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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind an einem Bandscheibenvorfall erkrankt und haben sich fir
die Durchfiihrung einer Bandscheibenoperation entschieden.

Das vorliegende Heft soll Ihnen die Maglichkeit geben, sich mit Ihrem
Krankheitsbild vertraut zu machen und etwas dariber zu erfahren, was
wahrend der Behandlung geschehen wird.

Wir machten Sie Uber die verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten
eines Bandscheibenvorfalles der Halswirbelséule und der Lendenwirbel-
sdule informieren. Es werden Informationen zu den unterschiedlichen
Behandlungsmaglichkeiten angeboten. Sie werden Informationen tber
die Entstehung eines Bandscheibenvorfalles und die verschiedenen Sym-
ptome, die dadurch hervorgerufen werden kdnnen, erhalten.

Die Operation eines Bandscheibenvorfalles stellt fir Sie aber erst

den ersten Schritt der Behandlung Ihrer Bandscheibenerkrankung dar.
Mindestens genauso wichtig wie die Akutversorqung ist aber auch die
physiotherapeutische Weiterbehandlung und die Vorbeugung weiterer
Bandscheibenvorfélle.

Dieser Ratgeber wird einige Ihrer Fragen, die im Rahmen Ihrer Bandschei-
benerkrankung auftreten, beantworten und Ihnen auch Perspektiven fir
die Weiterbehandlung erdffnen.

Sollten trotzdem Fragen auftauchen, so steht Ihnen Ihr Behandlungsteam
aus Arzten und Physiotherapeuten fir deren Beantwortung gerne zur
Verfiigung.

Prof. Dr. med. Michael Zimmermann
Chefarzt der Neurochirurgischen Klinik



seitliche Ansicht

Anatomische Grundlagen

Die Wirbelsaule ist die zentrale Kérperachse. Sie besteht aus einem
komplizierten System von Einzelteilen, die beweglich miteinander ver-
bunden sind und die in ihrer Gesamtheit die statischen Funktionen der
Wirbelsaule erfillen.

Als weitere, sehr wichtige Funktion enthalt die
Wirbelsaule das Riickenmark, das ist die groe
zentrale Verbindungsleitung zwischen dem Ge-
hirn, dem Sitz unseres Bewusstseins und dem
Korper. Das Rickenmark muss alle Mitteilungen
vom Korper zum Gehirn und alle Befehle vom
Gehirn zum Kérper dbertragen.

Die Wirbelsgule besteht aus: 7 Halswirbeln,
12 Brustwirbeln, 5 Lendenwirbeln, dem Kreuz-
bein und dem Steifbein.

Sie ist in der Form eines doppelten, berein-

kS andergestellten S aufgebaut. Einen nach vorne

gekrimmten gebeugten Wirbelsaulenabschnitt
nennt man Kyphose, einen aufgerichteten, bzw.
nach hinten berstreckten Wirbelsaulenabschnitt
nennt man Lordose. Die normalen Krimmungen
der einzelnen Wirbelsaulenabschnitte sind:

Die Halswirbelsaule (HWS)

N Kreuz- steht in Lordose

bein

die Brustwirbelsaule (BWS)
steht in Kyphose

die Lendenwirbelséule (LWS)
steht in Lordose,

Anatomische Grundlagen

Kreuz- und SteiRbein sind nicht beweglich (sie stehen zueinander in einer
fixierten Kyphose). Das Kreuzbein ist am Becken mit einem groRen Gelenk
befestigt, dem soq. lliosacralgelenk (ISG). Der Ubergang der unteren
Lendenwirbelsaule auf das Becken ist der Ubergang einer Mittelachse
(Wirbelsaule/Kopf) auf zwei Saulen (Becken/Beine).

Das einzelne kndcherne Bauelement der Wirbel-
sdule ist der Wirbel. Die komplizierte Vielfalt
seines Knochenbaues erklart sich durch seine
Funktion. Er hat als statischen Bauteil einen
kndchernen Klotz, den sog. Wirbelkérper und
als dynamischen Bauteil ein System von Kno-
chenhebeln als Ansatzpunkte der Muskulatur.
Die Knochenhebel heilen Querfortsatze und
Dornfortsatz und sind Uber den Wirbelbogen
miteinander verbunden. Dadurch entsteht eine
rohrformige Offnung. Alle Wirbel tibereinander
bilden mit dieser ringférmigen Offnung den sog.
Wirbelkanal oder Spinalkanal, in dem das
Rickenmark mit seinen Hauten liegt. Zusatzlich
haben die Wirbel noch rechts und links nach
oben und unten einen kleinen Fortsatz, um sich an dem nachsten Wirbel
festzuhalten, mit dem sie gelenkig verbunden sind, den sogenannten
Gelenkfortsatz.

Wirbelkérper und Bandscheiben zusammen bilden eine statische Saule
und die Gelenkfortsatze rechts und links bilden jeweils zwei weitere
statische Saulen.

Die Wirbel sind in den einzelnen Abschnitten der Wirbelséule unter-
schiedlich gebaut. Die weiter unten liegenden Wirbelkdrper missen viel
mehr Kérpergewicht tragen und sind deswegen breiter als die weiter
oben liegenden. Die einzigen von auRen tastbaren kndchernen Teile der
Wirbelsaule sind die Spitzen der Dornfortsatze, die man in der Mitte des
Riickens fuhlen kann.



Anatomische Grundlagen

Iwischen den Wirbelkdrpern liegt die Band-
scheibe. Der Mensch hat in der Regel 23
Bandscheiben. Der kndcherne Wirbel ist hart und
nicht verformbar. Die Verformbarkeit der Band-
scheibe ist deshalb eine der Voraussetzungen,
dass wir einen beweglichen Kdrper haben, mit
dem wir uns bicken und aufrichten kénnen. Die
Bandscheibe ist nach Art eines Wasserkissens
aufgebaut: Sie hat einen festen duReren Ring,
den sogenannten Faserring (Anulus fibrosus)
und einen weichen gallertigen inneren Kern
(Nucleus pulposus). Die gesunde Bandscheibe
ist federnd prall wie ein aufgepumpter Reifen.

Die zweite Voraussetzung fir die Beweglichkeit
der Wirbelsaule sind die Wirbelgelenke. Die Wir-
belsaule wird durch ein kompliziertes System an
Bandern und Muskeln gehalten und bewegt. Die
bei der Bewegung am meisten beanspruchten
Teile sind Bandscheiben und Wirbelgelenke. 7wei
durch die Wirbelgelenke und die Bandscheibe
beweglich miteinander verbundene Wirbel mit
der Gesamtheit ihrer Muskulatur und ihrer Ban-
der nennt man ein Bewegungssegment der
Wirbelsaule.

