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Leitbild
des

Instituts fiir Osteopathie und Manuelle Therapie (inomt)

Das inomt steht fiir (sich) kritisch reflektierende Physiotherapeuten*innen
und deren Begeisterung flir den Menschen, die sich gegenseitig bei ihrem
personlichen und fachlichen Fortschritt begleiten und den gleichen Wis-

sensdrang teilen.

Unsere Motivation ist das Verbreiten und die Weiterentwicklung eines ge-
sundheits- und ressourcenorientierten Physiotherapie Konzeptes. Wir ste-
hen fir eine bio-psycho-soziale Sicht zur Erfassung des Patienten und aller
seiner individuell relevanten Lebensumstdnde um daraus eine personen-
zentrierte Therapie zu initiieren und zu entwickeln. Wir sehen in der Osteo-
pathie die konsequente Fortfihrung des Grundgedanken unserer biokyber-
netischen Manuellen Therapie und stehen fiir Toleranz und einen
respektvollen Umgang mit allen Beteiligten um die Position der Physiothe-

rapie im interprofessionellen Team zu untermauern.

Basierend auf den Grundgedanken der Weichteilorthopadie nach J. Cyriax
und deren Integration in die neurokybernetische Denkweise entwickelte
sich eine bio-logische Perspektive und miindete in der Konzeption der Kurse
des inomt mit allen Aspekten der holistischen Integration. Das Biokyberne-
tische Konzept steht im Einklang mit den klassisch-vitalistischen Strémun-
gen wie Hippokrates, A.T. Still und den 6stlichen Heilansatzen, und bezieht
die neuesten Erkenntnisse aller Lebens- und Naturwissenschaften ein. Das
inomt ist sich der Fehleranfilligkeit einer heuristischen Betrachtungsweise
des Menschen, aufgrund der Komplexitat biologischer Systeme, bewusst.
Die vielfdltigen Interventionsansdtze der Biokybernetischen Osteopathie
und die kritische Reflexion des jeweiligen Ergebnisses befdhigen zur umfas-

senden Therapie und Einordnung des Menschen.

,Denken hilft!”
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Epilog - Einleitung
Wirbelsaule
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Vor allem ist es notwendig, sich tiber den Zustand der Wirbelsaule
zu informieren, denn viele Krankheiten gehen von ihr aus!

Hippokrates (460-377 v C)
De articulis XLV

Hippokrates sah schon im 5. Jahrhundert vor unserer Zeitrechnung neben der
Chirurgie und der damaligen Arzneitherapie in der , Rhachiotherapie” einen
Grundstein der Medizin. In seinem Werk liber die Gelenke spricht er vom Pararth-
remata, was einer geringen Dislokation nahekommt.

,»,Die Wirbel sind nicht viel, sondern nur ganz wenig verschoben...”
Wiederholt betont Hippokrates, dass ,es notwendig ist, die Wirbelsaule gut zu
kennen, da viele Erkrankungen mit der Wirbelsdule im Zusammenhang stehen

und deshalb die Kenntnis fiir das Heilen vieler Erkrankungen notwendig ist.”
Wearland A. Die Chiropraktik und ihre Erfolge im Lichte der Menschheitsentwicklung. Humata,
Bern-Freiburg-Salzburg, 1950.

Galenos, der griechische Leibarzt des Marc Aurel, schrieb tber seine spondylothe-
rapeutischen Erfahrungen ausfiihrliche Berichte in seinem Buche
,De locis affectis”.

Tagtaglich sehen wir in unserer Praxis Patienten mit Riickenschmerzen. Rickenbe-
schwerden sind die Volkskrankheit Nummer Eins und kosten Wirtschaft, Renten-
und Krankenkassen sehr viel Geld. Spricht man mit Betroffenen und fragt sie nach
ihrer Therapie, so wird man einer Vielzahl von vermeintlich ,effektiven” oder we-
niger ,effektiven” Therapien begegnen, wobei alle Behandlungsmethoden die
gleiche oder anndhernd gleiche Erfolgsquote zu haben scheinen.

Diese hohe Ubereinstimmung an Erfolgen ist vielleicht auf die starke Selbsthei-
lungstendenz des menschlichen Korpers zuriickzufiihren. So sind 44% aller Patien-
ten mit akuten Lumbalgien nach einer Woche beschwerdefrei, 86% nach 4 Wo-
chen und 92% nach 8 Wochen (Mc Kenzie).




92% aller ,Lumbagopatienten” sind also auch ohne Therapie nach 8 Wochen
schmerzfrei. Braucht man als Therapeut 6 — 8 Wochen bis zur Beschwerdefreiheit
eines Patienten, dann darf man eigentlich nicht von einem Therapieerfolg spre-
chen. Worauf wir Therapeuten Einfluss nehmen kénnen, ist nicht die Tatsache der
Besserung, sondern der Zeitraum, in dem diese eintritt.

Viele von Riickenschmerz geplagte Patienten leiden unter Rezidiven, also muss
das Ziel der Therapie nicht nur die Schmerzfreiheit (welche auch ohne Therapie in
den meisten Fallen erreicht wird) sondern auch das Vermeiden von Rezidiven
sein.

Zur erfolgreichen Behandlung einer Symptomatik muss man die ,,Ursache” (Korre-
lationen) angehen. Ungliicklicherweise findet man aber bei den wenigsten Patien-
ten mit Riickenbeschwerden einen eindeutigen Zusammenhang der Pathologie zu
einem anatomisch, morphologischen Korrelat (Laut Nachemson findet man bei 85
% aller Riickenpatienten keine eindeutige Ursache).

Im Bereich der Lendenwirbelsdule gibt es viele Anomalien und Variationen, wie
z.B. Lumbalisation, Sakralisation, Spina bifida occulta, etc. Die meisten davon be-
stehen seit Geburt, ohne dass diese Patienten dadurch jemals unter Problemen zu
leiden hatten. Entsteht Riickenschmerz dann kurzfristig, konnen diese rontgeno-
logisch diagnostizierten ,Pathologien” nicht der alleinige Grund der Probleme
sein.

Fehlfunktionen eines Facettengelenks, Verschiebungen des Nucleus etc., sind
Pathologien, die man auf einem normalen Réntgenbild nicht sieht, die aber massi-
ve Beschwerden verursachen kénnen. Aullerdem gibt es viele Arten von Ricken-
schmerz, deren Ausléser Uberhaupt nicht im Ricken (extravertebral), sondern
beispielsweise viszeral oder zentralnervos lokalisiert sind.

Wird der Rickenschmerz wirklich durch den Riicken ausgel6st, muss die Sympto-
matik auch Uber den Riicken beeinflusst werden kénnen. Das Problem des Patien-
ten muss Uber einen Provokationstest reproduziert oder durch Therapie vermin-
dert oder beseitigt werden kénnen.

Eines muss uns immer klar sein: Nicht der Therapeut heilt, sondern der Korper
jedes Patienten selbst. Die Selbstheilungskraft der Natur ist eine solch gewaltige
Macht, dass sie flr die Wiederherstellung von Strukturen und Funktionen norma-
lerweise vollig ausreicht.

Wir Menschen verstoRen andauernd gegen natirliche Regeln und nehmen damit
unserer Selbstheilungspotenz regelmaRig den Wind aus den Segeln. Therapeut
bedeutet wortlich Ubersetzt ,sorgsamer Begleiter” (Neudeutsch: , Coach”) und
nicht ,Heiler”. Es gibt auch keine ,Wunderheiler”, aber wunderbare Heilungen.

Unsere Aufgabe als Physiotherapeut ist es, auf physischem Gebiet den Patienten
auf dem Weg der Heilung zu begleiten. Es wird allerdings gerade bei Riickenpati-
enten deutlich, dass physische und psychische Begleitung in keinster Weise zu
trennen sind.




