf eine Um-
spritzung mit einem Lokalanästhetikum stützt die Diag-
nose.

Mitunter führen solche Nervenblockaden (mit Kortison-
zusatz) zu einer längerfristigen Besserung. Sprechen die
Schmerzen auf eine konservative Behandlung nicht an,
kann durch eine einfache operative Behandlung (Neurekto-
mie) in den meisten Fällen eine gute Linderung der Be-
schwerden erzielt werden [1567] [1581].

Engpasssyndrome anderer Rami
Engpasssyndrome des R. cutaneus lateralis [1571] oder
des R. cutaneus posterior [1543] sind weit seltener. Pa-
thogenese, Beschwerden, klinische Befunde und Therapie
sind aber ganz ähnlich.

Slipping-Rib-Syndrom
Dieses Syndrom manifestiert sich mit abnormer Beweg-
lichkeit der 8.–10. Rippe. Als Folge abnorm beweglicher
Verbindungen der Rippen-Knorpel-Gelenke, am häufigs-
ten der 10. Rippe, können intensive Schmerzen am Rip-
penbogen auftreten. Diese Schmerzen können oft durch
Rumpfbeugung oder Drehbewegungen provoziert wer-
den, so bei bestimmten Sportarten [1553] [1573]. Betrof-
fen sind vor allem junge Erwachsene, aber auch Kinder.
Die Beschwerden (vorübergehende, später anhaltende
brennende Missempfindungen und dumpfe Schmerzen)
werden vor allem mit einer Irritation der angrenzenden
Interkostalnerven erklärt. Bei der klinischen Unter-
suchung lassen sich die Schmerzen durch Verschieben
des freien Rippenrands auslösen (Hooking-Manöver). Die
Diagnose kann durch Ultraschalluntersuchung bestätigt
werden [1596]. Eine Lokalanästhesie bewirkt meist eine
vorübergehende Beschwerdefreiheit. Bei anhaltenden
starken Beschwerden kann eine Teilresektion der betrof-
fenen Rippe angezeigt sein.
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Thoraconeuralgia gravidarum
Selten kommt es während der Spätschwangerschaft zu
Schmerzen in verschiedenen Abschnitten des Rumpfes,
die von sensiblen Ausfällen im Versorgungsgebiet mehre-
rer Rumpfnerven begleitet sind [1583] [1590]. Zum pa-
thogenetischen Mechanismus sind viele Fragen offen
(mechanisch oder auch autoimmunologisch?). Nach der
Geburt tritt rasch eine Remission ein; bei einer erneuten
Schwangerschaft kommt es oft zu einem Rezidiv.

Tumor
Benigne Tumoren der Interkostalnerven, etwa Schwanno-
me, sind selten und oft asymptomatisch [1572]. Sie kön-
nen aber auch heftige neuralgische Schmerzen verursa-
chen [1550] [1576].

Von infiltrierend wachsenden Malignomen ausgehende
Läsionen von Interkostalnerven gehen oft mit hartnäcki-
gen Schmerzen einher. Am häufigsten handelt es sich um
kleinzellige, direkt in die Umgebung infiltrierende Bron-
chialkarzinome (insbesondere infiltrativ wachsendes
Bronchialkarzinom der Lungenspitze, Pancoast-Tumor),
Mammakarzinome, Pleuraendotheliome und paraver-
tebrale Lymphome, sehr selten auch um Karzinome der
Nebennieren. Retroperitoneal sich ausbreitende lympho-
gene Metastasierungen können untere Thorakalnerven
erreichen. Plötzlich auftretende einseitige Brust- oder
Bauchwandschmerzen im Verlauf von Leukämien, malig-
nen Lymphomen oder Sarkomatosen können Ausdruck
einer lokalen Tumorinvasion sein. Sie werden aber noch
häufiger durch einen „symptomatischen“ Zoster hervor-
gerufen.

Infektion
Erregerbedingte Läsionen von Rumpfnerven werden am
häufigsten durch Varicella-zoster-Viren verursacht. Sind
mehrere Segmente betroffen, kann eine Bauchwandläh-
mung entstehen [1547]. In jüngster Zeit gibt es mehrere
Berichte, dass es durch Befall der vegetativen Innervation
des Darmes gleichzeitig oder zeitlich versetzt zu einem
schweren akuten Abdomen unter dem Bild einer Pseu-
doobstruktion des Kolons (Ogilvie-Syndrom) kommen
kann [1541] [1574].