Das Rickenmark liegt im Wirbelkanal. Es ist im
Gegensatz zu dem relativ groben mechanischen
System der Korperachse Wirbelsaule mit ihren
Muskeln, Gelenken und Bandern von unge-
heuerer Feinheit:

Es enthalt Millionen feinster Nervenfasern, die
aus dem Gehirn stammen und als Leitungs-
bahnen zusammengefasst sind sowie zentrale

Anatomische Grundlagen

untergeordnete Schaltstellen fir Bewegungs-
ablaufe. Schlangen, Eidechsen und Frosche be-
wegen sich praktisch ausschlieRlich mit diesen
Bewegungszentren im Rickenmark. Entsprechend
der ungeheueren Bedeutung und Kompliziertheit
des Rickenmarkes ist es vielfach geschiitzt:

Es liegt fast schwerelos in einer wassrigen
Flussigkeit, dem Hirn- oder Nervenwasser
(Liquor), die durch eine hauchdinne wasser-
dichte Membran, die Spinnwebhaut (Arachnoi-
dea) zusammengehalten wird. Mit dieser Hulle
liegt es in einer sehr derben und dicken Haut,
der harten Hirnhaut (Dura). Dieser sogenannte
Duralsack seinerseits liegt in einem Polster von
blutgefiillten Adern (Venen) und Fett.

Iwischen je zwei Wirbeln verlasst rechts und

links ein Nervenpaar, die Spinalnerven (Wur-

zeln), den Rickenmarkkanal zum Korper hin.
Dieses Miteinander komplizierter zentralnervoser Strukturen und viel-
faltiger, an praktisch allen Korperbewequngen beteiligten Teilen des
zentralen Achsenorgans Wirbelsaule bedingt die ausgesprochene Vielzahl
und Vielfdltigkeit der Krankheitsbilder, die bei Stérungen der Wirbelsaule
und des Rickenmarkes auftreten konnen.



Der Bandscheibenvorfall

Bei allen Lebewesen ist der Prozess des Alterwerdens ein normaler
Vorgang, die Bandscheibe durchlauft ebenfalls diesen Prozess. Wenn
man hierfir die Bezeichnung Degeneration gebraucht, bedeutet das
nicht einen Wertverlust. Alterwerden ist nicht Schlechterwerden, son-
dern Anderswerden. Die jungen Bandscheiben sind prall elastisch, die
dlteren Bandscheiben derb und ziemlich fest.

Die Bandscheibe hat zu ihrer Erndhrung keine GeféRe, wie fast alle
anderen Kérpergewebe, sondern sie muss die Stoffe, die sie zu ihrem
Lebendigsein bendtigt, aus der Umgebung aufnehmen. Das tut sie in

Entspannungsphasen, in denen sie, wie zum Beispiel wahrend der Nacht-

ruhe, entlastet ist.

Wenn die komplizierte Bewegungsharmonie der Wirbelsdule gestort ist -
ein Vorgang, der durchaus zunachst ohne subjektive Missempfindungen
oder mit nur geringen Schmerzen einhergehen kann - konnen sich ein-
zelne Bewegungssegmente nicht mehr ausreichend entspannen, da sie
reflektorisch durch verspannte Muskeln in einer Fehistellung festgehalten
werden.

Wenn in einem solchen Zustand auch die Entlastung im Liegen keine
Entspannung des Bewegungssegmentes mehr bewirkt, kénnen Ernah-
rungsstorungen der Bandscheibe auftreten.

Wenn durch Fehlbelastungen oder Erndhrungsstérungen oder andere
Grinde einzelne Fasern des ringbildenden Knorpels reifen, wird dadurch
der Ring weicher als vorher, vergleichbar einem friher prallen Reifen, der
die Luft verloren hat. Die Bandscheibe kann sich vorwélben (Protrusion)
und vielleicht durch Verlagerung des weichen Gallertkerns ihre Form
andern.

Damit wird das Miteinander von zwei Wirbeln, das sogenannte Be-
wegungssegment, tberbeweglich (hypermobil). Pl6tzliche, zum Teil
erheblich schmerzhafte Stérungen des Bewegungssegmentes sind die
subjektive Folge. Man nennt dieses Krankheitsbild Hexenschuss (Lum-
bago), es wird reflektorisch verursacht. Die akute Schmerzsymptomatik
klingt in der Regel rasch ab. Das Krankheitsbild heilt meist weitgehend

Der Bandscheibenvorfall

durch Entlastung, wie z.B. Bettruhe und Krankengymnastik oder andere
physikalische bzw. medikamentdse MaRnahmen aus. Eine Operationsindi-
kation besteht nicht.

ZerreiBt der Faserring vollsténdig, so dass
Bandscheibengewebe das Bandscheibenfach
verlasst, ist eine spontane Ausheilung in kurzer
Zeit nicht mehr maglich. Es handelt sich um
einen Bandscheibenvorfall (Prolaps, Seque-
ster). Wenn das zerrissene Bandscheibenmate-
rial nach hinten bzw. nach hinten seitlich in den
Riickenmarkkanal verlagert wird, kann es dort
durch mechanischen Druck Nervengewebe so
beeintrdchtigen, dass erhebliche ausstrahlende
Schmerzen ins Bein (Ischias) und/oder mehr
oder minder schwere Funktionsstérungen von
Nerven auftreten. Funktionsstorungen von Ner-
ven bewirken Lahmungen, d.h. Funktionssto-
rungen der Muskeln und Gefiihlsstérungen d.h.,
Funktionsstérungen des Hautempfindens.

Um eine Rickbildung aufgetretener Lahmungen zu erreichen bzw. um die
langdauernde Schmerzsymptomatik zum Verschwinden zu bringen, muss
man in diesem Stadium der Erkrankung in der Regel an eine operative
Behandlung denken.

Bandscheibenvorfalle gibt es in jedem Lebensalter. Zwischen dem 10. und
18. Lebensjahr sind sie selten, kommen aber vor. Zwischen dem 18. und
dem 30. Lebensjahr sind sie haufiger, am hdufigsten sind sie zwischen
dem 30. und 60. Es gibt aber auch noch Bandscheibenvorfalle nach dem
80. Lebensjahr. Warum es bei dem einen Menschen zu einem Bandschei-
benvorfall kommt und bei dem anderen nicht, ist nicht sicher bekannt.
Wenn bei einer plétzlichen Kérperbewegung oder einem Unfall ein Band-
scheibenvorfall eintritt, glaubt die medizinische Wissenschaft in der Regel
nicht, dass dieses Unfallereignis den Bandscheibenvorfall ausgeldst hat,
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wenn nicht gleichzeitig andere Verletzungen
(z.B. Briiche im Wirbelbereich bzw. Bandzerrei-
Rungen an der Wirbelsaule) vorliegen, sondern
halt die Bandscheibenkrankheit fur zuféllig
gleichzeitig aufgetreten.

Eine lange bestehende Veranderung der Band-
scheibe kann Gber Veranderungen der Statik im
Bewegqungssegment zu knéchernen Verande-
rungen des gesamten Wirbelkanalquerschnitts
fuhren.

Die daraus resultierende Einengung des Wirbelkanals nennt man Spinale
Stenose. So wie ein dlterer Mensch knotige Fingergelenke haben kann,
kénnen auch die Wirbelgelenke bis auf das doppelte oder dreifache ihrer
urspriinglichen GroRe anwachsen und so viel Raum einnehmen, dass fur
das Rickenmark und die Nerven nicht mehr genigend Platz im Ricken-
markkanal verbleibt. Das Krankheitsbild heift Spinalkanalstenose oder
(laudicatio spinalis bzw. Stenose oder Enge des Recessus lateralis.

