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Diskopathien

Die menschliche Wirbelsiule ist als »Achsenorgan« fiir die aufrechte Haltung
und die Bewegung des Kérpers, vor allem des Kopfes verantwortlich; sie dient
als Fixationsleiste fiir die inneren Organe sowie als knocherne Schurtzhiille fiir
das Riickenmark. Die Beweglichkeit des Achsenorgans wird durch die Band-
scheiben und durch hochspezifizierte Gelenke als Teile der einzelnen Bewe-
gungssegmente ermdglicht.

Ein Bandscheibenschaden kann, den komplexen Funktionen der Wirbelsiule
entsprechend, zu folgenden Syndromen fiihren:

Radikulires Syndrom
Pseudoradikulires Syndrom
Lumbalgie, Dorsalgie, Zervikalgie
Lumbago, stiff-neck
Lokalschmerz

Das radikuldare Syndrom

ist durch die Lision einer Nervenwurze! bedingt und tritt hiufig als Folge eines
Bandscheibenvorfalls auf.
Seine Syndrome sind:
Schmerzausstrahlung in das betreffende Dermatom von ziehend-bohrendem
Charakter, teils heftiger Intensitir.
Sensibilitatsstorung im betretfenden Dermatom: fiir alle Qualitdten, vorwie-
gend Hypalgesie.
Paresen und Muskelatrophie im betreffenden Myotom mit Tonusverminde-
rung und Hypo- bis Areflexie.
Es fehlen Defekte der vegetativen Innervation; mitunter kommen passagere ve-
getative Reizerscheinungen vor.
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Das pseudoradikuldare Syndrom

ist durch ausstrahlende Schmerzsensation chne zugrundeliegende eigentliche
Wurzelreizung charakterisiert (MUMENTHALER und ScHriack). Ursachlich
nimmt man eine Stérung zwischen Gelenk und den funktionell zugeordneten
Strukturen (Muskulatur, Bandapparat usw.) an (BRUGGER), die zu einer reflekro-
rischen Ruhigstellung und Absicherung des gestorten Bewegungssegments fiihrt.
Die Symptome bestehen aus:
Schmerzausstrahlung in ein oder mehrere Dermatome, mitunter beidseits, von
stumpf-diffusem Charakeer.
Keine Sensibilititsausfille, hiufig aber Dysdsthesie und Hyperalgesie in den
betroffenen Dermatomen,
Keine Parese, aber Muskel-Hypertonus im bewoffenen Myotom; vereinzelt
auch gesteigerte Sehnenreflexe, Tendomyose, Myogelose, Tendinopathie und
beschleunigte Ermiidbarkeit der Muskulatur.
Vegetative Storung in Form vermehrter Schweillsekretion, vasomotorischer
Stérungen, Piloerektion, KisLERsche Hautfalte, u. U. auch funktioneller St-
rung segmental zugeordneter Viszera. A
Druckschmerz, Bewegungsschmerz, eventuell Blockierung des gestorten Be-
vegungssegments.
Differentialdiagnostisch zum pseudoradikuliren Syndrom ist der referred pain
oder Ubertragungsschmerz zu nennen, der bei Schmerzen aus dem Viszerotom
auftritt und sich in die zugeordneten Heapnschen Zonen ausbreitet. Er wird als
vegetative Reaktion zur motorischen Ruhigstellung im Sinne einer Begiinstigung
von Heilungsvorgingen im Bereich von Viszera aufgefafit.
Er ist gekennzeichnet durch:
" Schmerzausstrablung in die betreffenden Dermatome mit Maximum im Be-
reich der Heapschen Zonen, von tiefbrennendem Charakrer.
" Fehlen von Sensibilititsausfillen, mitunter Hyperalgesie im Bereich der be:
treffenden Dermatome.
Keine motorischen Ausfille oder Reﬂexsrﬁrurigen, jedoch schmerzhafte Mus-
kelspannung im dem Enterotom entspréchenden Myotom — mit Maximum im
. Bereich der MackeNziEschen Zonen,
Vegetative Storung in den betroffenen Dermatomen (vermehrte Schweifise-
kretion, Piloerektion, vasomotorische Stérungen, KisLersche Hautfalte).
Lokale Irritationszeichen und Funktionsstérungen des kranken Organs.
Durch Fehlhaltung und Fehlbewegung (Fehlstereotypie) der Wirbelsiule be-
dingter schmerzbafter Muskel-Hypertonus: entsprechend der Lokalisation des
regionalen Schmerzes.
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Lumbalgie, Dorsalgie bzw. Zervikalgie

Die Symprome bestehen hier aus:
Schmerzen im Bereich der hypertonen, kontrahierten Muskulatur, die den
tehlbelasteten Wirbelsiuienabschnic stabilisiert.
Lage- und bewegungsabbingige Schmerzen mit verzdgerter Intensivierung.
Druckschmerzhaftigkeit der betroffenen Muskeln und ihrer Ansicze, palpable
Myogelosen.
Ursichliche Feblhaltung der Wirbelsiule bzw. Fehlstereotypien des Bewe-
gungsapparates.