Bei der thorakoabdominalen Manifestation der Borre-
liose sind oft mehrere thorakale Segmente betroffen, dies
nicht selten auf beiden Seiten in unteren thorakalen Seg-
menten [1582]. Diese Erkrankung wird in vielen Fällen
über lange Zeit nicht erkannt. Eine gezielte klinische und
ggf. elektromyografische Suche nach einer Bauchwandpa-
rese ist die erste Voraussetzung dafür, um bei entspre-
chenden Schmerzen die zutreffende Diagnose zu stellen
und frühzeitig eine adäquate Therapie durchzuführen.

Gelegentlich führt eine Sarkoidose zu einer isolierten
Rumpfnervenläsion [1595].

Diabetische thorakoabdominale
(trunkale) Neuropathie
Umschriebene Läsionen von Rumpfnerven kommen bei
Diabeteskranken nur selten vor. Meist sind Patienten mit
langjährigem Diabetes (Typ I oder II) betroffen, es kann
sich aber auch um die Erstmanifestation der Erkrankung
handeln [1570] [1591]. Führendes Symptom sind akut
oder subakut einsetzende heftige Schmerzen und unan-
genehme Parästhesien in mehr oder weniger großen Be-
zirken einer Brust- oder Bauchwand. Die räumliche An-
ordnung ist sehr variabel, nicht selten sind beide Seiten
betroffen, meist asymmetrisch. Manchmal beschränkt
sich die Läsion auf einen oder 2 Thorakalnerven. Gele-
gentlich kommt es aber auch zu großflächigen sensiblen
Ausfällen, die die Frage nach dem Sitz des Nervenscha-
dens aufwerfen (▶Abb. 6.117) [1592]. Mitunter ent-
wickelt sich eine Allodynie, sodass die Patienten kaum
den Druck ihrer Kleidung ertragen können. Selten ent-
steht eine manifeste Bauchwandlähmung.

Bei der klinischen Untersuchung sind neben der varia-
bel angeordneten Sensibilitätsstörung am Rumpf oft Zei-
chen einer distalen symmetrischen Polyneuropathie
nachweisbar. Da die diabetische trunkale Neuropathie
wenig bekannt ist und oft mit einem beträchtlichen Ge-
wichtsverlust einhergeht, ist bei vielen Patienten eine un-
nütze, aufwendige Diagnostik unter dem Verdacht einer
thorakalen oder abdominalen internistischen Erkrankung
vorangegangen [1554]. Die Prognose ist nicht ungünstig.
Mitunter bilden sich die Beschwerden aber erst innerhalb
von 1–2 Jahren wieder zurück. Die Pathogenese ist nur
unzureichend aufgeklärt. Es werden Infarkte in thoraka-
len Spinalnerven und deren Ästen angenommen [1570].

Abb. 6.117 Großflächige Sensibilitätsstörung infolge trunka-
ler diabetischer Neuropathie.
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Neuropathie der Rami dorsales
(Notalgia paraesthetica)
Die Rr. dorsales der Spinalnerven können durch verschie-
denartige lokale Krankheitsprozesse zu Schaden kom-
men, vor allem durch degenerative Veränderungen der
kleinen Wirbelgelenke oder im Rahmen eines Engpass-
syndroms beim Durchtritt durch die paraspinale Musku-
latur [1560]. Oft bleibt die Ursache ungeklärt. Betroffen
sind vornehmlich die Rr. dorsales Th2–Th6, im typischen
Fall bei einer Frau mittleren Alters, und die Beschwerden
bestehen in einem hartnäckigen Jucken in einem fleckför-
migen Hautbezirk medial des Schulterblatts. An dieser
Stelle können als Folge unablässigen Kratzens eine bräun-
liche Hyperpigmentierung und Lichenifikation der Haut
sichtbar sein. Andere Patienten klagen über lokale
Schmerzen oder Missempfindungen, die durch Husten
oder Niesen verstärkt werden können. Gelegentlich lässt
sich ein kleiner Sensibilitätsdefekt am Rücken paramedi-
an nachweisen (▶Abb. 6.118).