Die klinische Symptomatik ist dadurch gepragt, dass jede Druckerhhung
im Rickenmarksbereich bereits zu subjektiven Symptomen fohrt. Dies
geschieht schon durch eine vermehrte Durchblutung beim Gehen: Schon
nach wenigen Minuten, manchmal nach wenigen Metern, beginnen die
Beine zu schmerzen. Auch nachts kénnen diese Beschwerden auftreten.
Lahmungen kommen in der Regel erst sehr spat vor. Das Krankheitsbild
ist insgesamt noch nicht sehr bekannt.

Beschwerdebilder
des Bandscheibenvorfalls

Der Name Ischias ist ein sehr alter Krankheitsname, der sich vom Na-
men des groBen Beinnerven Nervus ischiadicus herleitet. Die Namens-
gleichheit mit der Insel Ischia im Mittelmeer, wo schon im Altertum

Menschen mit ,Ischias” Behandlung erfuhren, ist sicher nicht zufallig.

Bis zum vorigen Jahrhundert bezeichnetete man mit Ischias jeden un-
definierten Schmerz im Bereich des Beines. Heute wird er gebraucht
fir einen Nervenschmerz im Bein oder Gesal im Ausbreitungsgebiet
des Nervus ischiadicus.

Ursache fiir diesen Schmerz ist in den allermeisten Fallen ein Druck,
der irgendwo auf die Nervenwurzeln des groRen Beinnerven ausgeibt
wird. Die Beseitigung eines solchen Drucks beseitigt auch den Grund
der Krankheit.

Je nachdem, in welcher Hohe der Lendenwirbelsaule ein Bandschei-
benvorfall geschehen ist, werden unterschiedliche Nerven betroffen.
Das fiihrt zu unterschiedlichen Krankheitsbildern. Die Abbildung auf der
kommenden Seite gibt schematisch die Dermatome am Bein, also die
Ausbreitungsgebiete fir Schmerz und Gefihlsstorungen wieder.

1



Beschwerdebilder
des Bandscheibenvorfalls

Beschwerdebilder
des Bandscheibenvorfalls

Die von den Spinalnerven versorgten Hautgebiete
(,Dermatome”) geben die ungefdhre Ausbreitung von
Schmerz bzw. Taubheit wieder.
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Das Segment L 2/3 ist selten betroffen, der
Schmerz liegt in der Leistengegend bis an die
Innenseite des Oberschenkels. Das Anheben des
Beines ist vielleicht abgeschwacht.

Das Segment L 3/4 bedingt Schmerzen an der
Vorderseite des Oberschenkels bis zum Knie bzw.
der Kniescheibe; der Kniestreckermuskel (Quadri-
zeps) an der Vorderseite des Oberschenkels kann
ausgefallen sein (man kann nicht mehr einbeinig
in die Knie gehen). Beim Treppabgehen besteht die
Gefahr zu stiirzen! Das Hautgefiihl an der Vordersei-
te des Oberschenkels ist gestort.

Segment L 4/5: Schmerzausstrahlung Gber das Ge-
sal an die AuBenseite des Oberschenkels, von hier
aus an die Vorderseite des Unterschenkels bis zum
FuBriicken, vielleicht auch in die GroRBzehe. Manch-
mal tut die Leiste weh. Motorisch sind die FuB- und
Zehenhebermuskeln an der Vorder-AuBenseite des
Unterschenkels geldhmt (das Gehen auf der Ferse
mit erhobenem FuB ist gestort bzw. nicht maglich).
Sensibel gibt es eine Gefiihlsstorung an der Aus-
senseite des Oberschenkels und an der Vorderseite
bzw. AuRenseite des Unterschenkels.

Segment L 5/S 1: Der Schmerz liegt im , General-
streifen” an der AuBenseite des Ober- und Unter-
schenkels (L 5) bzw. rein an der Hinterseite des
Beines bis zur Ferse (S 1 evtl. S 2). Motorisch sind
entweder die FuBheber und/oder der groRe Ge-
saBmuskel oder die FuBsenker (Wadenmuskulatur)
gestort (das Gehen auf den Zehenspitzen ist nicht
moglich bzw. gestort). Die Sensibilitatsstorung liegt
an der Hinterseite von Ober- und Unterschenkel bis
zur Ferse an der FuBsohle bzw. am FuBauRenrand.

Wenn in beiden Beinen eine Lshmung entstanden ist, wird die Erkrankung
viel bedrohlicher, da dies in der Regel das Zeichen dafir ist, dass sehr
viel Bandscheibengewebe herausgefallen ist und deshalb hoher Druck auf
das Nervengewebe ausqgetibt wird (Caudaldhmung). Hierdurch konnen die
Nerven fur die SchlieBmuskeln von After und Blase betroffen sein (beim
Mann ist damit eine Potenzstérung verbunden). Dies ist eine der unange-
nehmsten L&hmungen, die besonders bei groBen Bandscheibenvorfallen
drohen.

Die Lahmung entsteht durch den Ausfall der Leitungsfunktion eines oder
mehrerer Nerven. Sie verschwindet wieder, wenn der Nerv seine Funktion
wieder aufnimmt. Ist der Nerv durch den Druck des Bandscheibenvorfalls
nur gestort, kann er seine Funktion sehr schnell nach der operativen
Entlastung wieder zuriickfinden. Ist er aber durch den Druck bereits zer-
stort, braucht der Heilungsvorgang bis zur Wiederkehr der Funktion unter
Umstanden Monate bis Jahre, es kann aber auch leider sein, dass der
Schaden dauernd bestehen bleibt. Neben der Starke des Drucks auf die
Nerven spielt als Ursache vor allen Dingen die Dauer des Bestehens der
Schadigung vor der operativen Entlastung eine wesentliche Rolle.

Als Faustregel kann gelten: Wenn der eingeklemmte Nerv noch schmerzt,
hat er noch Funktion, wenn er nicht mehr schmerzt und dafir Lshmungen
entstanden sind, hat er bereits seine Funktion verloren. Die Operation
sollte dann innerhalb von Stunden erfolgen. In solchen Fallen oder bei
sehr starken Schmerzen, kann der Bandscheibenvorfall als Krankheit die
Bedeutung eines Notfalls erlangen, der die Diagnostik und Behandlung
auch nachts oder feiertags notwendig macht.



14

Nichtoperative Behandlung

Durch Zeit und glickliche Umsténde kann das Bandscheibengewebe
des Vorfalles schrumpfen oder sich verschieben, so dass die Nerven
nicht mehr eingeklemmt sind. Die dazu notwendige Zeit betragt aber
vielleicht Monate und die Wahrscheinlichkeit des giinstigen Ausgangs
ist schwer vorherzusagen.

Wenn keine Lhmungserscheinungen vorliegen und die Schmerzen ertrag-
lich sind, kann man versuchen, ohne Operation die Heilung der Band-
scheibenkrankheit zu erwarten. Die begleitende Behandlung nennt man
konservative Therapie bzw. Physiotherapie. Die starken Schmerzen ma-
chen in der Regel Bettruhe notwendig. Durch die Entlastung des Liegens
und bestimmte Lagerungsformen konnen sich die Symptome bessern.

