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Unter dem Begriff Diskopathie sind mehrere pathomorphologische Substrate zu
subsumieren, die wiederum zu verschiedenen klinischen Syndromen fiithren kon-
nen. Hier wird nur auf die Bandscheibe und deren Schidigung eingegangen. Es
muB aber ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dal die Bandscheibe als Teil
des Bewegungssegments nur einen Faktor in der Pathogenese vertebragener Sto-
rungen darstellt. Entscheidend ist die klare Abgrenzung und topische Zuordnung
der Symptome. Erst sie macht eine gezielte Therapie méglich. Nur in einem Teil
der Fiille kann der rontgenologische Befund die klinische Diagnose untermauern.

Die menschliche Wirbelsdule ist als
»Achsenorgan fiir die aufrechte Hal-
tung und die Bewegung des Korpers,
vor allem des Kopfes verantwortlich; sie
dient als Fixationsleiste fiir die inneren
Organe sowie als knécherne Schutzhiille
fiir das Riickenmark. Die Beweglichkeit
des Achsenorgans wird durch die Band-
scheiben und durch hochspezifizierte
Gelenke als Teile der einzelnen Bewe-
gungssegmente ermdoglicht.

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

Das radikuléire Syndrom ist durch die
Lision einer Nervenwurzel bedingt und
tritt hdufig als Folge eines Bandschei-
benvorfalls auf.

Seine Symptome sind:
>Schmerzausstrahlung in das betref-

fende Dermatom von ziehend-bohren-

dem Charakter, teils heftiger Intensi-
tat.
>Sensibilititsstorung im betreffenden

Dermatom: flir alle Qualitdten, vor-

wiegend Hypalgesie.
>>Paresen und Muskelatrophie im be-

treffenden Myotom mit Tonusvermin-
derung und Hypo- bis Areflexie.

Es fehlen Defekte der vegetativen In-
nervation; mitunter kommen passagere
vegetative Reizerscheinungen vor.

Das pseudoradikulire Syndrom ist
durch ausstrahlende Schmerzsensation
ohne  zugrundeliegende  eigentliche
Whurzelreizung charakterisiert (Mumen-
thaler und Schliack). Urséchlich nimmt
man eine Stérung zwischen Gelenk und
den funktionell zugeordneten Struktu-
ren (Muskulatur, Bandapparat usw.) an
(Briigger), die zu einer reflektorischen
Ruhigstellung und Absicherung des ge-
storten Bewegungssegments fiihrt.

Die Symptome bestehen aus:
>Schmerzausstrahlung in ein oder

mehrere Dermatome, mitunter beid-

seits, von stumpf-diffusem Charakter.

>Keine Sensibilitdtsausfille, héufig
aber Dysisthesie und Hyperalgesie in
den betroffenen Dermatomen.

>Keine Parese, aber Muskel-Hyperto-
nus im betroffenen Myotom; verein-
zelt auch gesteigerte Sehnenreflexe,
Tendomyose, Myogelose, Tendinopa-
thie und beschleunigte Ermiidbarkeit
der Muskulatur.

>>Vegetative Stérung in Form vermehr-
ter Schweilisekretion, vasomotorischer
Storungen, Piloerektion, Kiblersche
Hautfalte, u.U. auch funktioneller
Storung segmental zugeordneter Vis-
zera.

>Druckschmerz, Bewegungsschmerz,
eventuell Blockierung des gestorten
Bewegungssegments.



Differentialdiagnostisch zum pseudo-
radikuldren Syndrom ist der referred
ain oder Ubertragungsschmerz zu nen-
nen, der bei Schmerzen aus dem Visze-
rotom auftritt und sich in die zugeord-
neten Headschen Zonen ausbreitet. Er
wird als vegetative Reaktion zur moto-
rischen Ruhigstellung im Sinne einer
Begilinstigung von Heilungsvorgéngen
im Bereich von Viszera aufgefalit.
Er ist gekennzeichnet durch:
>Schmerzausstrahlung in die betreffen-
den Dermatome mit Maximum im Be-
reich der Headschen Zonen, von tief-
brennendem Charakter.
>Fehlen von Sensibilititsausfillen,
mitunter Hyperalgesie im Bereich der
betreffenden Dermatome.
>Keine motorischen Ausfille oder Re-
flexstorungen, jedoch schmerzhafte
Muskelspannung im dem Enterotom
entsprechenden Myotom — mit Maxi-
mum im Bereich der Mackenzieschen
Zonen.

>Vegetative Storung in den betroffe-
nen Dermatomen (vermehrte
Schweillsekretion, Piloerektion, vaso-
motorische Stoérungen, Kiblersche
Hautfalte).