Lumbago, stiff-neck

Die akute Schmerzschonbaltung (» Antalgisches Haltungsprovisorium«) mit teils
ginzlicher Einschrinkung der Beweglichkeit des gestorten Wirbelsiulenab-
schnittes wird als Lumbago (Hexenschufl) bzw. stiff-neck (Torticollis acutus)
bezeichnet.
Die Symprome bestehen in:
Bewegungs- und lugeabhingiger einschiefender Schmerz im Bereich der ge-
storten Struktur (Lokalschmerz).
Dauerschmerz im Bereich des Muskelhartspanns.
Nach Abklingen der akuten Symptome hiufig Funktionsstorungen (Blockie-
rung) eines betroffenen Bewegungssegments,
Druckschmerzhaftigkeit von Muskulatur und Muskelansitzen im Bereich des
Hartspanns.
Antalgische Haltung mit teils totaler Ruhigstellung des gestrten Wirbelsiu-
lenabschnitts bzw. Anderung des Bewegungsmusters der Wirbelsiule.

Lokaischmerz

Diesen 4 Formen ausstrahlender Schmerzen ist bei Bandscheibenschiden der
Lokalschmerz gegeniiberzustellen. Er entsteht in der gestdrten Wirbelsiulen-
strukrur,
Die Symptome sind hier:
Lokaler Schmerz der gestérten vertebragenen Strukrur.
Teils lage- und bewegungsabhingige, meist (lokale) Schmerzen; Funktionssts-
rungen des Segmentes in Form von Blockierung oder Hypermobilirit.
Meist unauffilliges Haltungs- und Bewegungsmuster der Wirbelsiule.
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Bei der inneren Diskusruptur handelt es sich pathophysiologisch um Verinde-
rungen der inneren Struktur des Diskus mit dem Auftreten zirkumferrenter oder
radialer Risse in Teilen des Anulus fibrosus. Ursichlich werden ein primirer
Defekt im Biochemismus sowie Verinderungen der nutritiven Versorgung der
Bandscheibe angenommen.

Die klinische Symptomatik kann als reiner Lokalschmerz auftreten: entspre-
chend der Héohe als Lumbalgie, Dorsalgie oder Zervikalgie, bei akuter Dekom-
pensation als Lumbago bzw. als Stff-neck-Syndrom. Mitunter kommt es auch
zu einer pseudoradikuliren Sympromatik. Die Beschwerden zeigen oft wochen-
lange relative Therapieresistenz. Insgesamt besteht eine geringe Toleranz fiir
kérperliche Belastungen, Rezidive sind hiufig. Art und Verlauf der Erkrankung
bringen es mit sich, daf die bestehenden Beschwerden oft als funktionell oder
psychogen fehldiagnostiziert werden.

Die Therapie hat alle konservativen Méglichkeiten auszuschépfen. Zu nennen
sind: schmerzfreie Lagerung sowie Analgetika, Myotonolytika und Sedativa (an-
finglich am gunstigsten als Infusion), physiotherapeutische Maflnahmen (Wirme
mit Kurzwelle, Mikrowelle oder Warmluft, Unterwassertherapie, Vibrations-
massage). Im akuten Stadium bewihren sich auch Kryotherapie sowie gezielte
Infiltrationen von Lokalanisthetika inklusive einer Epiduralanisthesie. Unter
Umstinden ist eine befristere Ruhigstellung mittels Schanzkrawatte oder Mieder
notwendig. Unbedingt abzuraten ist von Extensionen und Manualtherapie.

Eine Operationsindikation bei der internen Diskusruptur besteht nach Crock
bei lingerer Therapieresistenz oder Rezidiven trotz konsequenter konservativer
Behandlung und Schonung: es wird eine totale Diskusexzision mit anteriorer
Verblockung empfohlen.