Anatomie und Physiologie
der
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ZITAT:

KRANKHEITEN BEFALLEN UNS NICHT
AUS HEITEREM HIMMEL, SONDERN
ENTWICKELN SICH AUS TAGLICHEN
SUNDEN WIDER DIE NATUR.
WENN SICH DIESE GEHAUFT
HABEN, BRECHEN SIE UNVERSEHENS
HERVOR.

HIPPOKRATES




Anatomie und Physiologie der LWS

Zum Verstandnis des Baus der Wirbelsdule ist es wichtig zu wissen, welchen An-
sprichen diese genligen muss.

Einerseits hat die Wirbelsdule rein mechanische Aufgaben, wie Stabilitdt, Mobili-
tat und Schutz des Riickenmarks. Zum anderen hat die Wirbelsdule auch eine neu-
rophysiologische Funktion.

Mechanische Aufgaben:

Mobilitdt und Stabilitdt scheinen zunachst sich widersprechende Anforderungen
zu sein. Trotzdem gelingt bei relativ hoher Beweglichkeit, welche durch die Sum-
mation der Bewegungen vieler Bandscheiben und Facettengelenke erreicht wird,
die funktionelle Stabilisation der Wirbelsaule. Stabilisierende Faktoren des Riick-
grats sind der spezifische Bau der kndchernen Strukturen, Kapseln, Ligamente und
Muskulatur.

Weiterhin schiitzt die Wirbelsdule das empfindliche Riickenmark vor mechani-
schen Einfllssen.

Neurophysiologische Aufgaben:

Die Wirbelsaule mit ihren reichlich innervierten Gelenken, Ligamenten und Mus-
keln ist ein wichtiger Informant des ZNS lber Raumstellung und -bewegung des
Korpers.

Allgemeiner Bau der Wirbelsaule:

Betrachtet man die Wirbelsdule einer erwachsenen Person von der Seite, fallen
zuerst die Krimmungen auf. Normalerweise findet man eine zervikale Lordose,
eine thorakale Kyphose und eine lumbale Lordose. Diese Kriimmungen sind indi-
viduell sehr unterschiedlich ausgepragt und dndern sich auch im Laufe des Lebens.

Der physiologischen ,neonatalen Beugehaltung” folgt bei normaler-
neuromotorischer Entwicklung zunachst die Zunahme des Extensoren-Tonus. Dies
und der Ubergang von der quadrupeden zur bipeden Fortbewegung bedingen die
Auspragung der physiologischen Schwingungen der Wirbelsdule. Die endgiiltige
Fixation der Wirbelsdaulenform ist etwa mit dem zehnten Lebensjahr abgeschlos-
sen, wobei selbstverstandlich auch im spateren Leben eine Adaptation der Struk-
turen an spezifische Anforderungen maglich bleibt.

Wirbelsdulen weisen auch Skoliosen als seitliche Krimmungen auf, welche aller-
dings nicht unbedingt als pathologisch anzusehen sind. Da sie bei etwa 90 % der
Bevolkerung auftreten und bei weiten nicht immer klinisch relevant sind.




Bau der Lendenwirbelsaule

Knocherne Strukturen:

Die knocherne Lendenwirbelsdule besteht aus 5 Wirbeln, wobei der fiinfte Len-
denwirbel haufig Anomalien, wie teilweise oder vollstindige Sakralisation oder
Variationen der Stellung seiner Facies articulares inferiores aufgrund der Lumbali-
sation des ersten Sakralwirbels, aufweist. Diese Veranderungen missen nicht
unbedingt Probleme auslésen. Seine Stellung als Ubergangswirbel passt die Form
von L5 den gegebenen Erfordernissen an.

Der lumbale Wirbel, Vertebra lumbalis, weist bestimmte anatomische Merkmale
auf:

Der Wirbelkorper (Corpus vertebrae) ist anndhernd nierenférmig. Nach oben und
unten wird er durch Deck- und Trageplatten (vertebrale Endplatten) abgeschlos-
sen. Diese bestehen aus einer Ringapophyse (Randleiste), Epiphysis annularis,
und einem knorpligen Mittelteil, der Bestandteil des Discus intervertebralis ist.

Uber zwei kurze Stiele, die Pediculi arciis vertebrae, ist der Wirbelkdrper mit sei-
nen Gelenkfortsatzen, Processus articulares, verbunden. Die Gelenkfortsatze
zweier Wirbel bilden die Facettengelenke, welche in der Lendenwirbelsdule
hauptsachlich in einer sagittalen Ebene ausgerichtet sind.

Eine Ausnahme hierzu bilden die Gelenke zwischen L5 und S1. Diese stehen ver-
mehrt in der frontalen Ebene. Aufgrund dieser Ausrichtung wird ein Abgleiten des
funften Lendenwirbels vom Promontorium des Os sacrum verhindert.

In der Regel erfolgt die Innervation der Gelenkkapsel zum einen durch den medi-
alen Ast des Ramus dorsalis zweier benachbarter Segmente, zum anderen durch
den Ramus meningeus und perivaskuldre Nerven.

Uber die Laminae arciis vertebrae ist der Processus spinosus mit den Gelenk-
fortsatzen verbunden.

Die GroRRe der lumbalen Wirbelkérper und ihrer Spinosi lasst darauf schlieRen,
dass hohe Krafte auf diesen Bereich wirken. Normalerweise brduchten die kno-
chernen Strukturen viel Masse, um diesen Kraften widerstehen zu kdnnen. Um
Gewicht zu sparen, arbeitet der Korper hier allerdings in , Leichtbauweise”. Statt
kompakter Masse wird ein Balkensystem, die Spongiosa, benutzt. Die Ausrichtung
dieser Spongiosa folgt der Belastung.

Ligamente:
Eine Aufgabe der Ligamente ist die Stabilisation der Wirbelsadule, bei der sie mit

der Muskulatur zusammenarbeiten. Eine weitere Funktion ist die neurophysiolo-
gische Steuerung der Wirbelsaulenbewegungen.
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An der Vorderseite der Wirbelkdrper verlauft Gber die gesamte Lange der Wirbel-
sdule das Ligamentum longitudinale anterior. Dieses fixiert sich direkt an den
Wirbelkérpern. Mit einer Breite von ca. 2 cm und einer Dicke von etwa 2 mm ist
es eines der kraftigsten Bander im Bereich der Wirbelsdule. Es wird lber den
Ramus communicans griseus und afferente Neuronen, die den gleichen Weg
nehmen, innerviert.

An der Hinterseite der Wirbelkérper im Inneren des Wirbelkanals verlauft das
Ligamentum longitudinale posterior. Im Bereich der Bandscheibe verbreitert es
sich und stellt deren dorsalen Abschluss dar und ist auch lose mit den Wirbelkor-
pern verbunden. Dieses Ligament ist sehr stark nozizeptiv innerviert. Das ist vor
dem Hintergrund, dass die meisten Discusprotrusionen im Bereich dieses Liga-
ments stattfinden, biokybernetisch logisch. Die Innervation erfolgt polysegmental
und bilateral Gilber den Ramus meningeus.

Den dorsalen Abschluss des Wirbelkanals bildet das Ligamentum flavum. Als ein-
ziges Band der Wirbelsdule besitzt dieses Ligament Gberwiegend Elastin, etwa
80% dieses Bandes bestehen aus elastischen Fasern.