Radikuldres Syndrom
Pseudoradikuldres Syndrom
Lumbalgie, Dorsalgie,
Zervikalgie

Lumbago, stiff-neck

Lokalschmerz

>Lokale Irritationszeichen und Funk-
tionsstérungen des kranken Organs.

>Durch Fehlhaltung und Fehlbewe-
gung (Fehlstereotypie) der Wirbel-
sdule bedingter schmerzhafter Mus-
kel-Hypertonus: entsprechend der Lo-
kalisation des regionalen Schmerzes.
Lumbalgie, Dorsalgie bzw. Zervik-
algie — Die Symptome bestehen hier
aus:

>Schmerzen im Bereich der hyperto-
nen, kontrahierten Muskulatur, die

den fehlbelasteten Wirbelsdulen-
abschnitt stabilisiert.
>Lage- und bewegungsabhiingige

Schmerzen mit verzégerter Intensi-
vierung.

>Druckschmerzhaftigkeit der betrof-
fenen Muskeln und ihrer Ansatze,
palpable Myogelosen.

>TUrsichliche Fehlhaltung der Wirbel-
sdule bzw. Fehlstereotypien des Be-
wegungsapparates.

Die akute Schmerzschonhaltung
(,,Antalgisches Haltungsprovisorium®)
mit teils gédnzlicher Einschrinkung der
Beweglichkeit des gestorten Wirbelsdu-
lenabschnittes wird als Lumbago (He-
xenschuf) bzw. stiff neck (Torticollis
acutus) bezeichnet.

Die Symptome bestehen in:

>Bewegungs- und lageabhéngiger ein-
schieffiendem Schmerz im Bereich der
gestorten Struktur (Lokalschmerz).

>>Dauerschmerz im Bereich des Mus-
kelhartspanns.

>Nach Abklingen der akuten Sympto-
me hiufig Funktionsstérungen (Blok-
kierung) eines betroffenen Bewe-
gungssegments.

>Druckschmerzhaftigkeit von Musku-
latur und Muskelanséitzen im Bereich
des Hartspanns.

—>Antalgische Haltung mit teils totaler
Ruhigstellung des gestorten Wirbel-
siulenabschnitts bzw. Anderung des
Bewegungsmusters der Wirbelsiule.

Diesen 4 Formen ausstrahlender
Schmerzen ist bei Bandscheibenschiden
der Lokalschmerz gegeniiberzustellen.
Er entsteht in der gestorten Wirbelsdu-
lenstruktur.

Die Symptome sind hier:

>Lokaler Schmerz der gestorten verte-
bragenen Struktur.



>Teils lage- und bewegungsabhingige,
meist (lokale) Schmerzen; Funktions-
stérungen des Segmentes in Form von
Blockierung oder Hypermobilitét.

~>Meist unauffdlliges Haltungs- und
Bewegungsmuster der Wirbelsdule.

Die Diagnose ,,Diskopathie®
sollte spezifiziert werden

Bei der inneren Diskusruptur handelt
es sich pathophysiologisch um Verdnde-
rungen der inneren Struktur des Diskus
mit dem Auftreten zirkumferrenter
oder radialer Risse in Teilen des Anulus
fibrosus. Urséchlich werden ein priméi-
rer Defekt im Biochemismus sowie Ver-
dnderungen der nutritiven Versorgung
der Bandscheibe angenommen.

Die klinische Symptomatik kann als
reiner Lokalschmerz auftreten: entspre-
chend der Héhe als Lumbalgie, Dorsal-
gie oder Zervikalgie, bei akuter Dekom-
pensation als Lumbago bzw. als Stiff-
neck-Syndrom. Mitunter kommt es auch
zu einer pseudo-radikuléren Symptoma-
tik. Die Beschwerden zeigen oft wochen-
lange relative Therapieresistenz. Insge-
samt besteht eine geringe Toleranz fiir
kérperliche Belastungen, Rezidive sind
haufig. Art und Verlauf der Erkrankung
bringen es mit sich, dal die bestehenden
Beschwerden oft als funktionell oder
psychogen fehldiagnostiziert werden.

Die Therapie hat alle konservativen
Moglichkeiten auszuschépfen. Zu nen-
nen sind: schmerzfreie Lagerung sowie
Analgetika, Myotonolytika und Sedativa
(anfénglich am giinstigsten als Infusion),
physiotherapeutische MaBnahmen
(Wirme mittels Kurzwelle, Mikrowelle
oder Warmluft, Unterwassertherapie,
Vibrationsmassage). Im akuten Stadium
bewéhren sich auch Kryotherapie sowie
gezielte Infiltrationen wvon Lokal-
andsthetika inklusive einer Epidural-
andsthesie. Unter Umstidnden ist eine
befristete Ruhigstellung mittels Schanz-

krawatte oder Mieder notwendig. Unbe-
digt abzuraten ist von Extensionen und
Manualtherapie.

