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1. Einleitung

Der Bandscheibenvorfall ist die haufigste Ursache
der Lumbo-Ischialgie. Dieses Leiden betrifft heute
zahlreiche Menschen aller Altersgruppen und
verschiedenster Berufszweige, so daB die fruhzeitige
Diagnose und Behandlung von groBer sozialer und
okonomischer Bedeutung ist.

Das breite Spektrum diagnostischer und therapeuti-
scher Maglichkeiten bedingt, daB sich eine groBe Zahl
medizinischer Fachrichtungen mit diesen Patienten
befassen missen. Diese Broschire soll die Diagnostik
und Therapie der lumbalen Bandscheibenhernie
behandeln. Miteinbezogen werden schmerzhafte
Reizzustande der Lendenwirbelsaule, meist Lumbago,
verbunden mit starkerer Fehlhaltung, die nach
Ausschopfung samtlicher diagnostischer Méglichkeiten
durch kein entsprechendes pathologisch-anatomisches
Substrat erklart werden kénnen. Auf Atiologie,
spezielle pathologisch-anatomische Uberlegungen
und auf Statistik kann im Rahmen dieser Broschure
nicht eingegangen werden.

Es wird Wert darauf gelegt, in moglichst knapper Form
die Méglichkeiten der Diagnostik und der Therapie
des lumbalen Bandscheibenleidens darzustellen.




2. Anamnese

Die genaue Anamnese ist von groBter Wichtigkeit.

Die exakte Aufnahme der Vorgeschichte allein kann
schon zur Diagnose fuhren.

Ricken-, Kreuzschmerzen werden meist am Beginn
des Leidens angegeben. Diese Schmerzen kdnnen
schubweise durch korperliche Anstrengung, wie z.B.
durch das Heben von schweren Gegenstanden,
verstarkt werden, sie bessern sich meistim Liegen.
Fruher oder spater, manches Mal nach Jahren,

kann es dann zu ausstrahlenden Schmerzen in ein
Bein kommen.

Haufig kann sich der Patient an ein bestimmtes Ereignis
(Hebetrauma!), manchmal an den Tag, sogar an die
Stunde dieses Vorfalls erinnern. Es empfiehlt sich,
besonders genau danach zu fragen.

In vielen Fallen tritt dieser in das Bein ausstrahlende
Schmerz auch ohne vorangehende Ruckenschmer-
zen auf.

Bei einer Bandscheibenhernie sind die Beschwerden
im Liegen deutlich gebessert, bei Gehen und korper-
licher Anstrengung, auch bei Husten und Niesen,
deutlich verstarkt.

Im Gegensatz zum Bandscheibenvorfall wird bei einer
osteochondrotisch veranderten Wirbelsaule das Liegen
meist als besonders unangenehm empfunden,
wahrend sich durch Bewegungen der Wirbelsaule eine
deutliche Erleichterung ergibt.




3.Klinische Diagnostik

3.1 Betrachtung des stehenden Patienten.

Leichtere Schonhaltung, die enorme

Ausgepragte schmerzbedingte
Muskelverspannung fehit.

reflektorische Schonhaltung.
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3.2 Indirekte Priufung des
Lasegues. (Ischiadicus-
dehnungsschmerz.)

Der Pat. wird aufgefordert,
mit gestreckten Beinen auf
dem Untersuchungsbett
zu sitzen.

Der Discus-Pat.
beugt das schmerzende Bein
im Knie und in der Hufte.

Oder der Pat. neigt den Oberkorper
zurlck.

3.3 Direkte Prifung des
Lasegues.

Bei liegendem Pat. wird
durch Hochheben des
gestreckten Beines der
Winkelgrad gemessen,

bei dem die Schmerz-
hemmung auftritt

(z.B. Lasegue pos. bei 45°).

Das andere Bein kann gestreckt
schmerzlos in der Hifte gebeugt
werden. Tritt dabei aber ein
ziehender Schmerz auf der anderen,
kranken Seite auf, wird dieses
Phanomen Lasegue gekreuzt pos.
genannt.




3.4 Das Dermatom

Nun soll der Patient méglichst genau, am besten mit
dem Zeigefinger, den Verlauf des Schmerzes im Bein
angeben. Liegt eine monoradikulare Lasion vor,

wird er exakt das Dermatom der betreffenden Wurzel
nachzeichnen kénnen.

Durch die Beschreibung des Dermatoms ist die genaue
Lokalisation der Wurzel in fast allen Fallen gesichert.
Meist werden zusatzlich Parasthesien (Ameisenlaufen
oder eine ganzliche Gefuhllosigkeit, besonders im
Zehenbereich) angegeben.

Das Dermatom an der Vorderseite des Unterschenkels
uber den Knochel zur groBen Zehe ziehend, entspricht
der Wurzel, die in den Kanal zwischen dem 4. und
5.Lendenwirbelkorper (L5) eintritt. Das Dermatom

an der Ruckseite des Unterschenkels, Uber die Ferse
zur kleinen Zehe ziehend, entspricht der Wurzel,

die in den Kanal zwischen dem 5. Lendenwirbelkorper
und dem Kreuzbein eintritt (S1, rot schraffiert).

Dermatom L5 auf der Vorderseite des Unterschenkels zur groBen Zehe
ziehend (schwarz schraffiert), Dermatom S 1 auf der Ruckseite des
Unterschenkels bis zur kleinen Zehe ziehend (rot schraffiert).