Die Reizung des Nerven und die damit verbundenen Schmerzen kdnnen
durch Medikamente positiv beeinflusst werden. Je ausgepragter ein
solches Medikament wirkt, desto ausgeprdgter sind haufig seine Neben-
wirkungen. Besonders erwahnt werden muss hier die Tatsache, dass
praktisch alle stark wirksamen Schmerzmittel Veranderungen von Magen-
und Darmschleimhaut bewirken konnen, die zu Geschwirbildungen, Blu-
tungen oder gar Darmdurchbriichen fihren konnen. Eine langandauernde
konservative Behandlung mit diesen Medikamenten kann also bis hin zur
Lebensgefahr durchaus nennenswerte Risiken haben. Bei der Entschei-
dung, ob das Krankheitsbild des lumbalen Bandscheibenvorfalls durch
einen operativen Eingriff behandelt werden soll oder ob man noch warten
kann, muss bei Abwaqung aller Risiken deshalb auch die Gefahr des lan-
ger andauernden Medikamentengebrauchs bedacht sein. Das wirksamste
Medikament hierbei sind die Cortisonpraparate.

Die Schrumpfung des Bandscheibenvorfalls kann durch gezielt unter
Computersteuerung eingebrachtes Cortison evtl. beschleunigt werden.
Wenn diese Behandlung (PRT = periradikulare Therapie) wirkt, muss man
vielleicht nicht operieren.

Nichtoperative Behandlung

Wenn der wesentliche Teil des Schmerzes nicht durch einen Bandschei-
benvorfall bedingt ist, sondern durch Gelenkschmerzen, kann unter
Rontgenkontrolle mit einer Nadel eine Warmeverddung (Facettendener-
vierung) der Wirbelgelenke tberraschend hilfreich sein.

Die sogenannten minimalinvasiven perkutanen Methoden bestehen darin,
dass in ortlicher Betaubung unter Rontgenkontrolle oder computertomo-
graphischer oder kernspintomographischer Kontrolle eine Nadel in die
kranke Bandscheibe gebracht wird. Durch diese Nadel kann man dann
entweder eine Chemikalie in die Bandscheibe spritzen (Chemonukleolyse)
oder die Bandscheibe absaugen oder durch die Einbringung von Energie
in Form von Laserlicht die Bandscheibe schrumpfen bzw. verdampfen. Alle
diese Methoden sind nur dann geeignet, wenn nicht eine Spinalkanalste-
nose oder ein abgestoBener Bandscheibenvorfall vorliegen, sondern nur
eine Bandscheibenvorwdlbung in Hohe des Bandscheibenfaches besteht.
In der Regel werden in unserer Klinik beim Vorliegen dieser Diagnose
(Protrusion) keine Operationsindikationen gestellt, sondern die Patienten
konservativ behandelt. Die perkutanen Methoden der Bandscheibenzer-
storung werden deshalb zugunsten intensiver Physiotherapie in unserer
Klinik nicht durchgefuhrt.

Die Rickfallrate nichtoperativ behandelter Bandscheibenvorfalle ist nicht
genau vorhersagbar, ist aber wahrscheinlich hoher als die operativ behan-
delter Bandscheibenvorfdlle.
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Nichtoperative Behandlung

In diesem Abschnitt begleiten Sie den Ablauf der mikroskopischen
Bandscheibenoperation, erfahren Uberlequngen zur Stabilisierung eines
Wirbelsegmentes, iiber Bandscheibenersatz sowie iiber die Entstehungs-
maglichkeit von Rezidiv-Bandscheibenvorfallen.

[ f?‘h Die Problematik des operativen Vorgehens am

: Nervensystem wird verstandlich, wenn man
~ ' die biologische Besonderheit der Nervenzellen
betrachtet. Diese kommen namlich mit dem
Menschen auf die Welt und leben giinstigs-
tenfalls ebenso lange wie er, sofern sie nicht
vorher absterben. Neue Nervenzellen entstehen
nicht mehr. Alle anderen Zellen unseres Korpers
werden sténdig ausgewechselt und erneuert,
sind also viel jinger. Das bedeutet, dass ein zer-
schnittener Muskel, ein zerschnittener Darm, ein
zerschnittener Knochen oder eine zerschnittene

ein Defekt am Gehirn oder eine Zerstorung am
Rickenmark kann niemals wieder in Ordnung
kommen, es sei denn durch einen fast an ein
Wunder grenzenden AusSprossungsprozess.

Dennoch gibt es auch im Zentralnervensystem Heilungsvorgange. Im
Gehirn, geringer auch im Rickenmark, |3uft nach einer Zerstdrung ein
Prozess ab, den man ungefahr mit Umorganisation oder Umschaltvor-
gangen vergleichen kann: Andere Zentren bernehmen die Aufgabe der
ausgefallenen Zentren. Der Vorgang des Umschaltens kann beeinflusst
werden, indem die ausgefallenen Funktionen und Bewegungsablaufe
immer wieder geiibt werden. Das Training dieser Ubungsbehandlung zu
planen und wissenschaftlich fundiert durchzufihren, ist eine der Aufgaben
der Physiotherapie. Nach der operativen Behandlung am Nervensystem
steht deshalb in der Regel eine physiotherapeutische Rehabilitations-
behandlung. Diese beginnt mit der Operation und sollte je nach Krank-

Ader heilen konnen. Ein zerschnittener Nerv bzw.

Die operative Behandlung
des Bandscheibenvorfalls

heitsform maglichst nahtlos, je nach Bedarf fur die ndchsten Monate

bis Jahre durchgefuhrt werden. Das eben Gesagte gilt allgemein fir die
Nervenchirurgie. Die operative Behandlung von Bandscheibenvorféllen
oder Spinalkanalstenosen an der Lendenwirbelsaule hat einige zusétzliche
Besonderheiten, da sie sich im Gebiet zwischen der Neurochirurgie und
der Orthopddie abspielt. Man kann diesen Bereich deshalb als Neuro-
Orthopadie bezeichnen.

Die weitere Darstellung konzentriert sich auf den Vorgang, wie er unge-
fahr bei der Operation eines Bandscheibenvorfalles oder einer spinalen
Stenose an der Lendenwirbelsdule vor sich geht.

Rufen wir uns deshalb noch einmal die drtlichen Gegebenheiten, also die
Anatomie der Lendenwirbelsdule ins Gedachtnis: Wirbelkérper, Wirbel-
gelenke, Bander, Bandscheibe und Nervengewebe sind eng benachbart.
Bandscheibengewebe ist zerrissen und nach hinten gefallen und drickt
auf Nervengewebe, zusatzlich ist die Statik der Wirbelsaule gestort.

In unserer Klinik werden deshalb in der Regel
’~ iiber einen kleinen Hautschnitt unter 5- bis
, 10-facher VergroBerung mikrochirurgische

Operationen durchgefihrt. Der Patient liegt in
einer hockenden Kauerstellung, die etwa der
Kdrperhaltung eines betenden Muslims ent-
spricht und deshalb Mekkalagerung genannt
wird. Da die Mikrochirurgie bewirkt, dass man
alles sehr genau sieht, aber keinen Uberblick
hat und die Wirbel einander sehr ahnlich sind,
ist das Auffinden der richtigen Hohe eine be-
sondere Schwierigkeit und Kunst. Am Beginn
der Operation steht deshalb die réntgenolo-
gische Hohenmarkierung. Sie wird wahrend der
Operation in der Regel mehrfach kontrolliert.
Nach dem Hautschnitt, der langs der Wirbelsau-
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Die operative Behandlung
des Bandscheibenvorfalls

lenrichtung durchgefuhrt wird, um ihn bei Bedarf Gber mehrere Segmente
verlangern zu konnen, wird die Muskelhaut, die soqg. Faszie, durchtrennt.
Dann wird das Muskelpaket zur Seite geschoben und die Wunde mit einer
Sperrvorrichtung aufgespreizt, die wegen der auch in der Narkose vor-
handenen Kraft der Wirbelsdulenmuskulatur recht massiv sein muss und
von hinten der Rickenmarkkanal eroffnet, indem die Verbindung zweier
Wirbelbogenhélften, das sogenannte gelbe Band (Ligamentum flavum)
herausgeschnitten wird (Hemiflavektomie).

