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Diskopathien 

Die menschliche Wirbelsäule ist als •Achsenorgan• für d ie aufrechte Haltung 

und die Bewegung des Körpers, vor allem des Kopfes verancwortlich; sie dient 
als Fix.uionslc:iste für die inneren Organe sowie als knöcherne Schutzhülle für 
das Rückenmark. Die Beweglichkeit des Achsenorg•ms wird durch die Band­

scheiben und durch hochspezifizierte Gelenke als Teile der einzelnen Bewe­
gungssegmente ermöglicht. 
Ein Bandscheibenschaden kann, den komplexen Funktionen der Wirbelsäule 
entsprechend, zu folgenden Syndromen führen: 

Radikuläres Syndrom 
Pseudoradi.kuläres Syndrom 
Lumbalgie, Dorsalgie, Zervikalgie 
Lumbago, sciff-ner.:k 
Lokalschmerz 

Das radikuläre Syndrom 

ist durch die Läsion einer Nervenwurzel bedingt und tritt häufig als Folge eines 

Bandscheibenvorfalls auf. 
Seine Syndrome sind: 

Schmerzausscrahlung in das betreffende Dermatom von ziehend-bohrendem 

Charakter, teils heftiger lntensit:it. 
Sensibilitätsstörung im betreffenden Dermatom: für alle Qualitäten, vorwie­
gend Hypalgesie. 
Paresen und Muskelatrophie im betreffenden Myotom mit Tonusverminde­

rung und Hypo- bis Areflexie. 
Es fehlen Defekte der vegecariven Innervation; mitunter kommen passagere ve­
getative Reizerscheinungen vor. 
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Das pseudoradikuläre Syndrom 

ist durch ausstrahlende Schmerzsensation ohne zugrundeliegende e[gentliche 
Wurzelreizung charakterisiert (MuMENTHALER und SCHLIACK). Ur.sächlich 
nimmt man eine Störung zwischen Gelenk und den funktionell zugeordneten 
Strukturen (Muskulatur, Bandapparat usw.) an (BRÜGGER), die zu einer reflekto­
rischen Ruhigstellung und Absicherung des gestörten Bewegungssegments führt. 
Die Symptome bestehen aus: 

Schmerzausstrahlung in ein oder mehrere Dermatome, mitunter beidseits, von 
stumpf-diffusem Charakter. 
Keine Sensibilitätsausfälle, häufig aber Dysästhesie und Hyperalgesie in den 
betroffenen Dermatomen. 
Keine Parese, aber Muskel-Hypertonus im betroffenen Myotom; vereinzdt 
auch gesteigerte Sehne~reflexe, Tendomyose, Myogelose, Tendinopathie und 
beschleunigte Ennüdbarkeit der Muskulatur. 
Vegetative Störung in„Form vermehrter Schweißsekretion, vasomotorischer 
Störungen, Piloerektion, KIBLERsche Hautfalte, u. U. auch funktioneller Stö-
rung segmental zugeordneter Viszera. . 

Druckschmerz, Bewegungsschmerz) evemuell Blockierung des gestörten Be· 
.vegungssegments. 