3.5 Reflexe

Zur Reflexprifung im Ischiadicusbereich steht uns der
Achillessehnenreflex zur Verfugung. Auch bei schweren
Schmerzzustanden im Ischiadicusbereich |aBt sich fur
die Auslosung des Reflexes der Unterschenkel durch
Beugung im Knie leicht Uber das andere Bein legen.

Ein einseitig abgeschwachter oder einseitig fehlender
ASR deutet auf Lasion der lumbalen Wurzel L5/S1 hin.

Die linke Hand des Untersuchers
spannt die Achillessehne durch
Dorsalflexion des VorfuBes,
wahrend die rechte Hand den
Reflexhammer fahrt.

3.6 Sensibilitat

In den beschriebenen Dermatomen lassen sich haufig
durch Prufung mit der Nadel Parasthesien nachweisen.

3.7 Priufung der Motorik

Im Liegen wird der Patient aufgefordert, zunachst
gegen den Druck beider Hande des Untersuchers die
Zehen dorsal zu flektieren.

Es zeigt sich eine deutliche
Schwache des GroBzehen-
streckers rechts: Hinweis auf
eine Wurzellasion L4/5.




Nun wird der Pat. aufgefordert, gegen den Druck beider
Hande des Untersuchers die Zehen zu beugen.

Es zeigt sich eine deutliche Schwache der Zehenbeuger auf der rechten
Seite: Hinweis auf eine Wurzellasion L5/S 1 rechts.

Es folgt eine Prafung der FuBbeuger und -strecker.

Der Patient ist nicht imstande, auf der rechten Der Patient ist nicht imstande, den Zehenspitzen-
Seite den Fersengang durchzufihren: gang auf der rechten Seite durchzufuhren:

Wourzellasion L 4,5 rechts. Wurzellasion L5/S 1 rechts.




Der Oberschenkel des Patienten
wird in der Hufte Uberstreckt

und der Unterschenkel gebeugt.
Schmerzen deuten auf
Beteiligung des Nervus femoralis
hin (Bragard).

Prifung des Patellarsehnen-
reflexes.

3.8 Lokalisation L2/3 oder L 3/4

Seltener werden die Wurzeln des N. femoralis,

L2/3 und L3/4 durch einen Bandscheibenvorfall
betroffen. Durch Dehnung des N. femoralis nach
Bragard lassen sich Schmerzen im Becken und in der
Leistenbeuge provozieren.

Sensible Ausfalle zeigen sich an der Vorderseite des
Oberschenkels bis zum Knie oder etwas tiber das Knie
hinaus auf der medialen Seite des Unterschenkels.

Der einseitig fehlende oder abgeschwachte Patellar-
sehnenreflex wird bereits einen entscheidenden Hin-

weis auf die Wurzellasion des Nervus femoralis geben.

Die Prufung der Motorik erfolgt durch den Kniebeuge-
versuch.
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4. Physikalische Diagnostik

Bei klinischem Verdacht auf einen lumbalen Band-
scheibenvorfall bietet die physikalische Diagnostik
insbesondere die Reizstromuntersuchung eine
zusatzliche Informationsmaglichkeit:

Nach etwa 14 Tagen laBt sich durch Messung der
Chronaxie der Schweregrad der Wurzelschadigung
beurteilen - ein wichtiger Beitrag zur Stellung der
Operationsindikation.

Die Reizung des Muskels erfolgt bipolar mit kleinen Knopfelektroden,
wobei die Impulsbreiten und die dazwischen liegenden Pausen jeweils
500 msec betragen.
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5.Konservative Therapie

5.1 Physikalische Behandlungen

a) Warmetherapie:

Bei Lumbalgien, Lumbosacralgien, vor allem wenn
der Hypertonus der Muskulatur im Vordergrund der
Beschwerden steht, bringen haufig Warmeanwendun-
gen guten Erfolg (Warmelampen, Gluhlichtkasten,
Kurzwellen, Mikrowellen).

b) Galvanisation:

Zur Behandlung der spondylogenen Ischialgie ist

die Langsgalvanisation indiziert. Die Anode wird in der
Lumbalregion plaziert, die Kathode am Unterschenkel,
bzw. an der FuBsohle. Die Stromintensitat bei der
konstanten Galvanisation richtet sich nach der Platten-
groBe. Als Faustregel gilt, daB die Intensitat, gemessen
in Milliampere, ein Zehntel der PlattengroBe in
Quadratzentimeter nicht Ubersteigen darf.

Flr die Behandlung mit konstantem Strom oder niederfrequenten
Stromformen verwenden wir zwischen Elektroden und Haut feuchte acht-
fach gefaltete Frotteetucher bzw. Viskoseschwamme.
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c) Niederfrequenz- und Mittelfrequenztherapie:

Heute werden auBerdem Impulsstrombehandlungen
angewendet. Z.B. diadynamiscne Strome, frequenz-
modulierte Impulsserien, Interferenzstrome. Neben der
analgetischen und hyperaemisierenden Wirkung nimmt
man an, daB diese Stromformen einen férdernden Ein-
fluB auf die Regeneration geschadigter Axone haben.
Impulsbreiten von 20, 30 oder 50 msec und Pausen

von 50 und 70 msec haben nach unseren Erfahrungen
auch gute muskelrelaxierende Wirkung.

Im Vergleich zur Galvanisation ist bei den Nieder- und Mittelfrequenz-
Stromformen die Gesamtintensitat geringer und dementsprechend die
Hautvertraglichkeit besser.

Bei Anwendung diadynamischer Strdme steht der analgetische Effekt
im Vordergrund.
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