Bei der sehr genauen Lokalisationsmdglichkeit der modernen Diagnos-
tikverfahren und der sehr genauen Lokalisationsmaglichkeit des intra-
operativen Rontgens und der Mikrochirurgie, ist es maglich, durch sehr
kleine Locher in einem Wirbelbogen ohne Hemiflavektomie Bandschei-
benvorfslle zu entfernen. Wir nennen diesen Vorgang Neoforaminotomie.
Wenn die Flavektomie oder die minimalinvasive
Neoforaminotomie zu klein zur Beseitigung
des Bandscheibenvorfalls sind, missen weitere
knocherne Teile aus der Umgebung entfernt
werden. Man nennt das Hemilaminotomie.

Wird der gesamte Wirbelhalbbogen entfernt,
nennt man dies Hemilaminektomie. Dabei wird
das nachste Segment der Wirbelsaule mit der
nachsten Bandscheibe sichtbar. Eine sogenann-
te Laminektomie ist ein sehr viel groRerer
Eingriff. Er bezeichnet die vollstandige Entfer-
nung eines Wirbelbogens von der Riickseite
her einschlieRlich seines Dornfortsatzes. Dieser
Eingriff wird nur bei besonders problematischen
Fallen notwendig. Die Mikrochirurgie macht es
maglich, unter Erhalt des Dornfortsatzes und
des Bogens der Gegenseite durch Untertunne-
lung so weite Bereiche des Rickenmarkkanals
darzustellen, dass eine Laminektomie nur noch
duBerst selten notwendig ist.

Die operative Behandlung
des Bandscheibenvorfalls

In der Regel muss der Verlauf eines Rickenmarknerven aus der Wir-
belsaule teilweise oder ganz dargestellt werden, um den Nerv sicher
von seinem Druck zu befreien. Dazu wird eine zwischen zwei Wirbeln
liegende Region, die man Zwischenwirbelloch nennt, erdffnet. Dieser
Eingriff heiBt Foraminotomie. Um sie vollstandig durchzufihren, ist eine
Verschmalerung oder manchmal die Entfernung eines Gelenkfortsatzes
notwendig. Man nennt dies Facettektomie
bzw. Teilfacettektomie. Wenn der Bandschei-
benvorfall so weit seitlich liegt, dass er nicht
mehr innerhalb des Zwischenwirbelloches
liegt, nennt man ihn extraforaminal. Um ihn
zu erreichen, wird eventuell von auRen seitlich
um das Gelenk herum die Muskulatur so weit
abgeldst, dass man in der Nahe des hinteren
Bauchraumes an die Wirbelsaule herankommt,
um den Bandscheibenvorfall dort zu entfernen
(Iugang nach 0sgood-Reulen). Manchmal
kann es notwendig sein, durch elektrischen Strom die Eintrittszone der
schmerzleitenden Nerven an die Gelenke zu zerstéren, um ein evtl. zu
erwartendes Gelenkschmerzbild zu behandeln. Man nennt dies Facetten-
denervierung.

Bei den spinalen Stenosen sind es vor allem die Gelenkfortsétze, Band-
strukturen und evtl. Auswiichse von Gelenkinhalt (Synovialcysten), die
sich knotig vergroBert haben und auf das Nervengewebe driicken. Da
die anatomischen Verhaltnisse bei der spinalen Stenose manchmal gro-
tesk verandert sind, besteht der Hauptteil der Operation darin, sozusagen
annahernd wieder normale Verhaltnisse durch die Operation herzustellen.
Die Engpassbildung bei der Spinalkanalstenose fuhrt oft zusatzlich zu an
Krampfadern erinnernde traubige Auftreibungen von Venengeflechten,
die man eine spinale Varicose nennt.

Wenn der Bandscheibenvorfall dargestellt ist, wird er entfernt. Auch mit
zarter Hand und vorsichtig durchgefihrt, kann allein dieses Herausziehen
des Vorfalls (Sequester) bedeuten, dass ein hochgradig geschédigter, aber
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Die operative Behandlung
des Bandscheibenvorfalls

noch funktionierender Nerv nach der Operation nicht mehr arbeitet und
eine Lahmung eintritt, die sich erst nach einiger Zeit zuriickbildet.

Wenn der Bandscheibenvorfall entfernt ist, sucht man die Austrittsstelle
an der Bandscheibe. Wenn diese klein ist, bzw. sich wieder geschlossen
hat und noch relativ viel intakte Bandscheibe vorliegt, wird diese mit
Hitze, die entweder durch Laserlicht oder durch
s0g. bipolare Koagulation zugefihrt wird, so
geschrumpft, dass sie keine Protrusion mehr
hat und tber den anschlieBenden Vernarbungs-
prozeR rascher wieder fest wird (Bandschei-
benkoagulation). Gelingt dies nicht, ist das
Austrittsloch zu groB oder die Bandscheibe zu

Erreichen des Zwischenwirbelfaches iiber einen Sta rk e IVStort/ W I rd S I e " au Sg e ra um t ! (Band-
begrenzten kndchernen Zugang s(hei bena usra um ung)

Hierbei gilt es zu bedenken, dass eine wirklich
vollstandige Entfernung der Lendenbandscheibe
von dem beschriebenen kleinen rickwartigen
Zugang aus nicht maglich ist und je vollstan-
diger in der Durchfihrung, um so gefdhrlichere
operative Risiken bedingt. In aller Regel wird

daher die Bandscheibe nur subtotal ausgeraumt.

Das heift, das erreichbare degenerierte Band-
scheibengewebe wird ausgerdumt, im duBers-
ten seitlichen und im vorderen Rand dieser
Bandscheibe bleiben aber noch Teile weniger
degenerierten Bandscheibengewebes stehen.
Auch unter mikrochirurgischen Bedingungen
sind diese Bereiche nicht vollstandig einzu-
sehen. Insbesondere gilt dies fir die bauch-
wartigen Bandscheibenanteile, hinter denen
die Bauchhohle mit den groRen Schlagadern,
Blutadern und Gedarmen liegt. Eine ausge-
raumte Bandscheibe ist noch mehr zerstort,
als sie vorher war. Das bedeutet ,der Riicken

Die operative Behandlung
des Bandscheibenvorfalls

ist empfindlich geworden”, man kann sehr schnell eine Art Hexenschuss
bekommen, da eine der wesentlichen Funktionen der Bandscheibe, prall
elastisch die benachbarten Wirbel des Bewequngssegmentes miteinander
zu verbinden, ausgefallen ist und es sich um ein stark Uberbewegliches,
hypermobiles Segment handelt. Im Laufe von 3-6 Monaten versteift das
Segment narbig, subjektiv ist man danach beschwerdefrei bis beschwer-
dearm.
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Prothesenoperationen

Neben der offenen, mikrochirurgischen minimalinvasiven Operation
besteht die Moglichkeit einen Bandscheibenvorfall an der Lendenwirbel-
saule auch dber einen endoskopischen Zugang zu operieren.

