FORTBILDUNG

Die zervikale Diskushernie

Diagnostik und Therapie aus nicht operativer Sicht

Die symptomatische zervikale Diskushernie ist ein
héufig unterschatztes Krankheitsbild, zumal die klas-
sischen Symptome des dermatombezogenen Schmer-
zes und der dazugehdrigen neurologischen Ausfalle
nicht immer obligate klinische Zeichen sind. Die kor-
rekte Anamnese und Untersuchung bilden die dia-
gnostischen Eckpfeiler. Die Bildgebung alleine, insbe-
sondere MRI und CT, gilt fiir die Diagnoseerhebung
nicht als Goldstandard. Die Differenzialdiagnosen rei-
chen von Lyme-Borreliose bis zur Rotatorenmanschet-
tenruptur der Schulter. Die Kombination medikamen-
toser, manueller sowie interventioneller Behand-
lungsmethoden ist bei richtiger Indikationsstellung

héufiger erfolgreich als allgemein angenommen.

Radiologische Verdnderungen sind im siebten Lebensjahr-
zehnt bei 85 Prozent der Bevolkerung objektivierbar, gliickli-
cherweise in den meisten Féllen jedoch asymptomatisch (1).

Dies wird auch durch verschiedene Arbeiten bestatigt, welche
sich mit der Korrelation zwischen Nacken-, Schulter- und/oder
Armbeschwerden und MRI-Veranderungen an der Halswirbel-
sdule beschiftigen (2). Ahnlich wie bei der Lendenwirbelsiule
zeigt sich, dass die Uberinterpretation radiologischer Verdnde-
rungen zu falschpositiven Diagnosen fiihrt. Dies wiederum
zeigt, welch wichtigen Stellenwert Anamnese, klinische Unter-
suchung und Erfahrung in der Diagnose und Behandlung
der zervikalen Diskushernie einnehmen. Fest steht, dass die
degenerativen Verdnderungen vor allem die unteren HWS-
Abschnitte betreffen und deshalb die symptomatische Diskus-

hernie auf HWK5/6 sowie HWK6/7 mit Abstand die hdufigs-
ten betroffenen Segmente darstellen.

Pathophysiologie

Die exakte Pathogenese des radikuldren Schmerzes ist nicht
ganz gekldrt. Sicher spielt neben der mechanischen Kompres-
sion des Nervs der begleitende inflammatorische Prozess eine
zentrale Rolle beim radikuldren Reiz- und Schmerzsyndrom.
Innerhalb des gereizten Nervs kommt es zu einer erhchten Per-
meabilitdt der begleitenden Blutgefdsse, was sich sekundar als
perineurales Odem der Nervenwurzel manifestiert. Chroni-
sches Odem und Fibrosierung innerhalb der Nervenwurzel
haben eine Erniedrigung der Reizschwelle und somit eine er-
hohte Sensibilitdt der Nerven zur Folge. Verantwortlich fir
diese «Entziindungssuppe» sind einerseits neurogene Schmerz-
substanzen aus den Zellkorpern afferenter Neurone und ande-
rerseits nicht neurogene Schmerzsubstanzen, welche direkt
vom Bandscheibengewebe produziert werden (Tabelle 1).

Symptome

Weniger bekannt ist die Tatsache, dass eine zervikale Wur-
zelkompressionsproblematik nicht nur mit einer typischen
Radikulopathie (Brachialgie), sondern auch haufig mit lokalen
HWS-, aber auch BWS-Beschwerden einhergeht. In der Studie
von Henderson et al. (3) wurden bei 736 Patienten mit
zervikaler Radikulopathie folgende Symptome festgestellt:
99,4 Prozent beklagten Armschmerzen, 82,5 Prozent sen-
sorische Defizite und 80 Prozent Nackenbeschwerden. Bei

........................................

m Dermatombezogene Schmerzen und die entsprechenden neurologi-
schen Ausfdlle sind nicht immer obligat.

m Zervikale Wurzelkompressionen kdnnen nicht nur mit einer typi-
schen Radikulopathie (Brachialgie), sondern auch hdufig mit loka-
len HWS- oder BWS-Beschwerden einhergehen.

m Die meisten Patienten mit symptomatischen zervikalen Diskus-
hernien konnen konservativ behandelt werden.

................................................................