Diese hohe Elastin-Konzentration begriindet sich wahrscheinlich darin, dass dieses
Band eine weite Flexionsbewegung zulassen muss. Bestiinde es hauptsachlich aus
Kollagen, ware dieses Band sehr lang und misste sich bei Anndherung, einer Ex-
tensionsbewegung, zusammenfalten. Diese Falten konnten neurale Strukturen
bedrangen. Elastin kann die Bewegung zulassen und wird trotzdem bei Anndhe-
rung das Rickenmark nicht komprimieren. Zusatzlich tragt die hohe Elastin-
Konzentration aufgrund des grolRen kinetischen Speicherpotentials elastischer
Fasern zur Bewegungs-Okonomisierung bei.

Das Lig. flavum wird von dorsal durch den medialen Ast des Ramus dorsalis und
von innen vom Ramus meningeus innerviert.

Im Bereich der Procc. spinosi findet man die Ligamenta interspinalia und Liga-
mentum supraspinale. Diese Bander werden vom medialen Ast des Ramus dorsa-
lis nur sehr schwach nozizeptiv innerviert.

Die Ligamenta intertransversaria verbinden die Procc. transversi zweier Segmen-
te. Auch diese Bander werden durch den medialen Ast des Ramus dorsalis inner-
viert.

Die beiden unteren Wirbel L4 und L5, sind mit dem Beckengurt durch die Liga-
menta iliolumbalia stark fixiert. Durch seinen Faserverlauf hemmt der obere
Bandzug (Fascia thoracolumbalis), der vom Os ilium zum Proc. costarius von L4
lauft, die Flexion. Der untere Bandzug, der zwischen Os sacrum, Os ilium und Proc.
costarius von L5 zieht, hemmt die Extension der Lendenwirbelsdule. Desweiteren
hemmen beide Bander sowohl die Lateralflexion als auch die Rotation.

inomt®
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Muskulatur:

Im Bereich der Wirbelsdule unterscheidet man die autochthone von der al-
lochthonen Muskulatur.

Autochthon bedeutet, dass diese Muskeln genau dort liegen, wo sie sich ontoge-
netisch entwickelt haben, ndmlich neben der Wirbelsdule. Autochthone Muskeln
sind alle Anteile des M. erector spinae.

Die allochthone Muskulatur hat sich vom Ort ihrer Entwicklung entfernt. Hier sind
Rickendeckmuskeln wie z.B. der M. latissimus dorsi, aber auch die gesamte Mus-
kulatur der Extremitdten und die ventrale Rumpfmuskulatur zu nennen.

Der Hauptunterschied zwischen den beiden Muskelgruppen liegt in deren Inner-
vation. Wahrend die autochthonen Muskeln durch den Ramus dorsalis der Spi-
nalnerven innerviert werden, beziehen samtliche allochthonen Muskeln des Kor-
pers ihre Innervation aus dem Ramus ventralis.

Autochthone Muskulatur:

Die autochthone Muskulatur wird in einen medialen und einen lateralen Trakt
eingeteilt, die beide in einer bindegewebigen Hiille, der Fascia thoracolumbalis
verlaufen, diese verliert sich in der mittleren BWS.

Den deutlichsten stabilisierenden Einfluss auf die Wirbelsdule hat die rotatorisch
wirksame Muskulatur, daher ist es fir das Folgende ausreichend, nur diese zu
besprechen. Das transversospinale System des medialen Trakts ist im Bereich der
Lendenwirbelsdule das einzige Rotatorensystem.

Dieses verlauft vom kaudalen Proc. transversus zum kranialen Proc. spinosus und
kann ein bis vier Bewegungssegmente Uberbriicken. Da die Richtung der Rotation
nach dem kranialen Segment benannt wird, initiiert eine unilaterale Kontraktion
dieser Muskulatur eine heterolaterale Rotation, die bilaterale Anspannung be-
wirkt die Extension der Wirbelsaule.
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Allochthone Muskulatur :

Weitere wichtige aktive Stabilisatoren der Wirbelsaule sind die Bauchmuskeln: M.
rectus abdominis, M. transversus abdominis und die Mm. obliquds abdominis
internus und externus.

Die beste stabilisierende Wirkung haben die drei Letztgenannten, so dass fir die
Stabilisation Uber die Bauchmuskulatur die rotatorische Komponente betont wer-
den sollte.

Als tiefe paravertebrale Muskeln werden der M. quadratus lumborum und der M.
psoas major bezeichnet. Der M. quadratus lumborum besteht aus drei Blattern
mit unterschiedlichen Faserverldaufen, dies muss bei der Dehnung dieses Muskels
bericksichtigt werden.

Der als primarer Hiftbeuger betrachtete M. psoas major nimmt ebenfalls Wir-
kung auf die Lendenwirbelsdule. Durch seinen Zug nach ventral sorgt er fiir eine
Hyperlordosierung der Lendenwirbelsdule, wahrend er bei fixierter LWS auch fir
eine Flexion im lumbosakralen Bereich sorgt. AuRerdem bewirkt er bei einseitiger
Spannung eine heterolaterale Rotation.

Bewegungen der Lendenwirbelsaule:

Die Bewegungen der Lendenwirbelsdule sind von vielen verschiedenen Faktoren
abhangig. Alle vorher erwdhnten Strukturen bestimmen das BewegungsausmaR
der Lendenwirbelsaule.

Die Bewegungen werden durch einen ventralen Bewegungspfeiler, gebildet aus
den benachbarten Wirbelkérpern und dem Discus intervertebralis und den dorsal
liegenden Facettengelenken gefiihrt. Da diese Strukturen aber eine grof3e anato-
mische Variabilitdt aufweisen, ist die Bestimmung von Bewegungsachsen und -
ebenen nicht genau moglich.

Bewegungen koénnen in allen drei Ebenen, also Flexion und Extension, Lateralfle-
xion und Rotation stattfinden.
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ZITAT:

DER WAHRE ZWECK EINES BUCHES IST,
DEN GEIST HINTERRUCKS ZUM EIGENEN
DENKEN ZU VERLEITEN.

CHRISTOPHER DARLINGTON IVIORLEY

Anatomie in vivo
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Anatomie in vivo

Dorsale Seite:
Der Patient liegt auf dem Bauch.

Zunachst sucht man die Spinae iliacae posteriores superiores (SIPS). Diese sind
relativ leicht zu finden, da an der SIPS die Korperfaszie anhaftet und sich somit
darunter weder Bindegewebe noch Fett ansammeln kdnnen. Haufig sind in die-
sem Bereich zwei Griibchen sichtbar. Am besten findet man die SIPS, indem man
eine flache Hand etwas seitlich und oberhalb des Os sacrum auf den Riicken legt.
Unter der Hand wird man eine deutliche Knochenspitze spiiren kénnen. Legt man
nun seinen Zeigefinger etwa 3 cm unter die soeben gefundene Spitze und tastet
nach kranial, so stoft man an eine Kante. Dies ist die kaudale Begrenzung der
SIPS, welche in etwa auf Hohe von S 2 liegt.

Um das Os sacrum zu palpieren, setzt man die Finger direkt auf die Mitte des Sak-
rums und tastet von dort aus nach lateral, bis man in der Tiefe keinen Knochen
mehr spiliren kann. Nun versucht man, die nach aulRen konvexe Form das Sakrums
nachzuvollziehen. Dabei ist es wichtig, von kranial zu tasten, damit nicht zu viele
Weichteile das Bild verzerren. Tastet man entlang des Randes nach kranial, spirt
man, wie der Knochen nach lateral weiterlduft. An der Stelle, an der die konvexe
Form eher konkav nach aulRen weiterlauft (etwa 2 - 3 cm kaudal der SIPS), liegt die
Spina iliaca posterior inferior (SIPI). Sie lasst sich nicht tasten, sondern nur lokali-
sieren.

