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Die zervikale Diskushernie

Diagnostik und Therapie aus nicht operativer Sicht

Gérard Hammerle

Die symptomatische zervikale Diskus-
hernie ist ein haufig unterschatztes
Krankheitsbild, zumal die klassischen
Symptome des dermatombezogenen
Schmerzes und der dazugehorigen neuro-
logischen Ausfalle nicht immer obligate
klinische Zeichen sind. Die korrekte
Anamnese sowie Untersuchung bilden
die diagnostischen Eckpfeiler. Die Bild-
gebung alleine, insbesondere MRI und
CT, gelten fiir die Diagnoseerhebung
nicht als Goldstandard. Die Differenzial-
diagnosen reichen von Lyme-Borreliose
bis zur Rotatorenmanschettenruptur der
Schulter. Die Kombination medikamen-
toser, manueller sowie interventioneller
Behandlungsmethoden sind bei richtiger
Indikationsstellung haufiger erfolgreich
als allgemein angenommen.

Radiologische Verdnderungen sind im siebten
Lebensjahrzehnt bei 85 Prozent der Bevilke-
rung objektivierbar, gliicklicherweise in den
meisten Fillen jedoch asymptomatisch (1).
Dies wird auch durch verschiedene Arbeiten
bestétigt, welche sich mit der Korrelation zwi-
schen Nacken-, Schulter- und/oder Armbe-
schwerden und MRI-Verdnderungen an der
Halswirbelsdule beschiftigen (2). Ahnlich wie
bei der Lendenwirbelsdule zeigt sich, dass
die Uberinterpretation radiologischer Verin-
derungen zu falschpositiven Diagnosen fiihrt.
Dies wiederum zeigt, welch wichtigen Stellen-
wert Anamnese, klinische Untersuchung und
Erfahrung in der Diagnose und schlussendlich
Behandlung der zervikalen Diskushernie ein-
nehmen. Fest steht, dass die degenerativen
Verdnderungen vor allem die unteren HWS-
Abschnitte betreffen und deshalb die sympto-
matische Diskushernie auf HWK5/6 sowie
HWKG6/7 mit Abstand die hdufigsten betroffe-
nen Segmente darstellen.

Pathophysiologie

Altersbedingte Verdnderungen der chemi-
schen Zusammensetzung des Nucleus pulpo-
sus und des Annulus fibrosus fiihren zu einer
Verschlechterng der viskoelastischen Eigen-

schaften der Bandschei-
be. Im Bereich der Band-
scheibe entstehen Risse,
die bis zum Nucleus pul-
posus reichen. Die Folgen
sind Diskusprotrusionen/
Hernien sowie kontinu-
ierliche Ausdiinnung der
Bandscheibe. Es kommt
zu Uberlastungen der
Intervertebralgelenke so-
wie Wirbelkorper, was im Lauf der Zeit
Facettengelenksarthrosen sowie Osteochon-
drosen hervorruft. Die dadurch entstandenen
Einengungen der Neuroforamina und des Spi-
nalkanals kénnen zu zusétzlichen Kompres-
sionen der Nervenleitstrukturen fiihren.

Die exakte Pathogenese des radikuldren
Schmerzes ist nicht ganz geklart. Sicher spielt
neben der mechanischen Kompression des
Nervs der begleitende inflammatorische Pro-
zess eine zentrale Rolle beim radikuldren Reiz-
und Schmerzsyndrom. Innerhalb des gereizten
Nervs kommt es zu einer erhohten Permeabili-
tat der begleitenden Blutgefiasse, was sich se-
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66 Die meisten Patienten mit
symptomatischen zervikalen
Diskushernien kénnen konservativ
behandelt werden.99

kundér als perineurales Odem der Nervenwur-
zel manifestiert. Chronisches Odem und Fibro-
sierung innerhalb der Nervenwurzel haben eine
Erniedrigung der Reizschwelle und somit eine
erhohte Sensibilitidt der Nerven zur Folge. Ver-
antwortlich fiir diese «Entztindungssuppe» sind
einerseits neurogene Schmerzsubstanzen aus
den Zellkorpern afferenter Neurone und ande-
rerseits nicht neurogene Schmerzsubstanzen,
welche direkt vom Bandscheibengewebe pro-
duziert werden (Tabelle 1).