Differemialdiagnostisch zum pseudoradikulä.ren Syndrom isr der re/erred pain 
oder Ubertragungsschmerz zu nennen, der bei Schmerzen aus dem Viszerotom 
a.uftritt und sich in die zugeordneten HEADschen Zonen ausbreitet. Er wird als 
vegetative Reaktion zur motorischen Ruhigstellung im Sinne einer Begünstigung 
von Heilungsvorgängeh im Bereich von Viszera aufgefalk 
Er ist gekennzeichnet durch: 
· Schmerzausstrahlung in die betreffenden Dermatome mit Maximum im Be­
reich der HEADschen Zonen, von tiefbrennendem Charakter. 
Fehlen von Sensibilitätsausfällen~ mitunter Hyperalgesie im Bereich der be:. 
treffenden Dermatome. 
Keine motorischen Ausfälle oder Reflexstöru~gen, jedoch schmerzhafte Mus­
kelspannung im dem Enterotom entsprechenden Myotom - rr.it Maximum im 
Bereich der MAc.KENZIEschen Zonen. 
Vegetative Störung in den betroffenen Dermatomen (veimehrte Schweißse-:­
krecion, Piloerekcion, vasomotorische Störungen, KtBU!Rsche Hautfaice). 
Lokale Irritationszeichen und Funkcionsstörurigen des kranken Organs. 
Durch Fehlhaltung und Fehlbewegung (Fehlstereotypie) der Wirbels~ule be­
dingter schmerzhafter Muskel-Hypertonus: entsprechend der Lokalisation des 
regionalen Schmerzes. 
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Lumbalgie, Dorsalgie bzw. Zervikalgje 

Die Symptome bestehen hier aus; 

Schmerzen im Bere[~h der hypertonen, kontrahierten Muskulatur, die den 
fehl belasteten Wirbds~ ulcn:ibsdinict .s tJbi lisiert. 
Lage- unJ beweg1mg)·.zbhiingige Schmerzen mit verzöi;ent!'r Intcnsivicruni;. 
Druckschmerzhafcigkeit der be[roffenen Muskdn unJ ibreI Ansäcz~. palpable 
Myogelosen. 
Ursächlich~ Fehlhaltung der \Virbdsiiule bzw. Fehls-u:reorypien des Bewe­
gungsapparaies. 

Lumbago, stiff-nec_k 

Die akute Schmerzschonhafomg (»Antalgjsch~s Haltungsprovisorium..-) mic teils 
gänzlicher Einschränkung der Bew1:glichki:it des gestörten Wirbelsäulenab­
schnittes wirJ als lumbdgo (Hl!xcnschuß) bzw. )ttffneck (Torcicollis ~lr.:utus) 
bczdchn~t. 

Die Symptome bestehe!'! in : 
Bewegtmgs- unJ llgeabhiingiger einschießender Schmerz im Bereich. drr ge­
störten Struktur (Lokalschmerz). 
Dauerschmerz im Bereich des lvfuskelharcspanns. 
Nach Abklingen der akuti:n Symptome häufig Funktionsstörungen (Blockie­
nm1g) eines berroffenen Bewegungs3·egmt:nts .. 

Druckschmerzhaftigkeit von Muskulatur und Muskelansätzen im Bereich des 
Hartspanns. 
Antalgische Halt:ung mit teils totaler Ruhigstellung des ge-störten Wirbelsäu­
lenabschnitts bzw. Änderung des Bewegungsmusters der W irbelsäule. 

Lokalschmerz 

Diesen 4 Formen ausstrahlender Schmerzen ist bei Bandscheibenschäditn der 
Lokalschmerz gegenübc:rzustellen. Er t:ntsteht in der gestörten \Virbds:iulen­
strukcur. 
Die Symptome sind hier: 

Lokaler Schmerz der gestörten vertebragenen Struktur. 
Teilslage- und bewegungs01bhängige, meist (lokale) Schmerzen; Funktionsstö­
rung~n des Segmemes in Form von Blockierung oder Hypt:rrnobilität. 
lvfeist unauffälliges Haltungs- und Bewegungsmuster der WLtbels:iule. 