ARS MEDICI 20 m 2008 911



FORTBILDUNG

71 Prozent der Patienten wurden Reflexdefizite objektiviert,
68 Prozent zeigten motorische Defizite, iiber 52 Prozent peri-
skapuldre Beschwerden, 10 Prozent Kopfschmerzen, zirka
18 Prozent vordere Thoraxbeschwerden und davon 6 Prozent
vordere Thorax- und zugleich Armbeschwerden (1,3% links-
seitig: «zervikale Angina»).

Die Brachialgie

Durch die Kompression der Nervenwurzeln kommt es im ent-
sprechenden Dermatom zu ausstrahlenden Schmerzen oder
Pardsthesien mit oder ohne segmentalen sensomotorischen
Ausfall. Die Schmerzen konnen durch bestimmte HWS-Bewe-
gungen wie Extension, Lateralflexion und Rotation zur sym-
ptomatischen Seite hin verstdarkt und typischerweise durch
Bewegungen weg vom Schmerz gelindert werden. Sind diese
Bedingungen erfiillt, kann von einem typischen mechanischen
Schmerzmuster oder von einem gerichteten Bewegungs-
schmerz ausgegangen werden, was gleichzeitig eine patholo-
gische Ursache (Tumor, Entziindungsprozess, Schulteramyo-
trophie etc.) unwahrscheinlicher macht. Mit zunehmender
Schwere der Wurzelkompression kommt es zu Pardsthesien,
Reflexausfdllen, segmentalen Sensibilitdtsstorungen sowie
Paresen. Die am hdufigsten geschddigten zervikalen Nerven-
wurzeln sind C6 und C7 vor C8 und C5 (Tabelle 2).

Der interskapuldre Schmerz

Man geht davon aus, dass Bandscheibendefekte per se
schmerzhaft sind und im Sinne des iibertragenen Schmerzes
die so oft im klinischen Alltag missinterpretierten, zum Teil in-
validisierenden interskapuldren Beschwerden verursachen
(Abbildung 1). Typischerweise kann dieses Symptom als Pro-
dromalsymptom vor der eigentlichen Radikulopathie auftre-
ten. Der Schmerzcharakter wird als bohrend und stechend an-
gegeben, tritt gerne nachts besonders stark in Erscheinung und

Tabelle 1: Chemische Schmerzsubstanzen bei

der zervikalen Diskushernie

neurogen nicht neurogen

m Substanz P m Bradykinin

m Somatostatin m Serotonin

m cholecystokinindhnliche m Histamine
Substanz m Acetylcholine

m vasoaktive intestinale m Prostaglandin E1
Peptide m Prostaglandin E2
Gastrin-releasing Peptide m Leukotriene
Dynorphin m DiHETE*

[

[

m Enkephalin
m Gelanin

m Neurotensin
m Angiotensin I

*DIiHETE: Dihydroxyeikosanoide
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Abbildung 3: Transforaminale Infiltration Hahe C6/CT links mit Darstellung der C7-Wurzel links

zwingt die Patienten typischerweise, eine sitzende Position
einzunehmen. Kompressionen der Nervenwurzeln der unteren
HWS verursachen des Ofteren heftige Thoraxbeschwerden.
Kardiovaskuldre und gastrointestinale Krankheitsbilder sind
differenzialdiagnostisch abzugrenzen.



Tabelle 2: Brachialgie und betroffene HWS-Segmente

DIE ZERVIKALE DISKUSHERNIE

der Beschwerden erreicht werden.
Letztere Untersuchung ist wenig sen-
sitiv und spezifisch und kann in ge-

Segment : Bandscheibe SchrIlerz upd/oder Kennmuskel Reflex- ) wissen Fillen auch schmerzhaft sein.
Hypdsthesie abschwachung
c5 c4/cs Schulter und Oberarm Deltoideus 5. Neurologischer Status
lateral Eine Erhebung des Reflexstatus ge-
hort ebenso zur Untersuchung wie
6 C5/C6 radialer Ober-/Unterarm, : Bizeps, Bizeps, . . . 8
. } . - S die detaillierte Einzelmuskel- und
Daumen, gelegentlich Teile : Brachioradialis Brachioradialis Sensibilititspriif Auf d d
des Zeigefingers radial (Radiusperiost) ensibilitatsprufung. - Aufgrund der
seltenen, aber moglichen begleiten-
C7 C6/C7 Unterarm dOFS&|,ZeiQE' Daumenba”en, Trizeps den Mitkompression des zervikalen
und Mittelfinger Trizeps, Pronator Riickenmarks sollte auch auf mégli-
teres che Zeichen einer Riickenmarkscha-
c8 C7/Th Unterarm dorsal, Ring-und : Kleinfingerballen, digung geachtet werden (ataktisch-
Kleinfinger Fingerbeuger, spastisches Gangbild, pathologisch
Interossei erhdhte und asymmetrische Reflexe,
erhohter Tonus).
Anamnese Laboruntersuchungen