Symptome

Weniger bekannt ist die Tatsache, dass eine
zervikale ~ Wurzelkompressionsproblematik
nicht nur mit einer typischen Radikulopathie
(Brachialgie), sondern auch haufig mit lokalen
HWS- aber auch BWS-Beschwerden einher-
geht. In der Studie von Henderson et al. (3)
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wurden bei 736 Patienten mit zervikaler
Radikulopathie folgende Symptome festge-
stellt: 99,4 Prozent beklagten Armschmerzen,
82,5 Prozent sensorische Defizite und 80 Pro-
zent Nackenbeschwerden. Bei 71 Prozent der
Patienten wurden Reflexdefizite objektiviert,
68 Prozent zeigten motorische Defizite, iiber
52 Prozent periskapulidre Beschwerden, 10 Pro-
zent Kopfschmerzen, zirka 18 Prozent vordere
Thoraxbeschweren und davon 6 Prozent vor-
dere Thorax- und zugleich Armbeschwerden
(1,3% linksseitig: «zervikale Angina).

Die Brachialgie

Durch die Kompression der Nervenwurzeln
kommt es im entsprechenden Dermatom zu
ausstrahlenden Schmerzen oder Pardsthesien
mit oder ohne segmentalem sensomotorischen
Ausfall. Die Schmerzen kénnen durch be-
stimmte HWS-Bewegungen wie Extension, La-
teralflexion und Rotation zur symptomatischen
Seite hin verstirkt und typischerweise durch
Bewegungen weg vom Schmerz gelindert wer-
den. Sind diese Bedingungen erfiillt, kann von
einem typischen mechanischen Schmerzmus-
ter oder von einem gerichteten Bewegungs-
schmerz ausgegangen werden, was gleichzei-
tig eine pathologische Ursache (Tumor, Ent-
ziindungsprozess, Schulteramyotrophie etc.)
unwahrscheinlicher macht. Mit zunehmender
Schwere der Wurzelkompression kommt es zu
Paridsthesien, Reflexausfillen, segmentalen
Sensibilitdtsstorungen sowie Paresen. Die am
haufigsten geschidigten zervikalen Nerven-
wurzeln sind C6 und C7 gefolgt von C8 und C5
(Tabelle 2).

Der interskapuldre Schmerz

Man geht davon aus, dass Bandscheibendefek-
te per se schmerzhaft sind und im Sinne des
tibertragenen Schmerzes, die so oft im klini-
schen Alltag missinterpretierten, zum Teil in-

Chemische Schmerzsubstanzen

bei der zervikalen Diskushernie

neurogen nicht neurogen

— Substanz P — Bradykinin

— Somatostatin — Serotonin

— cholecystokinindhnliche — Histamine
Substanz —Acetylcholine

—vasoaktive intestinale —Prostaglandin E1
Peptide — Prostaglandin E2

— Gastrin-releasing Peptide ~ — Leukotriene

— Dynorphin — DIiHETE*

— Enkephalin

— Gelanin

— Neurotensin

— Angiotensin Il

*DIiHETE: Dihydroxyeikosanoide

Rheumatologie

validisierenden interska-
puldren Beschwerden ver-
ursachen (Abbildung 1).
Typischerweise kann die-
ses Symptom als Prodro-
malsymptom vor der ei-
gentlichen Radikulopathie
auftreten. Der Schmerz-
charakter wird als bohrend
und stechend angegeben,
tritt gerne nachts beson-
ders stark in Erscheinung
und zwingt die Patienten
typischerweise eine sitzen-
de Position einzunehmen.