Bei der inneren Diskusruptur handelt es sich pa.choph 1siologisch um Verände­
rungen der inneren Struktur des Diskus mit dem Auftreten zirkumferrenter oder 
r;idialer Risse in Teilen des Anulus fibrosus. Ursächlich werden ein primärer 
Defekt im Biochemismus sowie Veränderungen der nutritiven Versorgung der 
Bandscheibe angenommen. 
Die kljnische Symptomacik kann als reiner Lokalschmerz auftreten: entspre· 
chend der Höhe als Lumbalgie, Dursalgic oder Zervikalgie, bc:i akuter Dekom­
pensation als Lumbago bzw. als Sciff-neck-Syndrom. Mitunter kommt es auch 
zu einer pseudoradikulären Symprom;uik. Die Beschwerden zeigen oft wochen­
lange rdacive Therapieresistenz. Insgesamt bestehe eine geringe Toleranz für 
körperliche Be!astung~n, Rezidive sind häufig. Art und Verlauf der Erkrankung 
bringen es mic sich, daß die bestehenden Beschwerden oft als funktionell oder 
psychogen fehldiagnosri1.ierr werden. 
Die Therapie hat alle konservativen Möglichkeiten auszuschöpfen. Zu nennen 
sind: schmerzfreie Lagerung sowie Analgetika, Myotonolytika und Sed:itiv:i (an­
fänglich ;im günstigsten als Infusion), physiotherapeucische M:ißnahmen (Wärme 
mit Kurzwelli:, Mikrowelle oder Warmluft, Unrnrwasscrtherapie, Vibrations­
massage). Im akuten Stadium bewähren sich auch Kryotherapie sowie gezielte 
Infütracionen von Lokalanästhecib. inklusive einer EpiduraJanästhesie. Unter 
Umständen ist eine befristetr 1uhigstdlung_mitte1s Schanzkrawatte oder Mieder 
notwendig. Unbedingt abzuraten ist von Extensionen und Manualtherapie. 

Eine Operationsindikation bt!i der internen Diskusruptur besteht nach CRocx 
bei längerer Therapieresiscenz oder Rezidiven cron konsequenter konservativer 
Behandlung und Schonung: es wird eine totale Diskusexzision mit anccriorer 
Verblockung empfohlen. 
Beim Diskusprolaps kommt es zum Austritt.von Bandscheibengewebe durch den 
Anulus fibrosus. Der mediale oder laterale Diskusprolaps führt durch Läsion der 
austretenden· Nervenwurzel zum radikulären Syndrom. Die nozizeptiven Affe­
renzen aus dc::m Segment können eine begleitende pseudor:idikulärc Svmptom:i.­
tik bewirken. 
f:>er mediale Diskuspalaps kann, abhängig von der Höhe, zu folgenden Syndro­
men führen: 

Radikuläres Syndrom mit pseudoradikulärer Bcglcicsymptornatik in entspn:­
chender Höhe; 
komplettes oder inkomplettcs Querschnittsyndrom, evtl. BROWN-SEQliAJlD­

Syndrom - meist im Hals~arkbereich; 
SpinaJis-ancerior-Syndrom durch Läsion der gleichnamigen Arterie - meist im 
Thorakal- und unceren Zervikalbereich; 
Chronische Myelopathie durch längerdauernden spinalen D ruck, u. U. mit. 
dem Bild einer amymrophen Luer~lisklerose (Muskelatrophic::n und Fasziku-
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lationen), verursache durch die Läsion der vorderen perforierenden Arcerien­
äste; 
Conus- oder Cauda-Symptomatik unterhalb von Li. 

Durch ventralen Diskusprolaps bedingte lntimaschäden der eng anliegenden 
Aorta (Bildung sklerQtis~her Plaques) und sekundäre Zirkulationsstörungen der 
Segmentalarterien lösen spinale und radikuläre Schäden aus (MÜLLER). 

Absolute Op.-Indik.ztion: 
M~dialer Diskusprohps mit spinaler Symptomatik oder einer Cauda-L:ision. Lareraler 
Diskusprobps mit ausgeprägter progredienter radikuliirer Symptomatik und motorischen/ 
sensiblen Ausfällen. 

Relaci'fie 0p.„/ndikation: 
Ub~r m~hrere Wochen therapieresistente inkompletce radikuläre Symptome: bei myelogra­
phisch nachgewiesenem Diskusprolaps. 