Fir den Patienten resultiert daraus eine kleinere Schnittfihrung, eine
geringere Belastung durch die Operation und eine Verkiirzung der sta-
tiondren Behandlungsdauer. Welches operative Verfahren im speziellen
angewendet werden kann hangt von der Lage und Groe des Bandschei-
benvorfalles und den Umgebungsstrukturen ab.

Bandscheibenprothese

Prothesenoperationen (Hiftgelenk, Kniegelenk) sind in der Medizin der-
zeit routinemaBig verwendete Verfahren zur Behandlung der degenera-
tiven Gelenkerkrankungen.

Auch im Bereich der Bandscheibenchirurgie stehen heutzutage Bandschei-
benprothesen zur Verfigung.

Um eine Bandscheibenprothese implantieren zu konnen, missen be-
stimmte anatomische Voraussetzungen gegeben sein, die ein sicheres
Platzieren der Prothese zulassen und somit fur eine langfristige Funktion
des Implantates Sorge tragen.

Wir verwenden Bandscheibenprothesen derzeit im Bereich der Halswir-
belsaulen. Man geht davon aus, dass Uber die erhaltende Beweglichkeit
der operierten Bandscheibe der Verschlei in den Nachbarbereichen der
Halswirbelséule gemindert werden kann. Durch die Implantation einer
Bandscheibenprothese kann somit die Versteifung (Fusion) des betrof-
fenen Bewegungssegmentes verhindert werden. Nicht jeder Patient und
nicht jede Wirbelsdulenerkrankung sind fir eine Prothese geeignet. Daher
muss im Rahmen der Voruntersuchung abgeklart werden, ob fir Sie diese
Behandlungsmethode in Betracht zu ziehen ist.

Bandscheibenvorfall und
Stabilisierungsindikation

Man kann die gesamte Wirbelsdule als eine Kombination von drei
Saulen ansehen (3-Saulen-Theorie) die vom Kopf bis zum Becken fort-
laufend die Stabilitat des Zentralorgans gewahrleisten: die vordere
Saule der Wirbelkdrper und Bandscheiben und die beiden hinteren
Saulen der Wirbelgelenke.

Man kann folgende Faustregel annehmen:
Wenn eine dieser drei Saulen gestort ist, z.8.
durch einen Bandscheibenvorfall, reichen zwei
intakte Sdulen aus, die Gesamtstabilitat des
Wirbelsdulenorgans zu garantieren.

Wenn zwei Saulen gestort sind, z.B. eine zer-
storte Bandscheibe und ein zerstértes Gelenk,
reicht meistens mit entsprechender konservativer
Behandlung und Schonung die verbliebene dritte
intakte Saule aus, dass die Wirbelséule nach
einigen Monaten ihre Stabilitét wiederfindet.

Erst bei funktioneller Storung aller drei Séulen,

d.h. die Bandscheibe ist zerstort und beide Ge-
lenke sind zerstort, wird eine operative Versteifung der Lendenwirbelsaule
in Betracht kommen. Wir sind mit der Indikationsstellung dieser Stabilisie-
rungsoperation in unserer Klinik sehr zuriickhaltend.

Orthesen konnen in seltenen Fallen eine Rolle spielen, um die Stabilitét
der Wirbelsaule zu unterstitzen, bzw die Ausheilungsvorgange durch
Stabilisierung der Wirbelsaule zu beginstigen. Besser sind Tapeanlagen,
Muskelaktivitat und eine aufrechte Haltung.
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Bandscheibenvorfall
und Stabilisierungsindikation

Die hdchste Druck- und Schubkraft lastet némlich in gebeugter, sitzender
Haltung auf der (operierten) lumbalen Bandscheibe.

Rezidive

§

@ 220 kp
o
! 50kp 140 kp
| 100 kp
[.-.ﬁ"‘ 35 kp
25 kp

Druckmessungen im Zwischenwirbelraum bei unterschiedlichen Korperhaltungen (nach Nachemson)

Nach einer Bandscheibenoperation kann wieder ein Bandscheibenvor-
fall, ein soqg. Rezidiv entstehen. Eine zu starke Druck- und Schubkraft

im Zwischenwirbelraum erhoht die Gefahr dieses Vorgangs, weswegen
entsprechende Haltungsempfehlungen zur physiotherapeutischen Nachbe-
handlung in unserer Klinik gehdren. Eine Untersuchung in unserer Klinik
hat ergeben, dass man &hnlich wie in der Weltliteratur, zwischen 3 und
10% Rezidivhaufigkeit annehmen muss.

Nicht jedes Rezidiv bedingt wieder eine Operationsindikation.

Physiotherapeutische Behandlung

Die postoperative Physiotherapie in der Akutphase
(6 Wochen) hat verschiedene Ansatzpunkte:

1. Friihe Mobilisation in den Stand, gehen
auf dem Flur und Treppensteigen.

2. Erlernen von riickenfreundlichen Alltagsbewe-

gungen und Arbeitshaltungen.

3. Hinweise zur Balance zwischen
Belastungs- und Ruhephasen.

4. Passive und aktive Muskeltechniken.

5. Faszientechniken, um das Zusammenspiel der unterschiedlichen

Gewebestrukturen zu verbessern.

6. Nervengleittechniken, um gereizte und fixierte Nervenstrukturen

zu mobilisieren.

7. Tapetechniken zur Schmerzbehandlung und Haltungskorrektur.

handlung und gegebenenfalls Elektrotherapie zur Muskelstimulation.

8. Physikalische Anwendungen wie Warme, Kélte, Ultraschall zur Schmerzbe-
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Physiotherapeutische Rehabilitation

Die Form der Nachbehandlung richtet sich nach dem Patientenbild und
der Operationstechnik. Sie gilt sowohl fiir an der Halswirbel-, Brust- und
Lendenwirbelsdule operierten Patienten. Sie teilt die Rehabilitation in
drei Phasen auf, durch die wir Sie begleiten bzw. auf die wir Sie vorbe-
reiten:

Die Phase des stationdren Aufenthalts, der ersten Wochen zu Hause
sowie die Aufbauphase

1. Die Phase des stationdren Aufenthalts -
Schwerpunkt: Schonung und Entlastung

Wahrend der ersten Tage nach der Operation sollten die Ruhephasen die
Belastungsphasen tberwiegen, da die Wirbelsaule im Liegen die groRte
Unterstiitzung erhalt. Riickenlage mit angestellten oder ausgestreckten
Beinen, Seitlage mit angewinkelten Beinen und Bauchlage mit ausge-
streckten Beinen sind méglich. (Fir HWS-Operierte keine Bauchlage)

In Seitlage sollte der Kopf ausreichend mit einem Kissen unterstitzt
sein, damit der Kopf gerade liegt. Wichtig ist, dass Sie Beugung und
Neigung der Wirbelsdule vermeiden, da eine Ruhigstellung des ope-
rierten Bereiches fiir die Bandscheibenregeneration nétig ist. Fine weitere
Entlastung erfahrt die Wirbelsaule Gber muskulare Stabilisation (aktive
Haltung). Dafir ist es nétig einige 6konomische Bewegungsablaufe zu
erlernen. Dies betrifft sowohl Lagewechsel im Liegen, als auch das Auf-
stehen, Gehen und alltagliche Bewegungsabldufe.