Tastet man weiter nach lateral, wird man immer noch Knochen spiren, allerdings
nicht mehr das Os sacrum, sondern das Os ilium. Zwischen SIPS und SIPI befindet
sich das lliosakralgelenk (ISG), dessen Palpation allerdings durch die tiefe Lage
und Uberdeckende Strukturen (Os ilium, M. glutaeus maximus, Kapsel - Bandappa-
rat) nicht moglich ist.
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Mitten auf dem Sakrum verlauft die Crista sacralia mediana, die sich als raue Kno-
chenleiste darstellt. Sie wird aus den rudimentaren Processi spinosi gebildet. Ver-
folgt man diese Crista nach kaudal, trifft man schon nach Beginn der Analfalte,
etwas weiter nach lateral versetzt auf die beiden Cornua sacralia, die das Ende
der Crista sacralia intermedia darstellen. Zwischen den Cornua sacralia befindet
sich der Hiatus sacralis.

Nun verfolgt man die ischiocrurale Muskulatur zu ihrem Ursprung, dem Tuber
ischiadicum. Dessen untere Kante leicht abzugrenzen ist. Man palpiert nun weiter
nach kranial und medial bis man nicht mehr den Knochen, sondern eine zwar der-
be, aber nicht wirklich harte Struktur, das Lig. sacrotuberale, spiirt. Hier markiert
man den oberen Rand des Tuber. Das Lig. sacrotuberale nimmt am Os sacrum
einen sehr breiten flachigen Ursprung, der sich zu einem fingerdicken, sehr festen
Strang verdreht und am Tuber ischiadicum wieder etwas breiter inseriert.

Auf der lateralen Seite des Beines spiirt man in Hohe der Unterkante des Os
sacrum den Trochanter major, dessen oberer Rand eingezeichnet wird. Mdchte
man sich vergewissern, ob man die richtige Struktur gefunden hat, kann man das
Bein in Innen- und AulRenrotation bewegen, wobei die Bewegung des Trochanter
major unter der tastenden Hand zu spiren ist. Von der ventralen Seite des Sak-
rums zum oberen Rand des Trochanter verlauft der M. piriformis, der jedoch im
Normalfall nur lokalisiert und nicht palpiert werden kann, da er vom dicken M.
glutaeus max. tberdeckt wird und in der Tiefe kaum von diesem zu differenzieren
ist.

Um den Verlauf des M. glutaeus maximus zu lokalisieren, orientiert man sich an
dessen Ursprung. Er entspringt kranial unter anderem an der SIPS. Seine ober-
flachlichen Fasern verlaufen in Richtung des Trochanteris majoris, strahlen in den
Tractus iliotibialis ein und dynamisieren diesen. Zwischen SIPS und Trochanter
major liegt in etwa die obere Begrenzung des M. glutaeus max. Vom kaudalen
Ursprung, der Unterkante des Os sacrum, zieht man nun eine Parallele zur oberen
Begrenzung und findet somit den unteren Rand des M. glutaeus max.

Nun sucht man die Muskelbduche der Mm. ischiocrurales. Diese verfolgt man
nach kranial bis zu ihrem Ursprung am Tuber ischiadicum. Daraufhin wird man
bemerken, dass der laterale Rand der ischiocruralen Muskeln etwa im Bereich der
Gesal¥falte unter dem M. glutaeus max. verschwindet. Zwischen diesen beiden
Muskeln entsteht eine Muskelliicke, in welcher der N. ischiadicus lokalisiert wer-
den kann (Valleix’scher Punkt).
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Am leichtesten findet man die Crista iliaca, wenn man die SIPS nach kranial ver-
folgt. Man kann die mediale Kante und auch die laterale Kante der Crista verfol-
gen und wird feststellen, dass die Crista im Bereich der SIPS relativ breit beginnt
und sich in ihrem weiteren Verlauf immer weiter verjlingt. Auf der Knochenkante,
welche diese Crista bildet, splirt man feine ,,Strange”, die hdufig mit Myogelosen
verwechselt werden. Es handelt sich hierbei jedoch um Hautnerven, die das GesaR
versorgen, die Nn. clunei superiores.

Verschiedene Muskeln finden an der Crista ilaca ihren Ansatz, so kann durch eine
kombinierte Innenrotation und Retroversion des Armes der M. latissimus dorsi
sicht- bzw. tastbar gemacht werden, wobei die laterale Kante am einfachsten zu
finden ist. Weiter ventral ist der M. obliquus abdominis externus tastbar. Zwi-
schen beiden Muskeln findet man das Trigonum lumbale, einen wichtigen Punkt
fir die Bindegewebsmassage. Das Trigonum lumbale ist vom M. obliquus abdo-
minus internus muskular unterlegt.

Die Palpation der Procc. spinosi der lumbalen Wirbelsdule gestaltet sich aufgrund
individueller Abweichungen (52 % Anomalien) und haufig vorkommender Binde-
gewebszonen im Beckenbereich schwierig. Es gibt jedoch einige anatomische To-
pica, welche Hinweise auf die Lokalisation der Procc. spinosi geben:
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Der Proc. spinosus von S2 befindet sich etwa auf Hohe der Unterkante der SIPS.
Von allen lumbalen Spinosi weist L5 die geringste GréRe auf.

Der Spinosus von L4 liegt etwa auf Héhe der Oberkante der Crista iliaca. Auf diese
Aussage kann man sich jedoch nicht mit Sicherheit verlassen, wenn man alleine
die unterschiedliche Beckenform von Mannern und Frauen berticksichtigt.

Die Procc. spinosi L4 bis L1 tastet man als dicke, beinahe kastenférmige Knochen,
welche auf Grund der lordotischen Haltung der LWS nur durch einen sehr schma-
len, oft schwer zu palpierenden Spalt voneinander getrennt sind.

Der Abstand zwischen L1 und Th12 ist haufig wesentlich groBer als in samtlichen
lumbalen Segmenten.

Der Proc. spinosus von Th12 ist meistens kleiner und spitzer als der Spinosus von
L1.

All diese Hinweise geben jedoch nur einen groben Anhaltspunkt, so dass eine
genaue Bestimmung der Segmente nur moglich ist, indem man samtliche Spinosi
bis zur HWS abzahlt. Einen relativ sicheren Anhaltspunkt bietet dann C6, da des-
sen Spinosus bei einer Extension der HWS nach ventral verschwindet.

Die elfte und zwélfte Rippe sind die einzigen Rippen, die nicht fest mit dem Ster-
num verwachsen sind (Die 10. Rippe mist in 75% auch als freie Rippe angelegt).
Um diese beiden freien Rippen zu finden, palpiert man am besten zundchst die
Knorpelspange, welche die 6. — 10. Rippe mit dem Sternum verbindet. Verfolgt
man deren Unterkante nach dorsal, trifft man auf die Spitze der elften Rippe, an
deren Unterkante man ebenfalls nach dorsal tastet, bis man die Spitze der zwolf-
ten Rippe findet. In seltenen Féllen fehlt diese 12. Rippe (Lumbalisation von Th12)
oder ist auch der Wirbel L1 mit einer zusatzlichen Rippe versehen.
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Untersuchung

Aspezifische Funktionsuntersuchung

a. Aktiv

b. Assistiv

c. Assistiv mit segmentaler Betonung

d. Passiv

e. Passiv mit segmentaler Betonung

f. Provokations- und Entlastungstests

g. Provokations- und Entlastungstests mit segmentaler Betonung

Spezifische Funktionsuntersuchung

a. Arthrogene segmentale Funktionsuntersuchung
Bewegungsgefihl
Endgefiihl
Provokation

b. Myogene Funktionsuntersuchung

c. Neuromeningeale Funktionsuntersuchung

d. Neurologische Untersuchung

Untersuchung der segmentalen Ausbreitung
a. Haut
b. Unterhautbindegewebe
c. Durchblutung

Energetische Untersuchung

z. B. Blasenmeridian
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Griffvariationen der belasteten Funktionsuntersuchung LWS