Beim Diskusprolaps kommt es zum Austritt.von Bandscheibengewebe durch den
Anulus fibrosus. Der mediale oder laterale Diskusprolaps fiihrt durch Lision der
austretenden Nervenwurze! zum radikuliren Syndrom. Die nozizeptiven Affe-
renzen aus dem Segment kénnen eine begleitende pseudoradikulire Symproma-
tik bewirken.

Der mediale Diskusprolaps kann, abhiingig von der Héhe, zu folgenden Syndro-
men fithren:

Radikulires Syndrom mit pseudoradikulirer Begleitsymptomatik in entspre-
chender Héhe;

komplettes oder inkomplettes Querschnittsyndrom, evtl. BROWN-SEQUARD-
Syndrom — meist im Halsmarkbereich;

Spinalis-anterior-Syndrom durch Lision der gleichnamigen Arterie — meist im
Thorakal- und unteren Zervikalbereich;

Chronische Myelopathie durch lingerdauernden spinalen Druck, u. U. mit.
dem Bild einer amyotrophen Lateralsklerose (Muskelatrophien und Fasziku-
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lationen), verursacht durch die Lision der vorderen perforierenden Arterien-

aste;

Conus- oder Cauda-Symptomatik unterhalb von Li1.
Durch ventralen Diskusprolaps bedingte Intimaschiden der eng anliegenden
Aorta (Bildung sklerotischer Plaques) und sekundire Zirkulationsstrungen der
Segmentalarterien l6sen spinale und radikulire Schiden aus (MULLER).

Absolute Op.-Indikation:

Medialer Diskusprolaps mit spinaler Symptomatik oder einer Cauda-Lision. Lateraler
Diskusprolaps mit ausgeprigter progredienter radikulirer Sympromatik und motorischen/
sensiblen Ausfillen.

Relative Op.~Indikation:

Uber mehrere Wochen therapieresistente inkomplette radikulire Symptome bei myelogra-
phisch nachgewiesenem Diskusprolaps.

Die Therapie beim akuten Diskusprolaps erfordert prinzipiell das gleiche Vorge-
hen wie bei der inneren Diskusruptur. Wichtig ist auch hier eine optimale
schmerzfreie Lagerung ~ die beim lumbalen Diskusprolaps oft in Hochlagerung
der im Knie gebeugren Beine, also in lumbaler Hyperkyphosierung, besteht. Der
maschinellen ist die manuelle Extension in die schmerzfreie Richtung vorzuzie-
hen. Vorsichtige und gezielte Manualtherapie, insbesondere durch isometrische
Techniken, ist zur Behandlung der pseudoradikuliren Begleitsymptomatik hdu-
fig erfolgreich (LEwrT). Bei der Infiltrationstechnik mit Lokalanisthetika sind die
Peridural-, die Epidural-Anisthesie und die Infiltration der betroffenen Nerven-
wurzel zu nennen. '

Operatives Vorgehen erfordert eine strenge Indikationsstellung. Zu den Cpera-
tionsindikationen siehe oben.

Die Rebhabilitation von Patienten nach Diskusoperation hat folgende zeitich
aufeinanderfolgende Schwerpunkte zu beriicksichtigen:

Cbungen zur Schonung des Operationsabschnittes;

Kriftigung der den betroffenen WS-Bereich stabilisierenden Muskulatur;

Erarbeitung optimaler Bewegungsmuster;

u. U. soziale MaBnahmen (Wechsel bzw. Adapration des Arbeitsplatzes usw.).
Sowoh! nach konservativer wie auch nach operativer Behand!ung ist nach Besse-
rung der akuten Symptromatik eine Therapie der bestehenden Fehlstereotypien
bzw. der muskuliren Dysbalancen durchzufihren. Dabei bewihrt sich neben
bestehenden Schulungsprogrammen die EMG-Biofeedback-Methode.

Von der isolierten Diskusresorption sind meist iltere Menschen betroffen. Die
klinische Symptomatik kann aus reinem Lokalschmerz (Lumbalgie, Dorsalgte,
Zervikalgie), mitunter auch aus einem Lumbago bzw. Stff-neck-Syndrom beste-
hen. Eine pseudoradikulire Symptomatik tritt in seltenen Fillen als Folge kom-
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pensatorischer Mehrbelastung bzw. Hypermobilitit benachbarter Bewegungs-
segmente auf. Radikulire Symptome konnen bei Verengung der Foramina inter-
vertebralia durch frei luxierte Teile des intervertebralen Endplattenknorpels auf-
treten. Meist bleibt die isolierte Diskusresorption symptomios.