Die Therapie beim akuten Diskusprolaps erfordert prinziprelI das gleiche Vorge­
hen wie bei Jer inneren Diskusruptur. Wichcig i~t auch hier eine optiml.le 
schmerzfrete Lagerung - die beim lumbalen Diskusprolaps oft in Hochlagerung 
der im Knie: gebc:ugtc:n Beine, also in lumbaler Hyperkyphosierung, bestehe. Der 
ma~chindlcn ist die: manuelle Extension in die schmerzfreie Richtung vorzuzie­
h~n. Vorsichtige und gc:zielte Manualtherapie, insbesondere durch isometrische 
Te~hniken, ist zur Behandlung der pseudoradikulären Begleitsymptomatik häu­
fig erfolgreich (LEw1T). Bei der Infiltrationstechnik mit Lokalanästhetika sind die 
Peridural-, die Epidur;al-Anästhesie und die Infiltratio,n der betroffenen Nc:rven­
wurzel zu nennt:n. 
Operacives Vorgehen erfordert e:ne strenge Indikationsstellung. Zu den Opera­
tionsindikationen siehe oben. 
Die Rehabilitation von Patienten nach Diskusoperation hat folgende zeiclich 
aufein::mderfolgendt; Schwerpunkte zu berücksichtigen : 

Übungen zur Schonung des Operadonsabschnittes; 
Kräftigung der den betroffenen WS-Bereich &rabilisierenden Muskulatur; 
Erarbeitung optimaler Bewegungsmuster; 
u. V. soziale Maßnahmen (Wechsel bzw. Adaptation des Arbeitsplatzes usw.). 

Sowohl nach konservativer wie auch nach operativer Behandlung ist nach Besse­
rung dc:r akuten Symptomatik eine Therapie der bestehenden Fehlscereotypien 
bzw. der muskulären Dysbalancen durchzuführen. Dabei bewähre sich neben 
bestehenden ,Schulungsprogrammen die EMG-Biofeedhack-Methode. 
Von der isolierten Diskusrt!sorption sind meist ältere Menschen betroffen. Die 
klinische Symptomatik kann aus reinem Lokalschmerz (Lumbalgie, Dorsalgie, 
Zervika!gie), mitunter auch Jus einem Lumbago bzw. Stiff-neck-Syndrom beste­
hen. Eine pseudoradikuläre Symptomatik tritt in seltenen FäUen als Folge kom-



pensatorischer Mehrbelastung bzw. H ypermo bili tät benachbarter Bewegungs­
segmente auf. Radikuläre Symptome können bei Verengung der Foramina imer­
vercebralia durch frei luxierte Teil!! des incervertebralen Endplattenknorpds auf­
treten. Meis·t bleibt die isolierte Diskusrl!sorpcion symptomlos. 
Die Therapie ergibt sich aus der :ikcudlen Symptomatik. Eine Indikation zur 
Foraminekt0mie oder auch Imc:rbody-Fusion kann sich bei Vorliegen eines radi­
kulären Syndroms ergeben. 
Durch die isolierte Diskusresorpcion kommt es zum dirc::kcen Kontakt zweier 
Wirbdkörper mir der Folge einer Sklt:rose der Grenzflächen. Häufig handelt es 
sich um eine isolierte Bandscheibenschädigung im Lumbalbereich bei einer sonst 
normalen Wirbelsäule. 
Die Nutrition des bradyrrophen Bandscheibengewebes erfolgr nach Abschluß 
des Wachstums über die vertebrale Endpbcre. 
Durch altr:rsbedingte Veränderungen im Biochemismus, vermudit..h aber auch 
durch Mikrocraumcn, kommt es ab der drim:n Lebc:nsdekade L.u ein~m zuneh­
menden Ersatz des hoc.:hpb.stis,hcn, amorphen N ucleus pulposus durch kolla­
gene Faserdemente sowie: i.ur Abnahme Jcr dastische::n Eigenschaften des Anu­
lus fibrosus. Fol~c: dieser Jci;cneraciven VcränJcrung der Bandscheibe kann die 
Verschmälerung des B:indschcibcnraumc!'> sein - .ils ChundrOJt! bezeichnet. Diese 
goot oft mit einer Gefügelockerung, d. h. einer vermehnen passiven Beweglich­
keit des betreffenden Bc:wegungssegmemes einher. Es können aui~erdem Protru­
sionen des Anulus fibrosus auftretcn. 
Die Chondrose gdu durch aktive Sklerosierung der vertebralen Endplatte in eine 
Osteochondrose über. Eine Randwulstbildung in Form einer Spondylose encwik­
kelc sich nach MÜLLER vorwiegend an dt!n vorderen und seiclichen Partien der 
Wirbelkörper. Bei der Spondylarchrose sind auch die kleinen Wirbelgelei;ike in 
den degenerativen Prozeß miteinbezog~n. Nach größeren Statistiken bestehen in 
der fünften Lebensdekade bei 60 % der Frauen und So% der Männer auNG­
HA~NS 1968) degenerative W:irbelsäu!C!nprozt:.~; t.'~ 
Klinische Symptome können bei diesen Veränderungen völ!ig fehlen .. Röntgeno­
logisch nachgewiesene: Degener:uionen von B~ndscheib1: bzw. ßewegungsseg­
mc:m stellen daher a priori keine Kr:rnl(h eir dar, sond<:m lediglich ein Krank­
heitspotential (BROCHER) bzw. •steinerne Denkmäler« abgelaufener Störungen 
(REISCHAULP). 