Oben Unten

Oben-Unten Unten-Oben
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Aktive eindimensionale Funktionsuntersuchung
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Ein- und mehrdimensionale Bewegungen der LWS zur Untersuchung und Behandlung

Assistiv oder passiv, belastet
Flexion

Assistiv oder passiv, belastet
Extension
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Assistiv oder passiv, belastet
Flexion, Lateralflexion, homolaterale Rotation

Assistiv oder passiv, belastet
Flexion, Lateralflexion, heterolaterale Rotation

R R T
Ao D T - [ o
Y - Wl =
. et @




25

Assistiv oder passiv, belastet
Extension, Lateralflexion, homolaterale Rotation

Assistiv oder passiv, belastet
Extension, Lateralflexion, heterolaterale Rotation
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Provokations- und Entlastungstests mit segmentaler Betonung

Springingtest (Federungstest)
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Segmental orientierende Funktionsuntersuchung und Behandlung
Eindimensional

Passiv mit starker segmentaler Betonung, unbelastet
Flexion

Passiv mit starker segmentaler Betonung, unbelastet
Flexion
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Passiv mit starker segmentaler Betonung, unbelastet
Extension

Passiv mit starker segmentaler Betonung, unbelastet
Extension
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Passiv mit starker segmentaler Betonung, unbelastet
Rotation
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Mehrdimensional

Passiv mit starker segmentaler Betonung, unbelastet
Flexion, Lateralflexion, homolaterale Rotation

Passiv oder assistiv,
Extension, Lateralflexion, homolaterale Rotation

Passiv oder assistiv,
Flexion, Lateralflexion, heterolaterale Rotation
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Passiv mit starker segmentaler Betonung, unbelastet
Extension, Lateralflexion, heterolaterale Rotation
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lliosakralgelenk
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Anatomie ISG

Der Ubergangsverbindung zwischen Wirbelsidule und unteren Extremitiat wird
haufig eine grofle Bedeutung bei der Entstehung von Riickenpathologien beige-
messen. Der Beckengurt formt mit dem lumbosakralen Ubergang und den Hiiftge-
lenken eine funktionelle Einheit, die als LBH-Region (Lende-Becken-Hift-Region)
bezeichnet wird.

Die Form und Funktion des Beckens ist abhangig von der Entwicklung der lumba-
len Wirbelsdule. Bei einer stark lordosierten LWS steht das Sakrum horizontaler
zum llium. Man spricht dann von einem dynamischen Becken, dessen Beweglich-
keit grosser als bei einem statischen Becken ist, dabei steht das Sakrum steiler
zwischen den Beckenschaufeln.

Die gesamte Wirbelsdule unterlag in der phylogenetischen Entwicklung einem
deutlichen funktionellen und damit auch strukturellen Wandel. Diese Funktions-
anderung wurde notwendig, da sich die Fortbewegung vom quadrupeden zum
bipeden Gang anderte. Hieraus resultierte eine Anderung von Belastungs- und
Bewegungsansprichen.

So muss das ISG nun das Gewicht des Rumpfes und der oberen Extremitdten auf
die Beine Ubertragen. Um dieser Aufgabe gerecht werden zu kénnen, findet man
adaptationsbedingte stabilisierende Merkmale in der Anatomie.

Betrachtet man die Form des Os sacrum, findet sich eine deutliche Keilform, wel-
che in Einheit mit dem Becken als selbstschliefendes System wirkt.

Ein zweiter wichtiger Faktor zur Stabilisation ist die Form der Gelenkoberflachen.
Am Sakrum befindet sich eine ca. 3 mm dicke hyaline Knorpelschicht. An der Fa-
cies auricularis des Os ilium trifft dieser auf einen ca. 1 mm dicken hyalinen Knor-
pel, der von dichten Kollagenbiindeln durchsetzt ist, die ihn wie Faserknorpel
erscheinen lassen. Durch ihre wellenformige Oberflache greifen diese Knorpelan-
teile zahnradartig ineinander und verhindern so ein Abrutschen des Sakrums ge-
genitber dem llium.
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Des Weiteren wird der lumbosakrale Ubergang ligamentér fixiert. Die Bandstruk-
turen hierfir sind:

1. Ligamentum sacrotuberale

2. Ligamentum sacrospinale
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4. Die in der Membrana fibrosa der Gelenkkapsel liegenden ventralen und
dorsalen Ligamenta iliosacralia

Weiterhin wird das ISG muskular dynamisch stabilisiert, daran sind hauptsachlich
die folgenden Muskeln beteiligt:

M. gluteus maximus

M. piriformis

M. iliopsoas

Der M. iliacus zieht das llium nach ventral (Gegennutation).

Der M. psoas major zieht das Sakrum nach ventral (Nutation).

Mm. ischiocrurales:
Deren Fasern strahlen in das Lig. sacrotuberale und den Tuber ischiadicum ein.

Beckenbodenmuskulatur

1. Os sacrum

2. Os ilium

3. Lig. sacroiliacale anterius
4. Lig. sacroiliacale interossea
5. Lig. sacroiliacale posterius




Mit der Aufrichtung dnderte sich auch die Bewegungsebene, bei der quadrupeden
Fortbewegung liberwog die Lateralflexion, beim aufrechten Gehen dominiert die
Rotation der Wirbelsaule. In wieweit eine Adaptation des ISG an diesen Vorgang
schon stattgefunden hat, ist nicht abschlieRend geklart.

In der Literatur gehen die Meinungen Uber das Ausmal} der Mobilitat weit ausei-
nander. Die zuvor besprochenen stabilisierenden Faktoren ermdglichen unserer
Meinung nach nur einen sehr geringen Bewegungsausschlag.

Kommt es zu Veranderungen der stabilisierenden Faktoren, so dandert sich auch
die Beweglichkeit. Dies ist z.B. wahrend der Schwangerschaft deutlich zu sehen,
da die hormonelle Umstellung eine ligamentare Lockerung zur Folge hat. Diese ist
notwendig flir einen physiologischen Geburtsvorgang ablaufen notwendig.

Mit zunehmendem Alter findet man haufig paraartikulare kndcherne Durch-
bauungen, so dass eine Mobilitdt des ISG im hohen Alter nicht mehr zu erwarten
ist.

Die auf das ISG einwirkenden Krafte sind zum einem die Druckbelastung des
Femur Uber das Acetabulum und zum anderen die Schwerkraft der Wirbelsadule
auf das Promotorium ossis sacri.

Beide Kraftkomponenten wirken nutatorisch auf das ISG. Bewegungsachsen im
ISG lassen sich nicht genau festlegen, da die Bewegung immer in beiden ISG statt-
finden muss und diese in der Form ihrer Gelenkflachen deutlich variieren.

Spricht man (iber Bewegungen, muss man den dreidimensionalen Verlauf der
Gelenkflachen bericksichtigen.

Bei einer unilateralen Nutationsbewegung im ISG bewegt sich das Sakrum in
einer Kombination von Flexion und heterolateraler Rotation, wahrend das llium
dorsal rotiert. Hierbei laufen die Tubera ischii auseinander und die Spinae iliacae
anteriores superiores (SIAS) ndhern sich an. Dies wird sowohl durch die Stellung
der Gelenkflachen und auch durch den ligamentdren Zug hervorgerufen.
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Bei einer unilateralen Gegennutation fiihrt das Sakrum eine Kombination aus
Extension und homolateraler Rotation aus, das llium dreht nach ventral. Die
Bewegungen des Sakrums erfolgen um eine longitudinale Achse (Verlauf ungefahr
in Hohe der Crista sacralia medialis) und um eine transversale Achse (etwa Hohe
S2).