Die Therapie ergibt sich aus der aktuellen Symptomatik. Eine Indikation zur
Foraminektomie oder auch Interbody-Fusion kann sich bei Vorliegen eines radi-
kuliren Syndroms ergeben.

Durch die isolierte Diskusresorption kommt es zum direkten Kontake zweier
WirbelkGrper mit der Folge einer Sklerose der Grenzflichen. Haufig handelt es
sich um eine isolierte Bandscheibenschidigung im Lumbalbereich bei einer sonst
normalen Wirbelsiule.

Die Nutrition des bradytrophen Bandscheibengewebes erfolgr nach Abschlufl
des Wachstums lber die vertebrale Endplatte.

Durch altersbedingte Verinderungen im Biochemismus, vermutlich aber auch
durch Mikrotraumen, kommt es ab der dritren Lebensdekade zu einem zuneh-
menden Ersatz des hochplastischen, amorphen Nucleus pulposus durch kolla-
gene Faserelemente sowie zur Abnahme der elastischen Eigenschaften des Anu-
lus fibrosus. Folge dieser degenerativen Verinderung der Bandscheibe kann die
Verschmileruny des Bandscheibenraumes sein - als Chondrose bezeichnet. Diese
geht oft mit einer Gefiigelockerung, d. h. einer vermehrten passiven Beweglich-
keit des betreffenden Bewegungssegmentes einher. Es konnen auflerdem Protru-
sionen des Anulus fibrosus auftreten.

Die Chondrose geht durch akrive Sklerosierung der vertebralen Endplatte in eine
Osteochondrose tber. Eine Randwulstbildung in Form einer Spondylose entwik-
kelt sich nach MULLER vorwiegend an den vorderen und seitlichen Partien der
Wirbelkorper. Bei der Spondylarthrose sind auch die kleinen Wirbelgelenke in
den degenerativen Prozef} miteinbezogen. Nach gréferen Sratistiken bestehen in
der fiinfren Lebensdekade bei 6c% der Frauen und 8¢ % der Minner (Junc-
HANNS 1968) degenerative Wirbelsiulenprozzsse.

Klinische Symptome kdnnen bei diesen Verinderungen vollig fehlen, Réntgeno-
logisch nachgewiesene Degenerationen von Bandscheib: bzw. Bewegungsseg-
ment stellen daher a priori keine Krankheit dar, sondern lediglich ein Krank-
heitspotential (BROCHER) bzw. »steinerne Denkmiler« abgelaufener Stérungen
(REISCHAULP).

Beschwerden konnen auch hier in Form eines Lokalschmerzes in den oben
beschriebenen Formen auftreten. Neurocorthopidische Untersuchungen zeigen,
dall diese Krankheitsbilder allerdings hiufig als Folge der kompensatorischen
Cberbeanspruchung bzw. Hypermobilitat der scheinbar gesunden angrenzen-
den Bewegungssegmente auftreten. Folge kdnnen pseudoradikulire Symptome
sein.

Eine Lision der Nervenwurzel im Foramen intervertebrale durch spondyloti-
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sche Rardzacken ist méglich; sie kann — meist zugleich mit einer Funktionssté-
rung des entsprechenden Segments - ein radikulires Syndrom auslésen. Band-
scheibenprotrusion sowie Spondylose kénnen durch Raumforderung nach dor-
sal zu einer Querschnittsymptomatik, nach ventral zu Strémungsstérungen der
eng anliegenden Aorta und ihrer Aste fithren. Folge des letzteren Prozesses sind
Zirkulationsstérungen in den segmentalen Arterien mit sekundiren Riicken-
markschiden.

Die Therapie degenerativer Bandscheibenschiden kann erst nach genauer Dia-
gnose, d. h. klinischer Zuordnung der aktuellen Storungen durchgefiihrt werden.
Die Therapieméglichkiiten entsprechen denen in den vorherigen Abschnitten
aufgefiihrren.

Zusammenfassung

Unter dem Begriff Diskopathie sind mehrere pathomorphologische Substrate zu
subsumieren, die wiederum zu verschiedenen klinischen Syadromen fithren kon-
nen. Hier wurde nur auf die Bandscheibe und deren Schidigung eingegangen. Es
mufl aber ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dafl die Bandscheibe als Teil
des Bewegungssegments nur einen Fakror in der Pathogenese vertebragener Sto-
rungen darstelle. Encscheidend ist die klare Abgrenzung und topische Zuord-
nung der Symptome. Erst sie macht eine gezielte Therapie moglich. Nur in
einem Teil der Fille kann der rontgenologische Befund die klinische Diagnose
untermauern.
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