Auf das Sitzen machten wir gesondert eingehen. Da die Belastungssi-
tuation im Sitzen fir die Bandscheibe besonders ungiinstig sein kann,
empfehlen wir Ihnen, in den nachsten 4 - 6 Wochen das Sitzen deutlich
einzuschranken. Selbstverstandlich dirfen Sie auf der Toilette, beim Lage-
wechsel aus dem Liegen zum Stand und auf der Heimfahrt sitzen. Achten
Sie dabei darauf, dass die Wirbelsaule aufgerichtet ist und die File
maglichst auf dem Boden stehen. Lehnen Sie sich an und unterstitzen Sie
die Lendenwirbelsdule mit einem kleinen Kissen.

Physiotherapeutische Rehabilitation

nach einer Bandscheiben-Operation und vergleichbaren Eingriffen
der gesamten Wirbelsaule

Im Folgenden mochten wir Thnen Empfehlungen fiir den Alltag geben:

Belastungsgrenze

Ziel ist es, die Wahrnehmung zu schulen, um die eigene Belastungsgrenze
2u erfahren. Das bringt Ihnen Sicherheit fiir die weitere Genesung.

Nach einer Belastungsphase sollten Sie immer fiir eine ausreichende Ent-
lastung sorgen. Das kann im Liegen sowohl einfaches Ausruhen als auch
eine aktive Entspannung sein.

Alltagsbewegungen
Im Rahmen Ihres stationaren Aufenthaltes werden wir Ihnen fir Ihre
Wirbelsaule giinstige Mdglichkeiten an Alltagsbewegungen vorstellen.

Schmerzbehandlung und Lahmungserscheinungen

Treten nach der Operation neben Wundschmerzen noch andersartige
Beschwerden auf, wie z. B. muskulare Verspannungen, konnen diese
physiotherapeutisch betreut werden. Bei Sensibilitatsstorungen wie z.B.
Taubheits- oder Kribbelgefihlen benétigen die Heilungsprozesse des
Korpers Zeit. Dasselbe gilt fir Lshmungserscheinungen (Kraftverlust),
die je nach Schweregrad durch Elektrotherapie vorbereitet und durch
aktive Physiotherapie behandelt werden.

2. Die ersten Wochen zu Hause -
Schwerpunkt: Weitere Entlastung wahrend der Heilungsphase

Auch zu Hause steht die Entlastung im Vordergrund, da der Kdrper ca.

6 Wochen braucht um den operierten Bereich soweit abheilen zu lassen,
dass er eine vermehrte Belastung toleriert. In der Regel wird der betreu-
ende Arzt Sie in dieser Zeit krankschreiben. Stehen Lshmungserschei-
nungen (Kraftminderung) oder Schmerzen fir Sie personlich im Vorder-
grund, ist eine direkte Fortfihrung der physiotherapeutischen MaRnahmen
denkbar.
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Physiotherapeutische Rehabilitation

nach einer Bandscheiben-Operation und vergleichbaren Eingriffen
der gesamten Wirbelsaule
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Haushalt

Solange Sie die Wirbelsaule aufrecht halten konnen
und sich dabei wohlfihlen, diirfen Sie alltdgliche
Tatigkeiten verrichten. Achten Sie auf Pausen und
Ihre eingeschrankte Belastbarkeit. Nutzen Sie jede
Hilfe, die lhnen geboten wird.

Termine

Da jeder auswartige Termin mit hoherer Belastung
verbunden ist, wagen Sie die Notwendigkeit gut
ab. Sollten Sie fir sich eine RehabilitationsmaR-
nahme in Betracht ziehen, ware sie in der Regel
erst nach der Heilungsphase (6 Wochen) sinnvoll.
Urlaubsplanungen in den ersten 6 Wochen sind
nicht empfehlenswert.

Sport:

Auch auf Schwimmen, Radfahren, Joggen, Fitness-
training, Wirbelsaulengymnastik, Riickenschule u.a.
sollten Sie 6 Wochen verzichten.

Sexualitat:

Es ist alles mdglich, was lhnen gut tut und lhnen
keine Schmerzen bereitet. Der passivere Part
bekommt Ihnen wahrscheinlich besser.

.
.
sseece
Q
o

Was Sie fiir sich selbst tun konnen:

« Spaziergange

* Muskellockerungen im Beinbereich in Form von

1. Walkungen

2. Massage mit Magnesiumél

3. Warmeanwendungen (nicht auf frischen Narben)
Entspannungsiibungen

Muskelaufbauiibungen, die Sie vorher mit Ihrem Physiotherapeuten
erarbeitet haben

Aufmerksamkeit - bei Uberbelastung reagiert der Korper mit
Unwohlsein und Schmerzen

vitaminreiche Erndhrung

(z.B. vitamin B Komplex, Vitamin C, D, E und Magnesium )

Das Bett:

Wenn Sie bisher in lhrem Bett gut geschlafen haben, werden Sie das auch
weiterhin tun. Das , Bandscheibenbett” gibt es nicht. lhr Wohlbefinden
entscheidet, ob Sie eher eine harte Unterlage oder eine weiche benétigen.
Die Moglichkeiten sind vielfaltig: z.B.

- Latex

* Federkern
* Polyurethan
* Wasserbett
Kaltschaum
« Kokos
Boxspring
* Futon
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Physiotherapeutische Rehabilitation

3. Die Aufbauphase -
Schwerpunkt: Achtsame und kontinuierliche Steigerung
der Belastung (ca. 6 Wochen nach OP)

Diese Phase dient dem Ausbau der korperlichen Aktivitat, hierbei sollen
allmahlich die Belastungsphasen iiberwiegen. Im Rahmen Ihrer Alltags-
aufgaben sollten Sie sich bemihen die erlernten Haltungs- und Bewe-
qungsmuster umzusetzen, auch wenn dies am Anfang anstrengend sein
kann. Wenn die Muskulatur des gesamten Korpers trainiert wird, unter-
stitzt das die Wirbelsdule. Weiterhin ist Wohlbefinden und Schmerzfreiheit
Voraussetzung fur gesteigerte Belastung.

Ein weiterer Aspekt ist die Beweglichkeit der Wirbelsaule, die Sie

jetzt wieder nutzen konnen. Beachten Sie dabei aber keine Lasten mit
gebeugter Wirbelsdule zu heben und vermeiden Sie einseitige Dauerbe-
lastungen wie z.B. langeres, ,krummes” Sitzen. Sollten Sie Einschran-
kungen in Ihrer Beweglichkeit feststellen, wéren physiotherapeutische
MaBnahmen empfehlenswert. Weiterhin kann eine physiotherapeutische
Betreuung den Einstieg in den Berufsalltag erleichtern.