Die Funktion des Beckenringes hinsichtlich der Mobilitdt und Stabilitdt hangt nicht
nur von der Physiologie der ISG, sondern auch von der ventralen symphysialen
Beckenverbindung ab. So kann nur das perfekte Zusammenspiel aller Komponen-
ten eine optimale Funktion gewahrleisten.

Die Innervation des ISG erfolgt fiir den ventralen Kapselanteil Gber die Rami vent-
rales von L2 - S2.

Der dorsale Anteil der Gelenkkapsel wird innerviert durch die Rami dorsales L4 -
S2.

Bei der Innervation zeigt sich eine groRe individuelle Variabilitat, zusatzlich finden
sich deutliche rechts-links Unterschiede eines Individuums.

Die vegetative Innervation erfolgt aus dem thorakolumbalen Ubergang.
Aus der Innervation ergibt sich das Ausstrahlungsgebiet bei ISG-Pathologien. Die

Schmerzangaben des Patienten kénnen somit von zentralen Riickenschmerzen im
Bereich des Sakrums bis hin zu Ausstrahlungen in das gesamte Bein reichen.
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GERHART HAUPTMANN

Untersuchung
ISG
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ISG - Untersuchung

Da die gesamte LBH—Region eng miteinander verbunden ist, stellt sich haufig ein
diagnostisches Problem: Es ist oft nicht einfach, ISG—Pathologien von Hift- oder
LWS -Problemen abzugrenzen.

Bei Unklarheit muss also nicht nur spezifisch das ISG, sondern auch die Hiifte und
die LWS untersucht werden. Zunachst werden die spezifischen ISG-Tests betrach-
tet.

In der Literatur werden viele Tests zur Diagnostik eventueller ISG-Problematiken
beschrieben. Einige der Tests sind auf die Beurteilung der Mobilitdt, andere auf
die Provokation der Symptomatik ausgerichtet.

Hier muss deutlich auf die ungeniigende Validitdt samtlicher Tests hingewiesen
werden! Aufgrund der in der Anatomie beschriebenen groRen Varietdten der I1SG
und der viel diskutierten Frage der Gelenkmobilitat bleibt es fraglich, ob es mog-
lich ist, mittels der bestehenden Untersuchungstechniken das ISG isoliert zu beur-
teilen. Dies gilt sowohl fiir die Beurteilung der Mobilitat als auch fiir die Provoka-
tion.

Beim Versuch der Beweglichkeitsbeurteilung kommt es zusatzlich zu Problemen
durch die unterschiedlichen individuellen Interpretationen der jeweiligen unter-
suchenden Therapeuten. Die Verlasslichkeit (,intertester reliability”) liegt bei-
spielsweise beim Vorlauf- und Riicklaufphdnomen unter der des statistischen Zu-
falls.

Deshalb erscheinen uns Provokationstests sinnvoller, da sie nicht so sehr von der
Palpationsfahigkeit des einzelnen Untersuchers abhangen, sondern auf die Re-
produktion des Patientenproblems zurlickgreifen.

Eine Dysfunktion im Sinne einer ISG-Fehlstellung irritiert u.a. die kapsulo-
ligamentdren Strukturen. Provokationstests erfolgen Uber die Reizung der be-
troffenen Anteile. Viele Studien belegen, dass die intertester-reliability fur die
palpatorische Beurteilung der Beweglichkeit, ohne die fiir den Patienten typischen
Schmerzen zu provozieren, beschamend gering ist.

Gonnella C et al. (1982) Reliability in evaluating passive intervertebral motion. Physical Therapy
62:436-444.

Matyas T et al. (1985) The reliability of selected techniques in clinical arthrokinematics. Australi-
an Journal of Physiotherapy 31(5):175-195.

Love RM et al. (1987) Inter- and intra-examiner reliability of motion palpation for the thoracol-
umbar spine. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics 10(1):1-4.

Deursen van LLIM et al. (1990) The value of some clinical tests of the sacroiliac joint. Manual
Medicine 5:96-99.

Harvey D et al. (1991) Preliminary studies with a mechanical model for the evaluation of spinal
motion palpation. Clinical Biomechanics 6:79-82.

Panzer DM (1992) The reliability of lumbar motion palpation. Journal of Manipulative and Phys-
iological Therapeutics 15(8):518-524.

Lewit K et al. (1993) Palpation: problems and implications. Journal of Manipulative and Physio-
logical Therapeutics 16(9):586-590.

Nyberg R (1993) Rational Manual Therapies. Williams and Wilkins, Baltimore, p22.

Laslett M et al. (1995) The reliability of selected pain provocation tests for sacro-iliac joint pa-
thology. In: Vleeming A et al. The Integrated Function of the Lumbar Spine and Sacroiliac Joint.
2nd Interdisciplinary Congress on Low Back and Pelvic Pain, San Diego, pp487-498.
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Thigh-Thrust-Test - P4-Test (Posterior pelvic pain provocation-Test)

alternativ:
(ohne Hand unter dem Sakrum mit Fixation Crista iliaca kontralateral)




Gapping — Test:

Der Patient liegt in Riickenlage und die Provokation erfolgt tGber Druck auf die
Spinae iliacae anteriores superiores, wobei der Schub nach dorso-lateral gerichtet
ist (Kreuzgriff).

Hierbei kommt es zu einem , Aufklaffen” (Gapping) der ventralen Gelenkanteile
und somit zu einer Provokation der ventralen Kapselbandstrukturen. Reproduziert
dieser Test die Symptomatik der Patienten, so konnte eine mogliche Ursache in
einer ISG-Dysfunktion liegen.

Da es beim Test zu einer weiterlaufenden Flexionsbewegung in die lumbale Wir-
belsdule kommt, wird der Test nochmals mit fixierter LWS durchgefiihrt. Hierzu
legt der Patient seinen Unterarm unter die LWS und fixiert diese in neutraler Hal-
tung. Bleibt die Symptomatik gleich, liegt die Vermutung einer ISG-Stérung nahe.

Anterior Gapping Test
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Anterior Gapping Test mit Fixation LWS

Patrick-Zeichen




Dorsales Gapping:

Die Provokation erfolgt aus Seitlage. Der Druck des Therapeuten richtet sich auf
das obenliegende llium und erfolgt in medialer Richtung. Hierdurch entsteht ein
Zug auf die dorsalen kapsuloligamentaren Strukturen.

Das ventrale Gapping zeigt sich haufiger positiv als das dorsale, da die Innervati-

onsdichte der ventralen Kapselanteile héher ist. Wie nicht anders zu erwarten,
finden sich auch hierzu in der Literatur unterschiedliche Aussagen.

Posterior gapping-test (auch anteriore Kompression)
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alternativ in Riickenlage
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Gaenslen-Test
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Stellungsdiagnose

Erweisen sich 3 von 5 dieser Tests als positiv, muss bestimmt werden, welche Art
von Fehlstellung vorliegt. Es erfolgt also eine Stellungsdiagnostik. Hierzu werden
die Stellungen der Spinae iliacae anteriores superiores (SIAS) und der Spinae ili-
acae posteriores superiores (SIPS) der beiden Beckenseiten miteinander vergli-
chen.

Wird bei der Beurteilung die SIAS links héher als rechts und SIPS links tiefer als
rechts vorgefunden, konnte es sich hierbei um ein Illium posterior links oder ein
Illium anterior rechts handeln. Die damit verbundenen Bewegungen des ISG sind
eine Nutation links oder eine Gegennutation rechts. Dieses eben beschriebene
Bild ist das am haufigsten vorkommende (Becken-Verwringung).

Welche Seite nun betroffen ist, bestimmt die Schmerzangabe des Patienten. Kann
dieser sein Problem nicht deutlich lokalisieren, geht man nach der statistischen
Wahrscheinlichkeit von einer Nutationsfehlstellung links aus. Diese Fehlstellung
entspricht laut Angaben der Literatur 90 % aller ISG - Fehlstellungen.

