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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit gibt eine Ubersicht tiber die wichtigsten
Aspekte in der Diagnostik und Behandlung des lumbalen Band-
scheibenvorfalles. In der Diagnostik werden die wichtigsten kli-
nischen Untersuchungsschritte sowie die apparativen Untersuchun-
gen aufgefiihrt und bewertet. Eine absolute | ndikationsstellung

maoglich und sinnvoll. Die wichtigsten operativen Behandlungs-

zur Operation besteht beim Cauda-Syndrom, eine dringliche

Indikation bei frischen bedeutsamen motorischen Ausfélen. In
alen anderen Féllen ist eine primér konservative Behandlung

Einleitung

Degenerative Wirbel séulenerkrankungen
sind haufig und haben daher nicht nur
individuelle, sondern auch grof3e volks-
wirtschaftliche Bedeutung. Sie machen
zirka 50 % des Patientengutes in einer
orthopédischen und zirka 30 % in einer
allgemeinérztlichen Praxis aus, wobei
etwa zwei Drittel auf den Bereich der
Lendenwirbelsaule entfallen. Im Hinblick
auf Diagnostik und Therapieist die Unter-
scheidung von lokaden lumbaen Schmerz-
syndromen, lumbaen Schmerzsyndromen
mit pseudoradikuldrer Schmerzaus-
strahlung und lumbaen Wurzelreizsyn-
dromen mit peripherer radikulé&rer
Symptomatik bedeutsam. Die haufigsten
Ursachen lumbaler Wurzelreizsyndrome
sind kndcherne degenerative Veranderun-
gen (vor allem mit Einengung des Wur-
zelverlaufesim Foramen intervertebrale)
sowie lumbale Bandscheibenvorfélle,
wobel letztere zu 90 % eine der beiden
untersten Etagen betreffen.

Alleine schon aus diesen wenigen epide-
miologischen Daten ergeben sich weg-
weisende diagnostische Konseguenzen
beim lumbalen Bandscheibenvorfall.
Schétzungswei se 90 % der nachgewiese-
nen lumbalen Bandscheibenvorfélle
konnen erfolgreich konservativ behan-
delt werden, wobei immer die klinischen
und nicht die bildgebenden Befunde fur
die Auswahl des Behandlungsverfahrens
maldgeblich sind. Im Folgenden sollen
nun die diagnostischen Malnahmen
sowie die konservativen und operativen
Behandlungsméglichkeiten beim lumba-
len Bandscheibenvorfall beschrieben
werden.

Diagnostik

In der Diagnostik lumbaler Wurzelreiz-

syndrome sind vor alem zwei Grund-

prinzipien zu beachten:

e Vorgehen in chronologischer Reihen-
folge, das heifdt mit einfachen (und
somit weniger kostenintensiven) Unter-
suchungsmal3nahmen beginnen; wei-
tere und aufwendigere technische Un-
tersuchungen nur, wenn daraus thera
peutische Konsegquenzen erwachsen,

e an bedrohliche Krankheitsbilder den-
ken und diese gegebenenfdls aus-
schlieBen (Spondylitis, Tumoren,
Cauda-Syndrom).

Anamnese

Der grofdte Zeitanteil in der Diagnostik

sollte der Anamnese gewidmet werden,

da sich hieraus bereits entscheidende Hin-
weise auf die Ursache der beklagten Be-
schwerden ergeben, dariber hinaus er-
laubt das erste ausfihrliche Gespréch oft-
mals schon Riickschlisse auf eventuelle
psychosomeatische oder soziadmedizinische

Aspekte.

Von besonderer Bedeutung sind:

e Blasen-Mastdarm-Stérungen
(immer erfragent),

e erst Lumbalgie, dann zusétzlich oder
ausschliefdlich Ischialgie,

e Beschreibung radikulérer Symptome
(Schmerzausstrahlung, Gefuhlsstérun-
gen, Lahmungen),

e Schmerzverstérkung durch Husten,
Niesen, Pressen.

Klinische Untersuchung
e Ischiasskoliose",
o LWS-Beweglichkeit,

maoglichkeiten werden aufgelistet. Ausfuhrlich wird das eigene
Behandlungskonzept der konservativen Therapie lumbaler Band-
scheibenvorfédle beschrieben. Hierbel hat sich eine in zwei
Phasen gegliederte Stufentherapie bewahrt. Die Therapiemalinah-
men werden im einzelnen erlautert.