Eine Operationsindikation bei der in-
ternen Diskusruptur besteht nach Crock
bei ldngerer Therapieresistenz oder Re-
zidiven trotz konsequenter konservati-
ver Behandlung und Schonung: es wird
eine totale Diskusexzision mit anterio-
rer Verblockung empfohlen.

Beim Diskusprolaps kommt es zum
Austritt von Bandscheibengewebe durch
den Anulus fibrosus. Der mediale
oder laterale Diskusprolaps fiihrt
durch Lésion der austretenden Nerven-
wurzel zum radikuldren Syndrom. Die
nozizeptiven Afferenzen aus dem Seg-
ment konnen eine begleitende pseudo-
radikuldare Symptomatik bewirken.

Der mediale Diskusprolaps kann, ab-
hingig von der Hohe, zu folgenden Syn-
dromen fiihren:
>>Radikuldres Syndrom mit pseudoradi-

kuldrer Begleitsymptomatik in ent-

sprechender Hihe;
~komplettes oder inkomplettes Quer-

schnittsyndrom, evtl. Brown-Sé-
quard-Syndrom — meist im Hals-
markbereich;

>>Spinalis-anterior-Syndrom durch Lé-
sion der gleichnamigen Arterie —
meist im Thorakal- und unteren Zer-
vikal-Bereich;

>Chronische Myelopathie durch lin-

gerdauernden spinalen Druck, u. U.

mit dem Bild einer amyotrophen La-

teralsklerose (Muskelatrophien und

Faszikulationen), verursacht durch die

Léision der vorderen perforierenden

Arteriendste;
>Conus- oder Cauda-Symptomatik un-

terhalb von L.1.

Durch ventralen Diskusprolaps be-
dingte Intimaschiden der eng anliegen-
den Aorta (Bildung sklerotischer Pla-
ques) und sekundére Zirkulationsstérun-
gen der Segmentalarterien 16sen spinale
und radikulére Schiaden aus (Miiller).



Absolute Op.-Indikation:

Relative Op.-Indikation:

Medialer Diskusprolaps mit spinaler Symptomatik oder einer Cauda-Lasion.
Lateraler Diskusprolaps mit ausgepragter progredienter radikularer Sympto-
matik und motorischen/sensiblen Ausfallen.

Uber mehrere Wochen therapieresistente inkomplette radikuldre Symptome
bei myelographisch nachgewiesenem Diskusprolaps.

Die Therapie beim akuten Diskuspro-
laps erfordert prinzipiell das gleiche
Vorgehen wie bei der inneren Diskus-
ruptur. Wichtig ist auch hier eine opti-
male schmerzfreie Lagerung — die beim
lumbalen Diskusprolaps oft in Hochla-
gerung der im Knie gebeugten Beine,
also in lumbaler Hyperkyphosierung,
besteht. Der maschinellen ist die manu-
elle Extension in die schmerzfreie Rich-
tung vorzuziehen. Vorsichtige und ge-
zielte Manualtherapie, insbesondere
durch isometrische Techniken, ist zur
Behandlung der pseudoradikuléren Be-
gleitsymptomatik  haufig erfolgreich
(Lewit). Bei der Infiltrationstechnik mit
Lokalanésthetika sind die Peridural-,
die Epidural-Anésthesie und die Infil-
tration der betroffenen Nervenwurzel
ZU nennen.

Operatives Vorgehen erfordert eine
strenge Indikationsstellung. Zu den
Operationsindikationen siehe den Ka-
sten.

Die Rehabilitation von Patienten nach
Diskusoperation hat folgende zeitlich
aufeinanderfolgende Schwerpunkte zu
beriicksichtigen:
>Ubungen zur Schonung des Opera-

tionsabschnittes;
>Kriftigung der den betroffenen WS-

Bereich stabilisierenden Muskulatur;
>FErarbeitung optimaler Bewegungs-

muster;
>u. U. soziale MaBnahmen (Wechsel

bzw. Adaptation des Arbeitsplatzes
usw.).

Sowohl nach konservativer wie auch
nach operativer Behandlung ist nach

Besserung der akuten Symptomatik
eine Therapie der bestehenden Fehl-
stereotypien bzw. der muskuldren Dys-
balancen durchzufiihren. Dabei bewéhrt
sich neben bestehenden Schulungspro-
grammen die EMG-Biofeedback-Me-
thode.