Eine isolierte Stellungsdiagnostik ist nicht aussagekraftig, da individuelle anato-
mische Komponenten eine fiir den Patienten physiologische Becken-Verwringung
auspragen kdnnen.
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Eine weitere Form der ISG-Fehlstellung ist die Kaudalisierung des Sakrums (,, Ups-
lip“). Diese Pathologie kommt hauptsachlich im Zusammenhang mit Gegennuta-
tionsfehlstellungen vor, da hierbei wesentlich mehr Bander, die das Sakrum nach
kranial fixieren, entspannt werden. Statistisch gesehen werden 40 % aller Gegen-
nutationsfehlstellungen von dieser Kaudalisierung begleitet. Sie kann auch als
Folge einer Nutationsfehlstellung auftreten, das ist allerdings als Ausnahme zu
betrachten.

Endgiiltige Klarheit tUber die Art des Problems lasst sich nur Uber eine Probebe-
handlung schaffen, so dass die kritische Betrachtung des Therapieergebnisses
einen weiteren wichtigen Bestandteil der Untersuchung darstellt.
Sowieso scheinen isolierte ISG-Pathologien eher eine Ausnahme darzustellen.
Haufig ist diese Fehlfunktion nur ein Symptom einer anderen Pathologie, wie z.B.:
Stérungen innerer Organe
Segmentale vegetative Dysregulation
Instabilitat (hormonell, traumatisch)

Statik ( z.B. Kopfgelenke )

etc.

Als mogliche Ursachen fiir Pathologien des ISG kommen auch akute entziindliche
Prozesse in Betracht. Die Funktionsprifung zeigt sich bei diesen Patienten positiv,
ohne dass eine Fehlstellung vorliegen muss. Ein typisches Beispiel hierfir ist der
Morbus Bechterew als Form der rheumatoiden Arthritis. Die arztliche Diagnostik
erfolgt iber Labor und Réntgenbild.
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Provokation llium anterior rechts
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Provokation llium posterior rechts
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Behandlungstechniken
ISG
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ZITAT:

»Ich glaube, die Kybernetik ist der gréf3te Bissen vom
Baum der Erkenntnis, den die Menschheit in den
letzten zweitausend Jahren zu sich genommen hat. Die
meisten Bisse von diesem Apfel haben sich jedoch als
ziemlich unverdaulich erwiesen — meistens aus kyber-
netischen Griinden. [...] Soviel ist aber sicher, dass in
der Kybernetik auch das Mittel angelegt ist, eine neue
und vielleicht menschliche Weltanschauung zu errei-
chen, ein Mittel, unsere Philosophie der Macht zu
veréindern, und ein Mittel, unsere eigenen Dummbhei-
ten in einer gréfieren Perspektive zu sehen.”

Gregory Bateson
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ISG — Techniken

Gegennutationstechnik
(bei Nutationsfehlstellung) aus Bauchlage.

Der Patient liegt auf dem Bauch, das Bein der gesunden Seite steht auf dem Bo-
den. Der Therapeut steht auf der nicht betroffenen Seite. Eine Hand wird von
dorsal auf das llium gelegt, die andere greift das gestreckte Bein des Patienten.

Zur Mobilisation wird das Ilium nach ventral gedriickt, und das Bein nach dorsal
gezogen.

Diese Technik kann vom Patienten unterstiitzt werden, indem er gegen einen
isometrischen Wiederstand sein Knie streckt. Auf diese Weise zieht der M. rectus
femoris an der SIAl, wodurch eine Rotationstendenz des llium nach ventral ent-
steht.

1. Os sacrum
2. Os ilium
3. Lig. sacroiliacale anterius
4. Lig. sacroiliacale interossea

5. Lig. sacroiliacale posterius
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Nutationstechnik
(bei Gegennutationsfehlstellung) aus Riickenlage

Der Patient liegt auf dem Riicken. Das Bein der Behandlungsseite wird auf die
Schulter des Therapeuten gelegt. Das andere Bein liegt gestreckt auf der Bank.
Der Therapeut greift mit einer Hand an die SIAS der Patienten und mit der ande-
ren das Tuber ischiadicum.

Zur Mobilisation drehen beide Hande des Therapeuten das Illium nach dorsal.

Der Patient kann die Technik durch Anspannen der ischiocruralen Muskulatur
verstarken.
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Gegennutationstechnik
(bei Nutationsfehlstellung) aus Seitlage

Der Patient liegt auf der nicht betroffenen Seite. Das obenliegende Bein ist ge-
streckt, das untere gebeugt. Der Therapeut steht vor den Patienten und setzt eine
Hand an das Becken des Patienten. Der andere Arm greift unter dem Oberschen-
kel hindurch ebenfalls an das Becken.

Zur Mobilisation wird nun das llium nach ventral rotiert und das obenliegende
Bein in Extension gedriickt.

Variation: Bei gleichen Ausgangstellung des Patienten, steht der Therapeut hinter
dem Patienten. Eine Hand driickt nun die Crista iliaca nach ventral, die andere
zieht das obere Bein nach dorsal.

Vorteil: Zur Erleichterung kann wiederum die M.E.T. Gber den M.rectus femoris
eingesetzt werden.




Nutationstechnik
(bei Gegennutationsfehlstellung) aus Seitlage

Der Patient liegt auf der gesunden Seite, der Therapeut steht vor dem Patienten.
Das untere Bein wird gestreckt, das obere gebeugt und an die LWS des Therapeu-
ten gelegt. Eine Hand wird an die SIAS, der andere Arm an das gesamte Ilium an-

gelegt, beide Hinde werden gefaltet.

Mobilisation: Das llium wird nach dorsal rotiert, der Patient kann (iber seine ischi-
ocrurale Muskeln aktiv mithelfen.

Die beiden letzten Techniken ermdglichen weiterhin eine Minimierung der in die
LWS weiterlaufenden Bewegung durch Verriegelung der LWS Gelenke.
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Nutationstechnik
(bei Gegennutationsfehlstellung)




Lovett'sche Regel

Lovett stellte 1905 vor dem Hintergrund der damaligen mechanisch-
reduktionistischen Betrachtung des Menschen als ,Maschine” Uberlegungen des
Bewegungsverhaltens der Wirbelgelenke an. Seine Erkenntnisse und die auf die-
sen aufbauenden Theorien von Fryette wurden von zahlreichen Studien widerlegt.

Die von den Kostentragern vorgegebenen Unterrichtsinhalte verlangen die Er-
wahnung der Gedanken von Lovett und Fryette im Rahmen der Weiterbildung
»Manuelle Therapie®, die das INOMT aufgrund der eindeutigen Studienlage als
obsolet betrachtet. Im Folgenden werden diese Uberlegungen skizziert und im
Anschluss die wissenschaftliche Diskussion umrissen.

Lovetts Gedankengange:

Aufgrund der unterschiedlichen Bewegungsamplituden des ventralen Pfeilers ge-
geniiber den Facettengelenken kommt es zu variablen Bewegungsausschldgen bei
kombinierten Bewegungen.

Betrachtet man die lumbale Wirbelsdule in extendierter Haltung (physiologische
Lordose), so stehen die Facettengelenke weit ineinander geschoben. Somit ist ihre
Bewegungsmdglichkeit in die Lateralflexion nur noch bedingt méglich. Die Anteile
des ventralen Pfeilers, die Wirbelkérper und Disken, entfernen sich an der Ventral-
kante und kénnen sich somit theoretisch weiter als der dorsale Pfeiler im Raum
bewegen.