Schliisselworter: Lumbaler Bandscheibenvorfall,
konservative Therapie, operative Therapie

M uskel hartspann,

e |okaler Klopfschmerz, vor allem mit
Angabe gleichzeitiger Schmerzaus-
strahlung in das betroffene Bein,

e peripher-neurologische Untersuchung
(Lasegue, gekreuzter Lasegue, Moto-
rik — Kennmuskeln, Sensibilitdt —
dermatombezogen, Reflexe),

e bei dlteren Patienten an Vorfédle hohe-
rer Segmente denken (andere Kenn-
muskeln, umgekehrter Lasegue).

Bei zirka 80 % der lumbalen Bandschei-
benvorfélle kann die Diagnose nach sorg-
fatiger Anamnese und klinischer Unter-
suchung bereits mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit gestelIt werden, so dass den
weiteren technischen Untersuchungen
vorwiegend die Aufgabe der Lokalisation
und Differenzierung des Vorfalles (Pro-
trusion, Prolaps, Sequester) zukommt.

Nativ-Réntgen

e Die Nativ-Rontgenaufnahmen dienen
in erster Linie dem Ausschluss ande-
rer Ursachen (Tumoren, Spondylitis,
Spondylolisthesis, knécherne degene-
rative Veranderungen).

e LWSinzwei Ebenen

e Schrégaufnahmen nur bei Verdacht
auf Wirbelgleiten oder zur prézisen
Beurteilung der Intervertebralgelenke.

Labor

Bei geringstem Verdacht auf Tumor oder
Spondylitis empfiehlt sich die Untersu-
chung von Blutsenkungsreaktion (BSG),
kleinem Blutbild und c-reaktivem Protein
(CRP). Die im Folgenden aufgefihrten
Untersuchungen sind in aller Regel nur
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dann in Erwéhnung zu ziehen, wenn sich
daraus therapeutische Konsequenzen er-
geben, das hei 3 wenn nach der beschrie-
benen Primérdiagnostik noch Verdacht
auf ein bedrohliches Krankheitsbild be-
steht oder eine operative Behandlung des
vermuteten Bandscheibenvorfalles zur
Diskussion steht.

MRT
e Verfahren der ersten Wahl beim Band-
scheibenvorfall (und bei Spondylitis!)
e \orzuge:
Differenzierung des Vorfalls
Beurteilung aller LWS-Segmente
keine Strahlenbel astung
e Nachteile:
relativ teuer
begrenzte K apazitdten

CT

e \orzige:
bessere Beurteilung der knbchernen
Verhéltnisse
nicht so teuer

e Nachteile:
Strahlenbelastung
daher meist nur wenige Segmente zu
untersuchen

Myelographie

e Heute meist nur noch in unklaren
Fallen al's erganzende Untersuchung

e gute optische Darstellung bel Spinal-
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kanal stenosen
e gegebenenfdlsanschliellend Mydo-CT
e Funktionsmyelographie bei Verdacht
auf zusétzliche Instabilitét.

Die Diskographie spielt aufgrund der
Invasivitét in der Primérdiagnostik des
lumbalen Bandscheibenvorfalles keine
Rolle, ist aber obligat vor einer Chemo-
nukleolyse.

Nuklear medizinische Untersuchungen
(Szintigraphie, Positronen-Emissions-
Tomographie) sind nur bei Verdacht auf
Tumor oder Spondylitis in Erwagung zu
Ziehen.

Beziglich der Indikationsstellung zur
operativen Behandlung des lumbalen
Bandscheibenvorfalles konnen heute
folgende Grundsétze a's verbindlich an-
gesehen werden:

e absolute Operations-Indikation zum
schnellstméglichen  Zeitpunkt beim
Cauda-Syndrom,

e dringliche Indikation bei frischen be-
deutsamen (ab Janda I11) motorischen
Ausféllen, die nicht gleich unter kon-
servativer Therapie rucklaufig sind
(maximal einige Tage abwarten),

e in dlen anderen Fallen primér kon-
servative Behandlung méglich und
sinnvoll.

Die heute zur Verfiigung stehenden opera-
tiven Behandlungsmdglichkeiten sollen
an dieser Stelle nur aufgelistet werden;
beziiglich weitergehender Bewertung sei
auf aktuelle Publikationen verwiesen:

e Chemonukleolyse

perkutane Nukleotomieverfahren
offene minimal-invasive Technik
gegebenenfals Erweiterung der offenen
Operation bei zusétzlicher kndcherner
Spinalkanalenge oder Ingtabilitdt (Er-
weiterung des Spinalkanales, Spondy-
lodese).

Konservative Therapie

Es wird im Folgenden stichwortartig das
eigene Behandlungskonzept bei lumbalen
Bandscheibenvorfalen in chronologischer
Reihenfolge beschrieben, wie essich im
Rahmen der stationéren Behandlung seit
langem bewdhrt hat. Nattrlich sind diese
Malnahmen auch ambulant durchfihr-
bar, so dass man die stationére Behand-
lung in der Regel erst nach Ausschopfen
der individuell mdglichen ambulanten
Therapiemal3nahmen in Erwégung zie-
hen sollte.

Phase |

(akute und ausgeprégte Symptomatik)

1. Bettruhe

(stérkste Reduktion des Bandscheiben-
druckes, alenfalls Aufstand zur Toilette,
Position im Bett beschwerdeabhangig)
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Abb. 1: Sufenlagerung mit Schaumstoffkeil

2. Analgetika (oral, i.m., i.v.)

3. Infusongtherapie mit Glucokortikoiden

e nur bei ausgepragter radikulérer
Symptomatik

e kontroverse Auffassungen in der
Literatur

e am ehesten abschwellender und ent-
ziindungshemmender Effekt

e Kontraindikationen beachten

e zum Beispiel Dexamethason oder
Methylprednisolon 1,0—-0,5-0,25¢g
Kurzinfusion tber 3 Tage.

4. Nichtsteroidale Antirheumatika

im Anschluss an Infusionstherapie

e gegebenenfalls kontinuierlich fur
einige Wochen.

5. Sufenlagerung (Abbildung 1)

e wirksame und leicht realisierbare
Malnahme

e tagliche Dauer je nach subjektivem
Empfinden

e auch differentialdiagnostisch bedeut-
sam (bei Sequestern oft nicht toleriert).

6. Elektrotherapie

e Hochfrequenz (Kurzwelle) bei domi-
nierenden lumbalen Beschwerden
(Warmeeffekt)

e Niederfrequenz (galvanische Langs-
durchflutung, Stangerbad) bei domi-
nierender Ischialgie (analgetische
Wirkung)

o Interferenzstrom (Nemectrodyn) lokal
far die LWS

e periphere Elektrostimulation bei moto-
rischen Ausféllen (dann auch aktive
Krankengymnastik und Schienenver-

Abb. 2: Extensionsbehandlung mit Perlschem Gerét

e nur wenn Stufenlagerung toleriert wird

meist Kombination mit Warme

8. Warmeanwendung

e nach eigener Erfahrung bel akuten Ra:
dikulérsyndromen nicht so giinstig

e nicht in Bauchlage

e an preiswertere Applikationsformen
denken (Heizkissen, Badewanne)

e bei Schmerzverstéarkung Diagnose
Uberpriifen.

9. Injektionsbehandlung

e diagnostische und therapeutische Be-
deutung

e Lokaanésthetika (zum Beispiel Li-
docain 0,5 bis 1 %, maximal 10 ml)
und/ oder Glucokortikoide (Depot-
préparate, 5—10 mg, biszu drei Mal)

e Facetteninfiltration bei dominieren-
den lokalen od. pseudoradikuléren
Beschwerden

e Spinanervenanalgesie (paravertebral,
epidural, perineural) bei dominieren-
der radikulérer Symptomatik.

Phase Il

(bel rlcklaufiger Symptomatik, meist nach

einer Woche, schrittweise Steigerung der

Aufstehzeiten).

10. Sabilisierende Krankengymnastik

(Ricken- und Bauchmuskulatur, Anlei-

tung zum Eigentraining).

11. Bewegungsbad

(Auftrieb — Wéarme — subjektives Wohl-

befinden; ohne Mobilisation der LWS).

12. Elastische Lendenorthese

(Abbildung 3)

e Aulere Stabilisierung, Kyphosierungs-

effekt, Mahnbandage

Spannung individuell dosierbar

kein Wérmestau

leichte Handhabung

e jenach Verlauf fur 6 bis 12 Wochen.

13. Riickenschule

(Gebrauchsfunktionen, Arbeitshaltung etc.)

Nach einer stationdren konservativen Be-

handlung sollte im Rahmen des Ab-

schlussgespréches eine exakte Festlegung

der Weiterbehandlung erfolgen, wobei

diefrihzeitige Information der niederge-

lassenen Arzte Voraussetzung fiir die un-

verzichtbare Kontinuitét im Behand-

lungsablauf ist.

Basierend auf der Analyse unginstiger

Behandlungsverldufe bei lumbalen Wur-

zelreizsyndromen sollen abschliel3end

noch einmal folgende wesentliche Emp-

fehlungen gegeben werden:

e ausreichend Zeit fur Anamnese und
aufklérendes Gespréch

e hinreichend sichere Diagnosestellung

e an zwar seltene, aber bedrohliche
Krankheitshilder denken (Tumor,
Spondylitis)

e absolute beziehungsweise dringliche
Operations-Indikationen beachten

e konsequente Therapiefuhrung mit
harmonischer Absprache innerhalb
des gesamten Behandlungsteams.
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