B~schwerden können auch hier in Form eines Lokalschmerzes in den oben 
beschri~benc:n Formen auftreten. Neuro.orthopädische Untersuchungen zeigen, 
daß diese Krankheitsbilder allerdings häufig als Folge der kompensatorischen 
Überbeanspruchung bzw. Hypermobilität der scheinbar gesunden angrenzen­
den Bewegungssegmente auf treten. Folg~ können pseudoradikuläre Symptome 
sem. 
Eine Läsion der Nervenwurzel im Foramen intervertebrale durch spondyloti-
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sehe Ra r.Jzacken ist möglich ; sie kann - mi:ist zugleich mit einer Funktionsstö­
rung dc:s <ntsprcchcnJen Sc:gmi:nts - ein radikuläres Syndrom auslösen. Band­
schcibcn protrusion sowie Spondylose können durch Raumforderung nach dor­
sal zu cincr Qucr~drnitcsympcom:uik, nach ventral zu Scrömungsstörungcn der 
eng anlici;endt:'n Aorta und ihrer Äste führen. Folge des lc:tztenm Prozesses sind 
Zirkulationsstörunt;cn in den segmentalen Arterien mit sekundärc:n Rücken­
markschäden. 
Die TIJerapie degenerativer Bandscheibenschäden kann erst nach genauer Dia­
gnose, d. h. klinischer Zuordnung der aktuellen Störungen durchgeführt werden. 
Die T'nerapiemöglichk~~ten entsprechen denen in den vorherigen Abschnitten 
auf gef ühncn. 

Zusammenfassung 

Unter dem Begriff Diskopathie sind mehrere pathomorphologische Substrate zu 
subsumicn:n, Jic wiederum zu vcrschicdencn klinischen Syndromen führen kön· 
nen. H ier wurJc: nur au f die! Bandscheibe und deren Schädigung eingegangen. Es 
muf~ aber ausdrücklich darauf hingewiesen werden, daß die Bandscheibe als Teil 
des Bewegungssegments nur einen Faktor in der Pathogenese vertebragener Stö­
rungen darstellt. Encscheidcnd ist die klare Abgrenzung und topische Zuord­
nung der .Symptome. Erst sie macht eine gezielte Therapie möglich. Nur in 
einem Teil der Fälle kann der röncgenologische Befund die klinische Diagnose 
untermauern. 
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