Kompressionen der Ner-
venwurzeln der unteren
HWS  verursachen des
Ofteren heftige Thoraxbeschwerden. Kardio-
vaskuldre und gastrointestinale Krankheitsbil-
der sind differenzialdiagnostisch abzugrenzen.

Anamnese

Die ausfiihrliche Anamnese nach dem
LOCRRADIN-Schema sowie wichtige Anhalts-
punkte fiir die Anamnese sind in den Tabellen
3 und 4 zusammengefasst.

Klinische Untersuchung

Neben der Anamnese sollte ein manueller,
neuroorthopédischer Status erhoben werden
(Tabelle 5). Die globale Testung der Halswirbel-
sdulenbeweglichkeit sollte dazugehoren, Pro-
vokations- und Entlastungsteste sind sehr hilf-
reich, die direkte Palpation der verschiedenen
Halswirbelsédulenstrukturen unentbehrlich.

1. Spurling-Test (hohe Spezifitat)
Durch diesen Provokationstest in Extension,
Lateralflexion und Rotation bei gleichzeitiger

Abbildung 1: Typische Schmerzausstrahlungen bei zervikaler Diskushernie

Kompression der Halswirbelsdule werden die
fiir den Patienten typischen Schmerzen repro-
duziert.

2. ULT-Teste (upper limp tension test = Ner-
vendehnungsteste der oberen Extremitéaten)
Durch diese Testung gelingt es, analog zu den
unteren Extremitdten (Lasegue- und Femora-
lisdehnungsteste), den Nervus radialis, media-
nus und ulnaris mittels spezifischer Unter-
arm-/Handpositionen zu dehnen, um somit
den fiir den Patienten typischen Schmerz zu
reproduzieren (hohe Sensitivitat).

3. Sulcuszeichen

Durch die direkte Palpation des Sulcus nerva-
lis (Nervenaustrittsstelle am Processus trans-
versus) wird bei einer Nervenwurzelreizung
der fiir den Patienten typischen Schmerz re-
produziert.

4. Schulterabduktionstest
Durch eine Schulterabduktion auf der betrof-
fenen Seite oder durch eine Traktion der Hals-

Brachialgie und betroffene HWS-Segmente

Segment  Bandscheibe  Schmerz und/oder Kennmuskel Reflex-
Hypésthesie abschwichung
C5 C4/C5 Schulter und Oberarm lateral  Deltoideus
C6 C5/C6 radialer Ober-/Unterarm, Bizeps, Bizeps,
Daumen, gelegentlich Teile Brachioradialis Brachioradialis
des Zeigefingers radial (Radiusperiost)
C7 C6/C7 Unterarm dorsal, Zeige- und Daumenballen, Trizeps
Mittelfinger Trizeps, Pronator
teres
C8 C7/Th1 Unterarm dorsal, Ring- und Kleinfingerballen,
Kleinfinger Fingerbeuger,
Interossei
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Abbildung 3: Transforaminale Infiltration Hohe C6/C7
links mit Darstellung der C7-Wurzel links

wirbelsdule kann eine Entlastung der Be-
schwerden erreicht werden. Letztere Untersu-
chung ist wenig sensitiv und spezifisch und
kann in gewissen Fallen auch schmerzhaft
sein.

5. Neurologischer Status

Eine Erhebung des Reflexstatus gehort ebenso
zur Untersuchung wie auch die detaillierte
Einzelmuskel- und Sensibilitatspriifung. Auf-
grund der seltenen, aber moglichen begleiten-
den Mitkompression des zervikalen Riicken-
marks sollte auch auf mogliche Zeichen einer
Riickenmarksschiddigung geachtet werden
(ataktisch-spastisches Gangbild, pathologisch
erhohte und asymmetrische Reflexe, erhohter
Tonus).

Laboruntersuchungen

Mithilfe einer Basislaboruntersuchung kénnen
im Rahmen der Differenzialdiagnose bestimm-
te Krankheitsbilder (CRP und Blutsenkungs-
geschwindigkeit bei entziindlich spinalen
Prozessen, erhohter Blutzucker und HbAic
bei diabetisch bedingten Neuropathien) oder
durch Antikérperbestimmung eine Lyme-Bor-
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reliose ausgeschlossen werden. Allenfalls ist
bei Verdacht auf eine zusitzliche meningeale
Reizung eine Liquordiagnostik sinnvoll.

Bildgebende Diagnostik

Natives Rontgen (in zwei Ebenen, allenfalls
in vier Ebenen gegeben)

Zum Ausschluss von Wirbelkorperanomalien,
grosseren ossidren Prozessen (Tumor, Fraktur)
und Darstellung degenerativer Verdnderungen
besitzt die konventionelle Rontgendiagnostik
weiterhin einen wichtigen Stellenwert. Gege-
benenfalls konnen durch Schrigaufnahmen
mogliche knéchern bedingte Einengungen der
Foramina intervertebralia dargestellt werden.
Funktionsaufnahmen (Inklination und Rekli-
nation) sind nur bei anamnestischen Hinwei-
sen fiir ein Trauma durchzufiihren.

Computertomografie

Die CT-Untersuchung ist dann indiziert, wenn man
im Zusammenhang mit einer schon diagnosti-
zierten Bandscheibenproblematik die knocher-
nen Verhiltnisse zusétzlich darstellen mochte.

Magnetresonanztomografie

Die MRI-Untersuchung besitzt den Vorteil in
der exzellenten Darstellung des Riickenmarks
und der Wurzelabgidnge. Schwieriger ist die
Differenzierung zwischen Bandscheibengewe-
be und ossdren Strukturen. Zur sagittalen und
axialen Schnittfithrung sollte auch eine Schnitt-
filhrung durch die Foramina intervertebralia
verlangt werden. So lassen sich die typischer-
weise im Neuroforamen gelegenen Bandschei-
ben am besten objektivieren.

Elektrophysiologische Untersuchungen
Sie eignen sich zum Erkennen von neurogenen
Léasionen im Sinne einer Polyneuropathie und

Wichtige Anhaltspunkte in
der Anamnese

— dermatombezogene Brachialgie

— dermatombezogene Parésthesie oder senso-
motorische Ausfélle

— stérkste Nacken- sowie interskapulére
Beschwerden

—mechanisches Schmerzmuster

— oft Nachtschmerzen

zum Ausschluss einer peripheren Nervenkom-
pressionsproblematik (Karpaltunnelsyndrom,
Thoracic-outlet-Syndrom) sowie Abgrenzung
einer zervikalen Myelopathie. Bei Auftreten
von schweren Paresen ist es sinnvoll, durch vor
allem elektromyografische Untersuchungen
den Zustand der Denervierung zu objektivie-
ren und zu quantifizieren.

Differenzialdiagnosen

Die Differenzialdiagnosen des zervikalen Wur-
zelkompressionssyndroms sind in 7abelle 6 zu-
sammengestellt. Die wohl haufigste Differen-
zialdiagnose ist das Facettengelenkssyndrom
der Halswirbelsdule. Intervertebralgelenks-
irritationen durch Blockierung und/oder Ar-
throse konnen pseudoradikulédre Ausstrahlun-
gen bis klassischerweise auf die Hohe des Ell-
bogens verursachen. Die Provokationsteste,
wie bereits beschrieben, konnen ebenfalls po-
sitiv sein. Zeichen einer radikulédren Reiz- oder
Ausfallproblematik fehlen jedoch.

Die Schulterpathologie im Sinne einer Ten-
dinitis calcarea (Kalkschulter) oder Rotatoren-
manschettenruptur konnen radikulédre Schmer-
zen imitieren. Die Nachtbeschwerden sind
auch hier typisch. Oben genannte HWS-Provo-
kationsteste sind bei einer Schulterpathologie
negativ, ebenso die neurologische Untersu-

Ausfiihrliche Anamnese (nach dem LOCRRADIN-Schema)

L Lokalisation

HWS und BWS inkl. Thoraxschmerzen, interskapuldrer Schmerz

0 Onset

Ursache der Schmerzausldsung?
(Trauma, spontan, nach Zeckenbiss usw.)

C Charakter des Schmerzes

ziehender, brennender Armschmerz, bohrender interskapuldrer Schmerz

o)

Radiation, Ausstrahlung

Welche Ausstrahlungen bestehen? (dermatombezogen oder diffus)

R Relief, Linderung

Was verursacht eine Schmerzverminderung?
(Lateralflexion sowie Rotation weg vom Schmerz, Flexion der HWS)

A Aggravation

Was verursacht eine Verstarkung der Beschwerden?
(Rotation und Lateralflexion zur Schmerzseite hin, Extension der HWS,
Tragen von Gewichten, Husten-, Pressmandver)

D Duration, Dauer

Konstanter oder intermittierender Schmerz?
(mechanisches Schmerzmuster)

| Intensitat

Schmerzskala VAS 1-10 ? (Schmerz 7-10)

N Neurologische Defizite

pathie)?

Bestehen Beriihrungs- und/oder Kraftdefizite, welche dermatombezogen
sind, Gang-/Miktionsstorungen, Erektionsstérungen (zervikale Myelo-
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Klinische Zeichen eines zervi-
kalen Wurzelkompressionssyndroms

— neurologische Ausfalle im Dermatom

— positiver Spurling-Test und Sulcuszeichen
— positiver ULT-Test

— positive Entlastungsteste

Differenzialdiagnosen des zer-
vikalen Wurzelkompressionssyndroms

— Stenosen der zervikalen Wirbelsaule mit
Myelopathie

— Facettengelenkssyndrom

— spinale Tumoren

— Entziindungen (Spondylodiszitis, epiduraler-
Abszess, Borreliose)

— Schulterproblematik

— Plexusaffektionen

— Triggerpunkte der Nacken-/Schultermuskulatur

— kardiovaskulére Erkrankungen (koronare Herz-
krankheit, periphere arterielle Verschlusskrank-
heit)

— Poly- und Monoradikulitis

— periphere Nervenkompressionssyndrome

—metabolische Neuropathien

— blockierte Brustwirbel/Rippengelenke

chung. Konventionelle Rontgen- und Ultra-
schalluntersuchung helfen zur Abgrenzung
eines Schulterproblems.

Muskulédre Triggerpunkte der nacken- und
schulterumgebenden Muskulatur sowie Blo-
ckierungen im Bereich der oberen Brustwir-
belsédule gilt es auszuschliessen.

Periphere Nervenkompressionssyndrome (Kar-
paltunnel, Sulcus-ulnaris-Syndrom) koénnen
mit Armschmerzen und sensomotorischen De-
fiziten einhergehen. Zum sicheren Ausschluss
ist eine elektrophysiologische Untersuchung
sinnvoll.

Bei unklaren, zum Teil iiber mehrere Derma-
tome reichende Brachialgien und neurologi-
schen Ausfillen gilt es, Ursachen einer in-
fektiosen oder parainfektiosen Radikulitis aus-
zuschliessen (z.B. Lyme-Borreliose).

Therapie

Verlassliche Metaanalysen, welche den Ver-
gleich operativer und konservativer Behand-
lungskonzepte untersuchen, liegen nicht vor.
Eine der wegweisenden Studien, welche die
Behandlung der zervikalen Wurzelkompressi-
onssyndrome untersucht, ist die Arbeit von
Persson et al. 1997 (4). In dieser Studie zeigen
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die operierten Patienten nach drei Monaten ei-
ne schnellere Schmerzfreiheit, nach einem
Jahr war jedoch gegeniiber den konservativ
behandelten Patienten kein Unterschied mehr
zu erkennen. Grundsitzlich sind also die
konservativen Behandlungsmethoden, wie
medikamentose Therapie, manuelle Behand-
lungsmethoden sowie Physiotherapie in Kom-
bination mit epidural applizierten, syntheti-
schen Glukokortikoiden, zum Beispiel Triam-
cinolon (Triamcort® Depot), einem operativen
Vorgehen vorzuziehen. Das Auftreten von
Sensibilitdtsstorungen sowie Paresen der Ex-
tremitdtenmuskulatur stellen keine absolute
Kontraindikation fiir eine konservative Be-
handlungsmethode dar, wenn folgende Bedin-
gungen erfillt sind:

leichte Parese

keine progressive Parese

kontrollierbare Schmerzsituation

keine begleitende Myelopathie.

Medikamentése Therapie

In der Regel bedeutet ein symptomatischer
Bandscheibenvorfall hédufig eine erhebliche
Beeintriachtigung des Erkrankten mit entspre-
chender Auswirkung auf die Lebensqualitit
und Arbeitsfahigkeit. Wichtig ist daher eine
konsequente analgetische und antientziindli-
che medikamentose Therapie. Eine Kombina-
tion der Schmerzmittel aus der WHO-Klasse II,
zum Beispiel Tramadol (Tramal®) mit einem
Mittel der WHO-Klasse 1 (NSAR) bilden eine
wichtige Grundlage dafiir. Bei starken musku-
laren Verspannungen bildet der Einsatz mus-
keldetonisierender Medikamente eine gute Er-
gidnzung (Myotonolytika, Benzodiazepine).
Zusitzlich kann bei hartndckigen Schmerzbil-
dern ein Cortisonstoss iiber sechs bis neun
Tage eingeleitet werden.

Physikalische und manuelle Therapie

Durch die Ruhigstellung der HWS in neutraler
oder leicht anteflektierter Stellung mittels wei-
cher Halskrause kann in den ersten zwei Wo-
chen ein giinstiger Effekt erzielt werden. Wér-
meapplikationen bewirken eine lokale Hyper-
dmie und sollten nur auf die verspannte
Schulter-/Nackenmuskulatur appliziert wer-
den. Wiarmeapplikationen im Bereich der be-
troffenen Nervenwurzel kénnen zu einer Exa-
zerbation der Beschwerden fiihren.

Das primére Ziel dieser Massnahmen ist die
Analgesie und die funktionelle Normalisierung
der Nacken-/Schultermuskulatur (passive Pha-
se). In einer zweiten Phase (aktive Phase) kon-

nen bei weitgehender Schmerzfreiheit aktive
Massnahmen die Belastbarkeit der Nacken-
muskulatur verbessern. Nervendehnungs-
iibungen sowie manuelle Behandlungen in
Form von Traktionen sind dabei hilfreich.

Infiltrationstherapie

Bei Nichtansprechen auf oben genannte The-
rapien bildet die unter Bildverstiarker und Kon-
trastmittelkontrolle durchgefiihrte Injektion
die néchste valable therapeutische Option (4b-
bildung 3). Der gezielte transforaminale und
periradikuldre Zugang ermoglicht die lokale
Applikation einer maximalen Konzentration an
entziindungshemmenden Glukokortikoiden.
Solche Injektionen konnen innerhalb eines
halben Jahres zwei- bis dreimal wiederholt
werden. Die korrekte, nach internationalen
Richtlinien orientierte Durchfiihrung sowie die
Erfahrung des behandelnden Arztes minimie-
ren das Risiko von Nebenwirkungen, welches
unterhalb demjenigen einer operativen Inter-
vention anzusiedeln ist.

Meist konservativ behandelbar

Zusammenfassend kann man sagen, dass die
meisten Patienten mit symptomatischen zervi-
kalen Diskushernien konservativ behandelt
werden konnen. Bei unkontrollierbaren
Schmerzsituationen sowie zunehmender Pare-
se der involvierten Muskulatur ist die Indikati-
on eines operativen Eingriffs gegeben. *
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