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

Klinische Untersuchung

Neben der Anamnese sollte ein manueller, neuroorthopddi-
scher Status erhoben werden (Tabelle 5). Die globale Testung
der Halswirbelsaulenbeweglichkeit sollte dazugehoren, Provo-
kations- und Entlastungstests sind sehr hilfreich, die direkte
Palpation der verschiedenen Halswirbelsdulenstrukturen un-
entbehrlich.

1. Spurling-Test (hohe Spezifitit)

Durch diesen Provokationstest in Extension, Lateralflexion und
Rotation bei gleichzeitiger Kompression der Halswirbelsdule
werden die fiir den Patienten typischen Schmerzen reproduziert.

2. ULT-Tests (Upper-Limp-Tension-Test = Nervendehnungs-
tests der oberen Extremitdten)

Durch diese Testung gelingt es, analog zu den unteren Extre-
mitdten (Lasegue- und Femoralisdehnungstests), den Nervus
radialis, medianus und ulnaris mittels spezifischer Unterarm-/
Handpositionen zu dehnen, um somit den fiir den Patienten
typischen Schmerz zu reproduzieren (hohe Sensitivitat).

3. Sulcuszeichen

Durch die direkte Palpation des Sulcus nervalis (Nervenaus-
trittsstelle am Processus transversus) wird bei einer Nerven-
wurzelreizung der fiir den Patienten typische Schmerz repro-
duziert.

4. Schulterabduktionstest
Durch eine Schulterabduktion auf der betroffenen Seite oder
durch eine Traktion der Halswirbelsdule kann eine Entlastung

Mithilfe einer Basislaboruntersuchung konnen im Rahmen der
Differenzialdiagnose bestimmte Krankheitsbilder (CRP und
Blutsenkungsgeschwindigkeit bei entziindlich spinalen Pro-
zessen, erhohter Blutzucker und HbA; bei diabetisch beding-
ten Neuropathien) oder durch Antikdrperbestimmung eine
Lyme-Borreliose ausgeschlossen werden. Allenfalls ist bei Ver-
dacht auf eine zusatzliche meningeale Reizung eine Liquor-
diagnostik sinnvoll.

Bildgebende Diagnostik

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

Zum Ausschluss von Wirbelkorperanomalien, grosseren ossa-
ren Prozessen (Tumor, Fraktur) und zur Darstellung degene-
rativer Veranderungen besitzt die konventionelle Rontgendia-
gnostik weiterhin einen wichtigen Stellenwert. Gegebenen-
falls konnen durch Schrdagaufnahmen mogliche knochern
bedingte Einengungen der Foramina intervertebralia darge-
stellt werden. Funktionsaufnahmen (Inklination und Reklina-
tion) sind nur bei anamnestischen Hinweisen fiir ein Trauma
durchzufiihren.

Tabelle 3: Wichtige Anhaltspunkte in

der Anamnese

m dermatombezogene Brachialgie

m dermatombezogene Pardsthesie oder sensomotorische Ausfalle
m starkste Nacken- sowie interskapuldre Beschwerden

m mechanisches Schmerzmuster

m oft Nachtschmerzen
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Tabelle 4: Ausfiihrliche Anamnese (nach dem LOCRRADIN-Schema)

L Lokalisation

HWS und BWS inkl. Thoraxschmerzen, interskapuldrer Schmerz

Differenzialdiagnosen

Die Differenzialdiagnosen des zervikalen Wur-
zelkompressionssyndroms sind in Tabelle 6
zusammengestellt. Die wohl hdufigste Diffe-

0 Onset Ursache der Schmerzauslosung?
(Trauma, spontan, nach Zeckenbiss usw.)
C  Charakter des
Schmerzes
R Radiation;
Ausstrahlung

skapuldrer Schmerz

Welche Ausstrahlungen bestehen?
(dermatombezogen oder diffus)

ziehender, brennender Armschmerz, bohrender inter-

renzialdiagnose ist das Facettengelenkssyn-
drom der Halswirbelsdule. Intervertebral-
gelenksirritationen durch Blockierung und/
oder Arthrose konnen pseudoradikuldre
Ausstrahlungen bis klassischerweise auf die
Hohe des Ellbogens verursachen. Die Provo-
kationstests, wie bereits beschrieben, kon-

R Relief; Linderung  Was verursacht eine Schmerzverminderung?

(Lateralflexion sowie Rotation weg vom Schmerz, Flexion der

HWS)

nen ebenfalls positiv sein. Zeichen einer
radikuldren Reiz- oder Ausfallproblematik
fehlen jedoch.

A Aggravation

Konstanter oder intermittierender Schmerz?
(mechanisches Schmerzmuster)

D  Duration; Dauer

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

Die Schulterpathologie im Sinne einer Ten-
dinitis calcarea (Kalkschulter) oder Rotato-
renmanschettenruptur konnen radikuldre
Schmerzen imitieren. Die Nachtbeschwer-
den sind auch hier typisch. Oben genannte
HWS-Provokationstests sind bei einer Schul-

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

terpathologie negativ, ebenso die neurolo-

N Neurologische
Defizite
(zervikale Myelopathie)?

Bestehen Beriihrungs- und/oder Kraftdefizite, welche derma-
tombezogen sind, Gang-/Miktionsstorungen, Erektionsstérungen

gische Untersuchung. Konventionelle Ront-
gen- und Ultraschalluntersuchung helfen zur
Abgrenzung eines Schulterproblems.

Muskuldre Triggerpunkte der nacken- und

schulterumgebenden Muskulatur sowie

Computertomografie

Die CT-Untersuchung ist dann indiziert, wenn man im Zusam-
menhang mit einer schon diagnostizierten Bandscheibenpro-
blematik die knochernen Verhdltnisse zusdtzlich darstellen
mochte.

Magnetresonanztomografie

Die MRI-Untersuchung besitzt den Vorteil in der exzellenten
Darstellung des Riickenmarks und der Wurzelabgange.
Schwieriger ist die Differenzierung zwischen Bandscheibenge-
webe und ossdren Strukturen. Zur sagittalen und axialen
Schnittfithrung sollte auch eine Schnittfiihrung durch die Fo-
ramina intervertebralia verlangt werden. So lassen sich die ty-
pischerweise im Neuroforamen gelegenen Bandscheiben am
besten objektivieren.

Elektrophysiologische Untersuchungen

Sie eignen sich zum Erkennen von neurogenen Lasionen im
Sinne einer Polyneuropathie und zum Ausschluss einer peri-
pheren Nervenkompressionsproblematik (Karpaltunnelsyn-
drom, Thoracic-outlet-Syndrom) sowie Abgrenzung einer zer-
vikalen Myelopathie. Bei Auftreten von schweren Paresen ist es
sinnvoll, durch vor allem elektromyografische Untersuchun-
gen den Zustand der Denervierung zu objektivieren und zu
quantifizieren.
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Blockierungen im Bereich der oberen Brust-

wirbelsdule gilt es auszuschliessen.
Periphere Nervenkompressionssyndrome (Karpaltunnel, Sul-
cus-ulnaris-Syndrom) kénnen mit Armschmerzen und senso-
motorischen Defiziten einhergehen. Zum sicheren Ausschluss
ist eine elektrophysiologische Untersuchung sinnvoll.
Bei unklaren, zum Teil iiber mehrere Dermatome reichende
Brachialgien und neurologischen Ausfdllen gilt es, Ursachen
einer infektiosen oder parainfektiosen Radikulitis auszu-
schliessen (z.B. Lyme-Borreliose).

Therapie

Verldssliche Metaanalysen, welche den Vergleich operativer
und konservativer Behandlungskonzepte untersuchen, liegen
nicht vor. Eine der wegweisenden Studien, welche die Be-
handlung der zervikalen Wurzelkompressionssyndrome unter-
sucht, ist die Arbeit von Persson et al. 1997 (4). In dieser Studie

Tabelle 5: Klinische Zeichen eines zervikalen

Wurzelkompressionssyndroms

m neurologische Ausfélle im Dermatom

m positiver Spurling-Test und Sulcuszeichen
m positiver ULT-Test

m positive Entlastungstests
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Tabelle 6: Differenzialdiagnosen des zervikalen

Wurzelkompressionssyndroms

Stenosen der zervikalen Wirbelsdule mit Myelopathie
Facettengelenkssyndrom
spinale Tumoren

Entziindungen (Spondylodiszitis, epiduraler Abszess, Borreliose)

[
[

[

[

m Schulterproblematik
m Plexusaffektionen

m Triggerpunkte der Nacken-/Schultermuskulatur
[

kardiovaskuldre Erkrankungen (koronare Herzkrankheit, periphere
arterielle Verschlusskrankheit)

Poly- und Monoradikulitis
periphere Nervenkompressionssyndrome

metabolische Neuropathien

blockierte Brustwirbel/Rippengelenke

zeigen die operierten Patienten nach drei Monaten eine schnel-
lere Schmerzfreiheit, nach einem Jahr war jedoch gegeniiber
den konservativ behandelten Patienten kein Unterschied mehr
zu erkennen. Grundsatzlich sind also die konservativen Be-
handlungsmethoden, wie medikamentdse Therapie, manuelle
Behandlungsmethoden sowie Physiotherapie in Kombination
mit epidural applizierten, synthetischen Glukokortikoiden,
zum Beispiel Triamcinolon (Triamcort® Depot), einem operati-
ven Vorgehen vorzuziehen. Das Auftreten von Sensibilitadtssto-
rungen sowie Paresen der Extremitatenmuskulatur stellen
keine absolute Kontraindikation fiir eine konservative Behand-
lungsmethode dar, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

W leichte Parese

B keine progressive Parese

B kontrollierbare Schmerzsituation

B keine begleitende Myelopathie.

Medikamentdse Therapie

In der Regel bedeutet ein symptomatischer Bandscheibenvor-
fall hdufig eine erhebliche Beeintrdchtigung des Erkrankten
mit entsprechender Auswirkung auf die Lebensqualitdt und
Arbeitsfahigkeit. Wichtig ist daher eine konsequente analgeti-
sche und antientzlindliche medikamentose Therapie. Eine
Kombination der Schmerzmittel aus der WHO-Klasse II, zum
Beispiel Tramadol (Tramal®), mit einem Mittel der WHO-Klasse I
(NSAR) bildet eine wichtige Grundlage dafiir. Bei starken mus-
kuldren Verspannungen bildet der Einsatz muskeldetonisie-
render Medikamente eine gute Ergdnzung (Myotonolytika,
Benzodiazepine).

Zusdtzlich kann bei hartndckigen Schmerzbildern ein Corti-
sonstoss lber sechs bis neun Tage eingeleitet werden.
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Physikalische und manuelle Therapie

Durch die Ruhigstellung der HWS in neutraler oder leicht ante-
flektierter Stellung mittels weicher Halskrause kann in den
ersten zwei Wochen ein giinstiger Effekt erzielt werden. War-
meapplikationen bewirken eine lokale Hyperdamie und sollten
nur auf die verspannte Schulter-/Nackenmuskulatur appliziert
werden. Warmeapplikationen im Bereich der betroffenen Ner-
venwurzel konnen zu einer Exazerbation der Beschwerden
fiihren.

Das primdre Ziel dieser Massnahmen ist die Analgesie und die
funktionelle Normalisierung der Nacken-/Schultermuskulatur
(passive Phase). In einer zweiten Phase (aktive Phase) konnen
bei weitgehender Schmerzfreiheit aktive Massnahmen die
Belastbarkeit der Nackenmuskulatur verbessern. Nervendeh-
nungsiibungen sowie manuelle Behandlungen in Form von
Traktionen sind dabei hilfreich.

Infiltrationstherapie

Bei Nichtansprechen auf oben genannte Therapien bildet die
unter Bildverstirker und Kontrastmittelkontrolle durchge-
filhrte Injektion die ndchste valable therapeutische Option
(Abbildung 3). Der gezielte transforaminale und periradiku-
lare Zugang ermoglicht die lokale Applikation einer maxima-
len Konzentration an entziindungshemmenden Glukokortikoi-
den. Solche Injektionen konnen innerhalb eines halben Jahres
zwei- bis dreimal wiederholt werden. Die korrekte, nach inter-
nationalen Richtlinien orientierte Durchfilhrung sowie die
Erfahrung des behandelnden Arztes minimieren das Risiko
von Nebenwirkungen, welches unterhalb demjenigen einer
operativen Intervention anzusiedeln ist.

Meist konservativ behandelbar

Zusammenfassend kann man sagen, dass die meisten Patienten
mit symptomatischen zervikalen Diskushernien konservativ
behandelt werden konnen. Bei unkontrollierbaren Schmerz-
situationen sowie zunehmender Parese der involvierten Musku-
latur ist die Indikation eines operativen Eingriffs gegeben. W
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