Die Diagnose kann allein anhand der Beschwerden und
des Lokalbefunds gestellt werden. Eine Beschwerdefrei-
heit nach Infiltration des Triggerpunkts durch ein Lokal-
anästhetikum stützt die Diagnose. In einer Untersuchung
wurden mehrheitlich Denervationspotenziale in der pa-
ravertebralen Muskulatur nachgewiesen [1575]. Kontrol-
lierte Therapiestudien liegen bisher nicht vor. Empfohlen
werden neben einer physikalischen Therapie der autoch-
thonen Muskulatur eine lokale Behandlung mit Capsaicin
oder Tacrolimus, Injektionen von Botulinumtoxin und

eine systemische medikamentöse Behandlung mit Gaba-
pentin oder Amitryptilin. Es wurde sogar über einen gu-
ten Erfolg einer operativen Dekompression berichtet
[1542] [1560].

Iatrogene Ursachen

Merke

Ein schwerwiegendes Problem stellen hartnäckige
Schmerzen am Rumpf dar, die durch eine Verletzung
von Nerven bei operativen Eingriffen verursacht wur-
den. Aber auch iatrogenen Bauchwandparesen kommt
eine beträchtliche klinische Bedeutung zu.

Nach Thorakotomien und ebenso nach Anlage von Tho-
raxdrainagen durch eine Läsion von Interkostalnerven
entstandene Schmerzen können in der postoperativen
Phase zu einer Beeinträchtigung der Atmung führen und
dadurch pulmonale Komplikationen fördern. Mitunter
stellen sie sich erst nach einer Latenz von Wochen in vol-
ler Ausprägung ein [1593]. In verschiedenen Unter-
suchungen schwanken die Angaben zur Häufigkeit von
Chronic Postthoracotomy Pain zwischen 11 und 60%
[1597]. Eine neuere Untersuchung an 500 Patienten mit
offener Thorakotomie kam zu einer Häufigkeit von Post-
thoracotomy Pain von 56% (leicht: 32%, mäßig: 18 %,
stark: 6%) [1580]. Bei endoskopischen Operationsverfah-
ren ist das Risiko wohl geringer als bei einer offenen Tho-
rakotomie [1577] [1588]. Meist klingen die Schmerzen
im Laufe von Jahren ab [1566]. Es handelt sich um anhal-
tende, durch Bewegungen verstärkte Schmerzen, die bei
vielen Patienten die typischen Merkmale neuropathi-
scher Schmerzen aufweisen [1559]. Dies erlaubt oft eine
Unterscheidung von anders verursachten Schmerzen. Zu-
dem werden nach thoraxchirurgischen Eingriffen gele-
gentlich auch Bauchwandlähmungen beobachtet [1594].

Hartnäckigen Schmerzzuständen nach Operationen an
der Mamma liegen zum Teil Läsionen des N. intercosto-
brachialis (S.384) zugrunde, nicht selten auch eine Verlet-
zung von Interkostalnerven [1551] [1569]. Bei Augmenta-
tionsplastiken der Mamma kann es zu umschriebenen
sensiblen Ausfällen im Bereich der Mamille kommen
[1561].

Abb. 6.118 Hypästhetischer Bezirk am Rücken bei Notalgia
paraesthetica.

Abb. 6.119 Hernienartige Lähmung der
Bauchwand infolge eines Flankenschnitts.
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Nach abdominalchirurgischen und urologischen Opera-
tionen entstehen neben neuropathischen Schmerzen ge-
legentlich auch Bauchwandlähmungen, vor allem nach
großen Inzisionen (▶Abb. 6.119), selten aber auch nach
endoskopischen Eingriffen mit kleinem operativem Zu-
gang [1568]. Bei Operationen an der Brust- oder Lenden-
wirbelsäule kann es ebenfalls zu Läsionen von Rumpfner-
ven kommen [1548] [1552] [1593], gelegentlich auch zu
isolierten Schäden der Rr. dorsales der Spinalnerven mit
eng umschriebenen paravertebralen Schmerzen [1589].
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