Resorption als Vorstufe
der Wirbelveriinderung

Von der isolierten Diskusresorption
sind meist dltere Menschen betroffen.
Die klinische Symptomatik kann aus
reinem Lokalschmerz (Lumbalgie, Dors-
algie, Zervikalgie), mitunter auch aus
einem Lumbago bzw. Stiff-neck-Syn-
drom bestehen. Eine pseudoradikulédre
Symptomatik tritt in seltenen Féllen als
Folge kompensatorischer —Mehrbela-
stung bzw. Hypermobilitit benachbar-
ter Bewegungssegmente auf. Radikulé-
re Symptome konnen bei Verengung
der Foramina intervertebralia durch
frei luxierte Teile des intervertebralen

Endplattenknorpels auftreten. Meist
bleibt die isolierte Diskusresorption
symptomlos.

Die Therapie ergibt sich aus der ak-
tuellen Symptomatik. Eine Indikation
zur Foraminektomie oder auch Inter-
body-Fusion kann sich bei Vorliegen
eines radikulidren Syndroms ergeben.

Durch die isolierte Diskusresorption
kommt es zum direkten Kontakt zweier
Wirbelkorper mit der Folge einer Skle-
rose der Grenzflichen. Héufig handelt es
sich um eine isolierte Bandscheibensché-
digung im Lumbalbereich bei einer
sonst normalen Wirbelsdule.



Hzufigstes Wirbelsiiulenleiden:
die Bandscheibendegeneration

Die Nutrition des bradytrophen
Bandscheibengewebes erfolgt nach Ab-
schluBl des Wachstums iiber die verte-
brale Endplatte.

Durch altersbedingte Verdnderungen
im Biochemismus, vermutlich aber auch
durch Mikrotraumen, kommt es ab der
dritten Lebensdekade zu einem zuneh-
menden Ersatz des hochplastischen,
amorphen Nucleus pulposus durch kol-
lagene Faserelemente sowie zur Ab-
nahme der elastischen Eigenschaften des
Anulus fibrosus. Folge dieser degenera-
tiven Verdnderung der Bandscheibe
kann die Verschmilerung des Band-
scheibenraumes sein — als Chondrose
bezeichnet. Diese geht oft mit einer Ge-
fligelockerung, d.h. einer vermehrten
passiven Beweglichkeit des betreffenden
Bewegungssegmentes einher. Es kénnen
aullerdem Protrusionen des Anulus fi-
brosus auftreten.

Die Chondrose geht durch aktive
Sklerosierung der vertebralen Endplat-
te in eine sogenannte Osteochondrose
tiber. Eine Randwulstbildung in Form
einer Spondylose entwickelt sich nach
Miiller vorwiegend an den vorderen und
seitlichen Partien der Wirbelkérper. Bei
der Spondylarthrose sind auch die klei-
nen Wirbelgelenke in den degenerativen
Prozefi miteinbezogen. Nach griéferen
Statistiken bestehen in der fiinften Le-
bensdekade bei 60 %0 der Frauen und
80 %o der Mianner (Junghanns, 1968) de-
generative Wirbelsdulenprozesse.

Klinische Symptome konnen bei die-
sen Verdnderungen véllig fehlen. Ront-
genologisch nachgewiesene Degenera-
tionen von Bandscheibe bzw. Bewe-
gungssegment stellen daher a priori
keine Krankheit dar, sondern lediglich
ein Krankheitspotential (Brocher) bzw.
»Steinerne Denkmiler* abgelaufener
Storungen (Reischaulp).

Beschwerden konnen auch hier in
Form eines Lokalschmerzes in den oben
beschriebenen Formen auftreten.
Neuroorthopédische Untersuchungen
zeigen, dafl diese Krankheitsbilder al-
lerdings hiufig als Folge der kompensa-
torischen Uberbeanspruchung bzw. Hy-
permobilitét der scheinbar gesunden an-
grenzenden Bewegungssegmente auf-
treten. Folge kénnen pseudoradikulire
Symptome sein.

Eine Lasion der Nervenwurzel im
Foramen intervertebrale durch spondy-
lotische Randzacken ist mdoglich; sie
kann — meist zugleich mit einer Funk-
tionsstérung des entsprechenden Seg-
ments — ein radikuldres Syndrom aus-
lésen. Bandscheiben-Protrusion sowie
Spondylose kénnen durch Raumforde-
rung nach dorsal zu einer Querschnitt-
symptomatik, nach ventral zu Stro-
mungsstérungen der eng anliegenden
Aorta und ihrer Aste fiihren. Folge des
letzteren Prozesses sind Zirkulations-
stérungen in den segmentalen Arterien
mit sekundéiren Riickenmarkschiden.

Die Therapie degenerativer Band-
scheibenschidden kann erst nach genauer
Diagnose, d. h. klinischer Zuordnung der
aktuellen Stérungen durchgefiihrt wer-
den. Die Therapiemdglichkeiten ent-
sprechen denen in den vorherigen Ab-
schnitten aufgefiihrten.
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