Physiotherapeutische Rehabilitation

nach einer Bandscheiben-Operation und vergleichbaren Eingriffen
der gesamten Wirbelsaule

Das beinhaltet:

- Hinweise zur Umorganisation des Arbeitsplatzes
« Gestaltung des Aufbautrainings
« muskuldre Entspannungstechniken

Abhangig von Ihrem Berufsbild und Befinden besteht bei Berufen mit
starker korperlicher Belastung die Maglichkeit in Absprache mit lhrem

Arbeitgeber, der Krankenkasse und dem behandelnden Arzt des stunden-

weisen Arbeitsaufbaus. In der Freizeitgestaltung kénnen Sie fur einen
Ausgleich sorgen. Bei Berufsbildern mit wenig Bewegung oder sehr
monotonen Bewegungsablaufen ist viel Bewegung wichtig. Haben Sie
dagegen eine korperlich anstrengende Tatigkeit, sollten Sie in Ihrer
Freizeit Wert auf Entspannungsphasen legen.
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Physiotherapeutische Rehabilitation

Oberhalb des Beckens bildet der Ricken ein natirliches Hohlkreuz, was
eine gleichmaRige Belastung der Bandscheiben, Bander und Gelenke,
sowie auch der Muskeln erméglicht. Durch gewohnheitsmaBige schlechte
Haltung werden Abbauprozesse begiinstigt und defekte Bandscheiben
kénnen in Richtung Nerv nach hinten gedriickt werden. So sind als Gegen-
bewegqung Ubungen ins Hohlkreuz(nach McKenzie) fir eine Zentrierung der
Bandscheibe sinnvoll und notwendig. Achten Sie also auf ein natrliches
Hohlkreuz mit dynamischer, aufrechter Haltung! So kann die Wirbelsaule
qut abfedern. Besonders beim Tragen und Heben ist ein Hohlkreuz wie
beim Gewichtheber wichtig, schadigt nicht sondern starkt Ihren Riicken.

Physiotherapeutische Rehabilitation

nach einer Bandscheiben-Operation und vergleichbaren Eingriffen
der gesamten Wirbelsaule

Sport
Voraussetzung fir sportliche Aktivitaten ist Schmerzfreiheit und
darauf aufbauend ein konditionell auftrainierter Fitnesszustand.

Sportarten, die auch fiir Neueinsteiger empfehlenswert sind
Wandern (qutes Schuhwerk sinnvoll)

(Nordic) Walken

Radfahren (achten sie auf ein fir Sie passendes Fahrrad
fragen Sie lhren Physiotherapeuten)

Joggen (qutes Schuhwerk sinnvoll)

Tanzen/Gymnastik (zu Beginn eher weiche, flieBende Bewegungen)

Schwimmen (alle Lagen maglich, achten Sie beim Brustschwimmen darauf,
den Kopf nicht dauerhaft in den Nacken zu legen)

Wassergymnastik (auch fur Nichtschwimmer geeignet)

Sportarten, die den Korper mehr belasten und deshalb nur unter
qualifizierter Anleitung (Trainerstunden jetzt oder friher) geeignet sind:

Ballsportarten Kegeln

Tennis Kampfsportarten
Reiten Skifahren
Inlineskaten Bodybuilding

gunstiger: medizinische Trainingstherapie

(reines Krafttraining einzelner Muskeln ist nicht empfehlenswert; statt dessen
ist ein Ausdauertraining - auf den ganzen Korper bezogen - um das Zusam-
menspiel der Muskulatur von Kraft und Bewegung zu trainieren, sinnvoll)
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Haltung und Bewegung im Alltag

Sitzen

1ur Entlastung Sitzen mit Abstitzen. Auch auf
dem FuBboden kann man qut sitzen.

Alltagsbewegungen sind ein funktionelles Trai-
ning, fast alle konnen riickenschonend ausge-
fihrt werden. Die auf den Knien oder Armlehnen
aufgestiitzten Hande entlasten sinnvoll den
Ricken und erleichtern das Aufstehen.

Haltung und Bewegung im Alltag

Am Schreibtisch

Wenn Sie am Schreibtisch arbeiten, wollen Sie
sich auf Ihre Arbeit konzentrieren. Individuell
angepasste Buromabel erleichtern lhnen die
funktionelle Haltung, ohne dass es Sie viel
Aufmerksamkeit kostet.

Lassen Sie sich beraten (Fachgeschaft, Berufs-
genossenschaft oder Arbeitsschutzbeauftragter),
es gibt eine Vielzahl an Maglichkeiten:
Hohenverstellbare Tische und Stiihle, Schrag-
tische und Stehpulte. Auch die Beleuchtung
spielt eine wichtige Rolle.

Nutzen Sie jede Gelegenheit, Ihre Korper-
position zu verandern.

Bewequng ist eine effektive Vorbeugung
gegen schmerzhafte Verspannungen.
Hilfreich beim Telefonieren ist ein Headset,
statt den Horer einzuklemmen.
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Haltung und Bewegung im Alltag Haltung und Bewegung im Alltag

Korperpflege Heben und Biicken

Das Verhaltnis von Oberkdrperlange zu den
Beinen kann das Buckverhalten bestimmen.
Probieren Sie aus, ob Sie leichter in die Hocke
gehen konnen oder Sie mit geradem Ricken
und leicht gebeugten Knien den Oberkdrper
qut vorneigen kdnnen.

Zshneputzen:
Abstitzen an der Wand
oder am Waschbecken

Haare waschen:
Am besten unter der Dusche

AuBerdem gibt es die Maglichkeit, sich hinzu-
knien oder in Schrittstellung etwas hochzuhe-
ben. Es ist immer eine qute Entlastung, wenn
Sie sich abstiitzen konnen, am eigenen Korper

Radfahren oder der Umgebung.
Auch bei vorgeneigtem Qberkdrper kann Heben und Biicken
ﬂ die Wirbelsaule gerade bleiben.
4 Schauen Sie sich doch mal einen Gewichtheber

im Fernsehen an

Wichtig:

+ Die Wirbelsaule darf geneigt werden,
muss aber in sich aufrecht bleiben.

+ Gewicht am Korper abstitzen.

- Gewichte gleichmaRig verteilen.

« Stellen Sie sich eher tber das zu
hebende Gewicht als davor.

- Hauptarbeit mit den Beinen ausfihren.

- Beim Heben ausatmen
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Alle Alltagsbewegungen kénnen
Sie riickenschonend ausfihren.
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Gartenarbeit

Gerade bei harter kérperlicher Arbeit ist es
wichtig, auf die Haltung zu achten. Sie kann
fur den Ricken auch ein funktionelles Training
sein. Es wird immer Situationen geben, die
rickenbelastend sind. Danach sind einzelne
Ausgleichsbewegungen, wie z.B. Recken,
eine qute Hilfe.
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Keine Angst vor dem Hohlkreuz! Dies sind ideale
therapeutische Ubungen fir zwischendurch.
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Im Anschluss an die 6-wdchige Erholungszeit bieten wir
jedem wirbelsaulenoperierten Patienten einmalig unseren
Informationsservice an.

Nach Voranmeldung Tel. 0203 5081257 (8 - 13 Uhr)
werden in Kleingruppen

Montags 11.30 - 12.15 Uhr

Anregungen und Fragen besprochen, wie der Ricken
zurick in den Alltag finden kann.

Evangelisches Krankenhaus
Duisburg-Nord

Fahrner Strale 133 -135
47169 Duisburg

T: 0203 508-00
www.evkln.de

AENEINGES
Klinikum Niederrhein gGmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf





