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Das therapeutische Vorgehen bei einem in der
neurologischen Praxis immer haufiger vorkom-
menenden Kreuzschmerz wird von dem Kklini-
schen Syndrom bestimmt. Bei der ohne neuro-
logische Ausfille einhergehenden Lumbago
kommt es auf die Beseitigung der Muskelver-
spannungen durch Verordnung von Anlagetika,
Myotonolytika, Wirme, lokalen Massagen oder
Ruhen im Stufenbett an. Auch kann eine kom-
binierte Behandlung mit Psychopharmaka un-
ter Einsparung von Anlagetika besonders bei
lang anhaltenden Beschwerden sehr erfolgreich
sein. Wenn weitgehende Schmerzfreiheit er-
reicht worden ist, wird der Patient mit aktiven
Spannungsiibungen auftrainiert. Das die Wir-
belsidule umschliessende «Muskelkorsett» soll
gekriftigt werden.

Der in das Bein ausstrahlende Schmerz weist be-
reits meistens auf ein rakikuldres Syndrom hin.
Ausgeprigte neurologische, vor allem motori-
sche Ausfille erfordern ebenso ein baldiges ope-
ratives Vorgehen wie besonders die beidseitigen
Storungen im Sinn eines Kaudasyndroms. Da-
gegen kann bei hdufigen Schmerzrezidiven und
therapieresistenten Beschwerden von einer rela-
tiven Operationsindikation gesprochen werden.
Gerade in diesen Fillen stellt die Beurteilung
des psychischen Befundes ein Erfordernis dar,
das die Zahl der Misserfolge erheblich zu ver-
mindern vermag.

Der mitunter langwierige Krankheitsverlauf
macht oft ein Rehabilitationsverfahren notwen-
dig, um die drohende Erwerbsunfihigkeit abzu-
wenden. Dabei stellt die Rezidivprophylaxe mit
der Durchfithrung stetiger Kriftigungs- und
Haltungsiibungen eine wesentliche Vorausset-
zung dar.

In der neurologischen Praxis kommen «Kreuz-
schmerzen» beinahe so hdufig vor wie Kopf-
schmerzen. Meist beschreibt der Patient selbst
mit diesem allgemeinen Ausdruck seine Be-
schwerden im unteren Wirbelsdulenabschnitt.
Spricht er dagegen von «Hexenschuss» oder
«Ischias», so will er mit seiner genaueren Be-
zeichnung schon auf die hiufigste Ursache der-
artiger Schmerzen, die Folgen degenerativer
Verdnderungen der Bandscheiben im Bereich
der Lendenwirbelsdule hinweisen. Die oft fiir
ihr Auftreten verantwortlich gemachten Kilte-,
Nasse- und Zuglufteinwirkungen werden in al-
ler Regel tiberschétzt. Eher konnen korperliche
Belastungen wie das Anheben schwerer Gegen-
stinde oder Drehbewegungen etwa nach ldnge-
rer Autofahrt als mogliche auslésende Faktoren
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angeschuldigt werden. Ursdchlich spielt neben
dispositionellen und konstitutionellen Momen-
ten immer die Osteochondrose der Wirbelsdaule
eine Rolle, deren Pathogenese sich noch weitge-
hend unseren Kenntnissen entzieht.

Das neurologische Syndrom

Das therapeutische Vorgehen hiangt vom Ergeb-
nis der neurologischen Untersuchung ab. Feh-
len Sensibilitdts- und Motilitdtsstorungen und
steht ein heftiger Schmerz in der Lenden- und
Kreuzbeingegend mit Ausstrahlung nach beiden
Seiten ganz im Vordergrund, dann handelt es
sich um eine Lumbago. Der Kranke hat eine
Entlastungshaltung. Er meidet jede Bewegung,
die den Schmerz vermehrt. Auch umgeht er
Husten, Niessen und Pressen. Die Wirbelsidule
ist fixiert, die paravertebrale Muskulatur ver-
spannt, und das Laséguesche Zeichen 16st un-
mittelbar eine Schmerzverstarkung aus.

Dermatom Ly

Abbildung 1 Wurzelsyndrom L, — Kennmus-
keln: Teile der Mm. quadriceps und tibialis an-
terior. Reflex: Patellarreflex abgeschwicht
oder erloschen

Abbildung 2 Wurzelsyndrom L; — Kennmus-
keln: Mm. extensores hallucis longus et brevis
(beteiligt: Mm. extensores digitorum longus et
brevis; M. tibialis posterior; M. tibialis ante-
rior, zum Teil; Mm. glutaei medius et minimus
longus et brevis; Mm. peronaei longus et brevis,
zum Teil). Zeichen und Reflex: Trendelenburg-
sches Zeichen positiv, Tibialis-posterior-Reflex
fehlend

Der in das Bein ausstrahlende Schmerz weist
meistens auf die Irritation einer Nervenwurzel
hin und ldsst auf eine Protrusion oder einen
Prolaps von Bandscheibengewebe schliessen.
Am haufigsten ist die Wurzel S, betroffen [9],
etwas seltener die Wurzel L und nur mitunter
die Wurzel L, (Abb. 1 bis 3). Die monoradiku-
laren Ausfélle iberwiegen, aber oft werden ne-
ben dqr obersten Sakralwurzel auch die unteren
Lendenwurzeln beeintriachtigt. Schon die
Schmerzausbreitung ldsst nicht selten das In-
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nervationsgebiet der gereizten oder bereits ge-
schddigten Wurzeln erkennen. Die Verteilung
der Sensibilitatsstorungen, der Verluste des
Achillessehnenreflexes oder die Abschwichung
des Patellarreflexes sichern neben den seltene-
ren Ausfillen der Motilitdit der Zuordnung.
Hiufig werden leichte Paresen die kleinen
Beckenmuskeln iibersehen, daher sollte die
Uberpriifung des Trendelenburgschen Zeichens

m RS

Dermatom Sq

Abbildung 3 Wurzelsyndrom S, — Kennmuskel:
M. triceps surae (beteiligt: Mm. flexores hallu-
cis et digitorum longus et brevis; Mm. peronaei
longus et brevis, zum Teil; M. biceps femoris,
M. glutaeus maximus). Reflex: Achillessehnen-
reflex abgeschwicht oder erloschen.

S
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Abbildung 4 Kaudasyndrom ab S, — beidseitige
radikuldre Ausfille, Blasen- und Mastdarmldh-
mung

nie vergessen werden. Beidseitige Verdnderun-
gen lassen auf ein Kaudasyndrom schliessen, so
dass an die Uberpriifung des Areals der unteren
Sakralwurzeln (sogenanntes Reithosengebiet)
und an die Erfassung von Blasen- und Mast-
darmstorungen gedacht werden muss [6, 7, 9],
(Abb. 4).

Mit dem erkannten neurologischen Syndrom
kann nicht ohne weiteres auf die ausgestossene
Bandscheibe geschlossen werden. Wihrend die
lateralen Bandscheibenvorfille eher die obere
Waurzel erreichen — zum Beispiel ein Vorfall
zwischen den LWK 4 und 5 fiihrt zur Schidi-
gung der Wurzel L, —, bewirken mediale Vor-
falle meistens eine Beeintrachtigung der unteren
Wurzel — zum Beispiel bei einem Vorfall zwi-
schen LWK 5 und Os sacrum kommt es zur
Kompression der Wurzel S, Hieraus ergibt sich
die Notwendigkeit, dass die vom Radiologen
ebenfalls als L- und S-Segmente beschriebenen
Wirbelhohen von den betroffenen Nervenwur-
zeln sorgfiltig unterschieden werden.



Zur Diagnose und Differentialdiagnose

Die Symptome einer Lumbago sind im allgemei-
nen fliichtig und erfordern dann keine umfang-
reicheren diagnostischen Massnahmen. Sehr
ausgepriagte und konservativen Bemiihungen,
trotzende Beschwerden, hdufige Rezidive und
hinzutretende neurologische Ausfélle verlangen
eine Uberpriifung der Diagnose [13]. Auf die
sorgfiltige neurologische Befunderhebung folgt
die Rontgenuntersuchung der Lendenwirbelsdu-
le und des Beckens. Sie dient in erster Linie dem
Nachweis oder dem Ausschluss einer entziindli-
chen Affektion etwa der Wirbelsdule oder der
Beckengelenke und eines vom Knochen ausge-
henden Tumors wie vor allem Metastasen und
primédre Sarkome [11]. Demgegeniiber darf die
erwiesene Osteochondrose mit Hoéhenminde-
rung der Bandscheiben noch nicht zur gesicher-
ten dtiologischen Diagnose veranlassen, denn
auch ein unauffalliges Rontgenbild schliesst ei-
nen Bandscheibenvorfall nicht aus.

Mit Hilfe der Elektromyographie und der Mes-
sung der maximalen motorischen Nervenleitge-
schwindigkeit wird der neurologische Befund
ergidnzt [4]. So kann z. B. in nicht paretischen
Muskeln Denervation nachgewiesen werden,
was eine Lision der Nevenwurzel bestitigt. Die
ausgepriagte Verdnderung der Nervenleitge-
schwindigkeit ldsst eher an eine generalisierte
Storung der peripheren Neurons wie etwa eine
idiopathische Polyneuritis (Guillain, Barré,
Strohl) oder eine neurale Muskelatrophie u. a.
denken. Auch ist die oft schwierige Differential-
diagnose zwischen einer Wurzelirritation L; und
einer Peronausschiadigung nur mit elektrodiag-
nostischen Mitteln zu I6sen, wozu auch noch die
Untersuchung mit galvanischem Strom und die
Chronaximetrie zu zdhlen sind.

Jede ausgeprigtere Beteiligung des Nervensy-
stems macht eine Liquoruntersuchung erforder-
lich, die seit der Verwendung schonender was-
serloslicher Kontrastmittel wie Dimmer-X mog-
lichst mit einer Myelographie verbunden, ande-
renfalls 8 bis 10 Tage vorher durchgefiihrt wer-
den sollte. Ein eiweissreicher Liquor ldsst neben
der ausgestossenen Bandscheibe an andere
raumfordernde intraspinale Prozesse denken.
Blutbeimengungen konnen auf ein spinales An-
giom hinweisen. Pleozytosen deuten eventuell
auf eine durch Zecken iibertragene Polyneuritis
(Garin-Bujadoux, Bannwarth) hin, die eben-
falls von Schmerzen und radikuldr verteilten
asymmetrischen neurologischen Ausfillen ge-
kennzeichnet wird [1,3]. Bei der Beurteilung der
lumbalen Myelographie ist zu beriicksichtigen,
dass mit 10 bis 20% falsch positiven oder falsch
negativen Befunden gerechnet werden muss
[10]. Der Kreuzschmerz ist mitunter auch Aus-
druck einer seelischen Storung [14]. Jeder Kran-
ke mit einem persistierenden Schmerzsyndrom
ohne neurologische Symptomatik sollte daher
einer psychiatrischen Begutachtung zugefiihrt
werden. Immer wieder werden Patienten nach
ein- oder mehrmaliger Bandscheibenoperation
iiberwiesen, die nach wie vor iiber Schmerzen
klagen, welche offensichtlich auf erlebnisreakti-
ve, personlichkeitsgebundene oder neurotische

Urspriinge zuriickzufiihren sind, nun aber auch
postoperativ-organische  Beziige aufweisen.
Ausserdem kann ein Riickenschmerz mitunter
Zentralsymptom einer oligosymptomatischen
somatisierten («larvierten») Form einer endoge-
nen Depression sein. Die besonders nachts auf-
tretenden, meist nicht streng lokalisierten Be-
schwerden, die auffallende Beeintrachtigung
der Stimmung und die Besserung nach antide-
pressiver Therapie lassen diese schwierige Diag-
nose erkennen. Der Kreuzschmerz als abnorme
Leibempfindung («Coeanisthesie») ist nur an
seiner allen therapeutischen Versuchen wider-
stehenden Natur und seiner oft eigenartigen Wi-
derspriichlichkeit zu allen korperlichen Befun-
den als Folge einer schleichend und ohne pro-
duktive Symptomatik verlaufenden Schizophre-
nie zu erkennen.

Behandlung einer Lumbago

Aus der Vielzahl der differentialdiagnostischen
Moglichkeiten ergeben sich die therapeutischen
Konsequenzen. So steht bei der Lumbago die
Beseitigung der Muskelverspannungen im Vor-
dergrund der Bemiithungen. Wenn die Verord-
nung von Anlagetika und Myotonolytika, War-
meapplikation und lokale Massagen der lumba-
len Riicken- und Gesdssmuskulatur nicht genii-
gen, ist eine zusidtzliche Entlastung der Wirbel-
sdule durch Bettruhe iiber einige Tage angezeigt
[8]. Meistens bewirkt eine Kyphosierung der
Lendenwirbelsdule durch Lagerung im Stufen-
bett eine recht deutliche Schmerzerleichterung.
Hierbei liegt der Patient mit dem Oberkorper
flach auf einer festen Matratze, unter die noch
ein Brett geschoben wird. Bei rechtwinkliger
Beugung von Hiift- und Kniegelenken ruhen die
Unterschenkel und und Fiisse auf 2 oder 3 Ma-
tratzenteilen am Ende des Bettes. Seltener wird
der Kranke nur spiirbar entlastet, wenn er sich
flach ins Bett legt oder sogar eine Lordosierung
des unteren Wirbelsdulenabschnittes bewirkt
wird. Derartige Lagerungen, die kontinuierlich
mehrere Tage beibehalten werden miissen, sind
vom Patienten nach Einstellung auf Psycho-
pharmaka — wie z. B. Truxal und Atosil in ei-
ner Dosierung von etwa je 3 mal 25 mg pro die
— eher zu ertragen. Uberdies konnen hiermit
Analgetika eingespart werden. Auch beim nicht
ruhenden Patienten lassen sich schwere chroni-
sche Schmerzen mit einer kombinierten Be-
handlung von Antidepressiva und Neuroleptika
meistens recht wesentlich bessern [S]. Sobald
Schmerzfreiheit erreicht ist, beginnt mit Massa-
gen und aktiven Spannungsiibungen das Sta-
dium des Auftrainierens. Es hat die Kriftigung
der die Wirbelsdule umschliessenden Muskula-
tur — «Muskelkorsett» — zum Ziel und dient
wie die sich anschliessende Gymnastik und
Schwimmen der Prophylaxe eines Rezidivs.

Therapeutische Uberlegungen beim radikuliren
und Kaudasyndrom

Zu einem konservativen Vorgehen sollte man
sich auch bei geringen neurologischen Ausfillen
wie Sensibilitdtsstorungen und Verlust des
Achillessehnenreflexes entschliessen. Wenn es
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dabei aber nicht zu einem Nachlassen des
Schmerzes und zu einer Riickbildung der neuro-
logischen Symptome kommt, ist nach etwa 4 bis
6 Wochen eine operative Therapie zu erdrtern.
Mitunter ldsst der ausstrahlende und mit der
Priifung des Laségueschen Zeichens auf einen
sogenannten Wurzelkontakt hinweisende
Schmerz plotzlich nach, und es tritt eine ausge-
prigte Parese auf. In aller Regel liegt nun ein
Bandscheibenvorfall vor, der so rasch wie mog-
lich ausgeraumt werden muss.

Die absolute Operationsindikation [10] besteht
ausserdem angesichts beidseitiger radikuldrer
Ausfille, zumal wenn sie mit Blasen- und Mast-
darmstorungen einhergehen, also ein Kauda-
syndrom entstanden ist. Das akute Auftreten
der ausgeprigten Symptomatik erfordert einen
moglichst umgehenden neurochirurgischen Ein-
griff, um die komprimierten Nervenwurzeln
bald zu entlasten. Aber auch bei schleichender
Entwicklung der neurologischen Symptome auf
dem Boden eines Schmerzsyndroms darf der
Entschluss zum operativen Vorgehen nicht zu
lange hinausgezogert werden. Die Prognose fiir
die Riickbildung der auf diese Weise langsam
geschiadigten  Nervenwurzeln ist ohnehin
schlechter als bei den kurzfristigen Kompressio-
nen.

Neben den absoluten Bedingungen zur Durch-
fithrung einer Operation konnen hiufig rezidi-
vierende Schmerzattacken und eine tiber Wo-
chen und Monate sich hinziehende Therapiere-
sistenz eine relative Operationsindikation dar-
stellen. Hierfiir entscheidend ist ausser der kla-
ren diagnostischen Zuordnung das Krankheits-
erleben des Patienten hinsichtlich der Intensitét
und der Dauer der Schmerzen. Dabei kann die
Beurteilung des psychischen Befundes von her-
vorragender Bedeutung sein, weil Intelligenz
und  Personlichkeitsstruktur, aber auch
Umwelteinfliisse, unmittelbar in das Gefiige der
seelischen Beziige Eingang finden [14].

Der Entschluss zur Operation wird somit zwar
fast ausschliesslich von der Vorgeschichte und
vom Ergebnis der Myelographie bestimmt, er
hat jedoch zudem die seelische und situative
Konstellation des Kranken zu beriicksichtigen.
Immerhin kann davon ausgegangen werden,
dass ungefahr 80% aller lumbalen Wurzelkom-
pressionssyndrome auf gezielte konservative
Massnahmen giinstig ansprechen. Wenn ande-
rerseits von 80 bis 90% guten und befriedigen-
den Operationsergebnissen [10] gesprochen
wird, bleibt ein Teil der Patienten mit persistie-
renden Riickenbeschwerden iibrig, der um so
grosser ist, je weniger die psychische Ausgangs-
situation bedacht worden ist.

Soziale Fragen und Rehabilitation

Haufige Erkrankungsrezidive und manchmal
tiber Jahre sich erstreckende Schmerzsyndrome
mit mehr oder weniger vergeblichen konservati-
ven und vielleicht auch operativen Therapiever-
suchen fithren nicht selten zum Verlust des Ar-
beitsplatzes und zu schwierigen sozialen Ver-
hiltnissen. Bevor jedoch an eine Berentung ge-
dacht wird, sollten alle therapeutischen und re-
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habilitativen Moglichkeiten in Erwagung gezo-
gen worden sein. Rehabilitationsverfahren bie-
ten die Gelegenheit, dass neben der Fortsetzung
therapeutischer Bemiihungen Leistungserpro-
bungen zur Einleitung von Umschulungen
durchgefiihrt werden konnen. Die Gewdhrung
des Ubergangsgeldes (§13 des Rehabilitations-
angleichungsgesetzes vom 7.8.1974) dient hier-
bei der finanziellen Sicherstellung des Behinder-
ten und bewirkt damit die fiir den Erfolg der
Massnahmen so wesentliche zuversichtliche
Einstellung des Kranken.

Ferner sind die zwar schmerzfreien, aber mit ins
Gewicht fallenden neurologischen Defekten be-
hafteten Patienten mitunter fiir bestimmte Be-
rufe ungeeignet. Arbeiten, die schweres Heben
und Tragen erfordern, die stindiges Sitzen und
stundenlanges Fahren vor allem schwerer Kraft-
fahrzeuge notwendig machen, schrinken die
Arbeitsfihigkeit des betroffenen Personenkrei-
ses mitunter erheblich ein oder bedingen sogar
Berufsunfihigkeit, so dass ein Tatigkeitswech-
sel geboten erscheint.

Prophylaxe

Wenn es einmal gelungen ist, den Kreuzschmerz
zu beseitigen, kommt es darauf an, dem Rezidiv
vorzubeugen. Alle dafiir geeigneten Massnah-
men miissen iiber lange Zeit, bei Patienten mit
ausgesprochener Rezidivneigung fortwidhrend
durchgefithrt werden. Daher sollte bei allen
Vorschldgen an ihre Praktikabilitat im Alltags-
und Berufsleben gedacht werden.

Die prophylaktischen Bemiihungen haben zu-
nachst das Ziel, den therapeutischen Erfolg
noch zu verbessern. Die nach der Schmerzbe-
freiung angestrebte Krdiftigung der Riicken- und
Gesdssmuskulatur muss also mit geeigneten
Ubungen nicht nur erhalten, sondern moglichst
noch verstiarkt werden. Bewegungsiibungen im
Liegen, Stehen und Sitzen, die zu Anspannun-
gen der betreffenden Muskulatur fithren, sind
hierfiir besonders geeignet und konnen taglich
morgens und abends 5 bis 15 Minuten lang
durchgefiihrt werden. Die Anleitung sollte im-
mer durch Fachkréfte erfolgen, damit eine
moglichst hohe Effektivitidt erzielt wird. Ein
Training in angewidrmten Wasser kann beson-
ders gut zur Lockerung und Kriftigung der
Riickenmuskulatur fithren. Allerdings ist zu be-
riicksichtigen, dass das «Liegen auf dem Was-
ser» allein nicht die gewiinschte Wirkung hat.
Es ist also hier ebenfalls an spezielle, auf die
Lumbosakralregion abzielende Ubungen zu
denken. Ferner wird mehr Aufwand und Initia-
tive vom Patienten verlangt, was die Gefahr,
unregelmaissig zu werden und schliesslich aufzu-
geben, wesentlich verfgrossert.

Ausserdem gehoren Haltungstibungen zur Pro-
phylaxe des Bandscheibenvorfalls [12], denn es
soll nicht nur die Stiitzmuskulatur gefestigt wer-
den, sondern der Kranke muss auch lernen, die
Wirbelsdule in einer ganz bestimmten Position
zu fixieren. Diese gewollte Immobilisierung der
Wirbelsdule wird in der Regel in liegender Posi-
tion durch statische Ubungen, auf die Bewegun-
gen folgen, erreicht.



Da Kinder und Jugendliche sehr viel leichter
derartige Ubungen erlernen, sollte beim Schul-
turnen eine geeignete Gymnastik eingefiihrt
werden. In der Schule stellt iiberdies die Beach-
tung einer korrekten Sitzstellung eine wichtige
prophylaktische Massnahme dar. Zur Erhal-
tung der Lumballordose kann eine Riickenlehne
dienen, die das Gleiten des Beckens nach hinten
verhindert. Derartige Uberlegungen sind von
grosser Bedeutung, da bereits zahlreiche junge
Menschen mit neurologischen Symptomen als
Folge von Bandscheibenschiaden zur Behand-
lung gelangen.

Fiir eine korrekte Einhaltung von Arbeitsstel-
lungen ist zu bedenken, dass der auf den Len-
denbandscheiben lastende Druck im Sitzen bis
zu 30% hoher ist als im Stehen. Der sogenannte
intradiskale Druck nimmt vor allem bei vorge-
beugter Haltung zu [2,12]. So sollten die Arbei-
ter entsprechender Berufszweige in den Techni-
ken des richtigen Hebens, Tragens und Abstel-
lens unterrichtet werden. Als vorbildlich kon-
nen die Prinzipien des sachgeméssen Gewicht-
hebens angesehen werden, wobei der zu heben-
de Gegenstand moglichst nahe am Koérper ge-
halten wird.

Ausschlaggebend fiir die Verhinderung von
Kreuzschmerzrezidiven ‘i.st, dass die betroffenen
Personen die gelernten Ubungen und Techniken
stetig gebrauchen. Leider lassen offensichtlich
viele Kranke vom Training ab, sobald sie
schmerz- und beschwerdefrei geworden sind.
Die Patienten zur Fortsetzung der Ubungen zu
bewegen, sie aber auch zu Haltungen und Bewe-
gungstechniken in der Schule, im Beruf und zu
Hause anzuhalten, die zur Entlastung der Band-
scheiben beitragen, stellt eine vordringliche
arztliche Aufgabe dar.

Aus «Therapiewoche», mit freundlicher Genehmigung des
Verlages G. Braun, 7500 Karlsruhe
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