Wird nun eine Lateralflexion durchgefiihrt, kommt es durch die Kombination der
beiden Bewegungen, Extension und Lateralflexion zu einem weitgehenden Schluss
der Gelenkfacetten auf der Seite der Lateralflexion. Dieser Facettenschluss wird
durch eine Rotation zur Gegenseite kompensiert, wodurch die weitere Bewegung
erméglicht wird.

Wird die lumbale Wirbelsdule flektiert, findet man ein umgekehrtes Bewegungs-
verhalten. Die Facettengelenke und damit die Wirbelbégen haben eine gréfiere
Bewegungsmdglichkeit als die Wirbelkérper. Erfolgt nun eine Lateralflexion, so
muss auch hier eine rotatorische Kompensation erfolgen, diesmal in die gleichsin-
nige Richtung der Seitneigung.

In der thorakalen Wirbelséule findet man das gleiche Phédnomen. Hier scheinen
aber nicht so sehr die frontal stehenden Facettengelenke, sondern die Lage der
Kostotransversalgelenke den Ausschlag zu geben.

Zervikal spielen zum einen die von kranio-ventral nach kaudo-dorsal verlaufenden
Facettengelenke und zum anderen die von kranial eingeleitete Zwangsrotation des
Axis eine entscheidende Rolle.

Lovett Extension Flexion
HWS, ohne Kopfgelenke Homolateral = Homolateral
BWS Heterolateral Homolateral

LWS Heterolateral Homolateral
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Kritische Betrachtung von Lovett und Fryette

Die Kombination und vor allem Assoziation von Bewegungen der Wirbelsaule
werden gekoppelte Bewegung genannt. 1905 publizierte Lovett seine Abhandlung

Uber gekoppelte Bewegungen.
Lovett RW (1900) The mechanics of lateral curvature of the spine. Boston Medical & Surgical
Journal 622-627.
Lovett RW (1905) The mechanism of the normal spine and ist relation to scoliosis. Boston Medi-
cal & Surgical Journal 13:349-358.
Lovett RW (1916) Lateral Curvature of the Spine and Round Shoulders, Heinemann, London.

Fryette beschrieb ein Modell der gekoppelten Bewegungen der Wirbelsdule. Die
Kopplung war abhéngig vom Wirbelsdulensegment und der Haltung. Fryette be-
stdtigte Lovett die thorakale und lumbale Wirbelsdule betreffend und ergdnzte,
dass in Flexion und Extension andere Regeln gelten.

Fryette beschrieb drei Regeln:

1. Lateralflexion aus einer neutralen Flexions- Extensionsstellung geht mit ei-
ner heterolateralen Rotation einher.

2. Lateralflexion aus einer nicht neutralen Stellung, also in Flexion oder Exten-
sion, geht mit homolateraler Rotation einher.

3. Eine Bewegung in einer Ebene reduziert automatisch die Bewegungsmég-
lichkeit in anderen Ebenen.

Fryette HH (1954) A discussion of the physiological movements of the spine. Principals of Oste-
opatic Technic. American Academy of Osteopathy. Newark, OH, pp15-21.

Nach einer ausfihrlichen Literaturstudie bezlglich gekoppelter Bewegungen
konnte Brown feststellen, dass kein Konsens zu finden war.
Brown L (1988) An introduction to the treatment and examination of the spine by combined
movements. Physiotherapy 74(7):347-354.
Brown L (1990) Treatment and examination of the spine by combined movements — 2. Physiothe-
rapy 76(2):666-674.

Einige Autoren stellten fest, dass es liberhaupt keine Kopplung gibt, und dass La-

teralflexion und Rotation unabhangig voneinander stattfinden.
Schultz AB et al. (1979) Mechanical properties of human lumbar spine motion segments — Part 1,
Journal of Biomechanical Engineering 101:46-52.
McGlashen KM et al. (1987) Load displacement behaviour of the human lumbo-sacral joint. Jour-
nal of Orthopaedic Research 5:488-497.

Viele Autoren stellten eine Kopplung zwischen Lateralflexion und Rotation in der
lumbalen Wirbelsdule fest, waren sich aber selten einig Uber die Richtung der

Kopplung, heterolateral oder homolateral.
Nagerl H et al. (1992) Elements of a general theory of joints. Anatomischer Anzeigel 174(1):66-
75.

Koppelung der Bewegungen in Extension heterolateral und in Flexion homolate-

ral.
Stoddard A (1969) Manual of Osteopathic Practice. Hutchinson Medical Publications, London,
p289.
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Verschiedene Autoren stellten nicht bestimmbare also variable Kopplung fest:
Pearcy MJ et al. (1984) Axial rotation and lateral bending in the normal lumbar spine measured
by tree-dimensional radiography. Spine 9(6):582-587.

Plamondon et al. (1988) Application of a stereoradiographic method for the study of interverte-
bral motion. Spine 13(9):1027-1032.

Panjabi M et al. (1989) How does posture affect coupling in the lumbar spine? Spine 14(9):1002-
1011.

Vicenzino G et al. (1993) Sideflexion induced lumbar spine conjunct rotation and ist influencing
factors. Australian Physiotherapy 39(4):299-306.

Rotation und Lateralflexion der lumbalen Wirbelsadule sind gekoppelte Bewegun-
gen, jedoch ist variabel, ob die Bewegungen hetero- oder homolateral gekoppelt

sind.

Plamondon et al. (1988) Application of a stereoradiographic method for the study of interverte-
bral motion. Spine 13(9):1027-1032.

Die Kopplung der Bewegungen bei gesunden Probanden ist in verschiedenen

Segmenten der lumbalen Wirbelsaule variabel.
Pearcy MJ et al. (1984) Axial rotation and lateral bending in the normal lumbar spine measured
by tree-dimensional radiography. Spine 9(6):582-587.
Pearcy MJ et al. (1985) The effect of low back pain on lumbar spinal movements measured by
tree-dimensional X-ray analysis. Spine 10(2):150-153.

Einige Individuen zeigten bei passiver Bewegung das umgekehrte Verhalten als bei
aktiver Bewegung. Dies war vermehrt im Segment L4 und am meisten in L5 zu

finden.
Weitz EM (1981) The lateral bending sign. Spine 6(4):388-397.
Pearcy MJ et al. (1984) Axial rotation and lateral bending in the normal lumbar spine measured
by tree-dimensional radiography. Spine 9(6):582-587.

Die Kopplung der Bewegungen in der lumbalen Wirbelsaule ist immer vorhanden,
aber komplexer als allgemein angenommen. Die Anwesenheit von Muskulatur ist
keine Voraussetzung fiir das gekoppelte Bewegungsverhalten, aber Muskeln kon-
nen das Kopplungsverhalten signifikant andern. Die Kopplungsmuster sind abhan-
gig von der Haltung und vom jeweiligen Segment. Es wurde weiter festgestellt,
dass die Umkehrbarkeit nicht vorhanden war. Wenn zum Beispiel im Segment L4
eine Linksrotation ausgefiihrt wurde, ging diese mit einer Linkslateralflexion ein-
her. Wurde aber eine Linkslateralflexion ausgefiihrt, ging dies mit einer Rechtsro-
tation einher! Interessant ist auch der Fakt, dass im Segment L2 die gekoppelte
Lateralflexion in voller Extension ungefdhr 0,5° betrug und in voller Flexion diese

auf 2° anstieg.
Panjabi M et al. (1989) How does posture affect coupling in the lumbar spine? Spine 14(9):1002-
1011.

Einige Studien zeigten, dass die gekoppelten Bewegungen von der Muskulatur
unabhangig sind.
Pope MH et al. (1977) Experimental measurements of vertebral motion under load. Orthopaedic
Clinics of North America 8(1):155-167.
Frymoyer JW et al. (1979) The mechanical and kinematic analysis of the lumbar spine in normal
living human subjects in vivo. Journal of Biomechanics 12:165-172.
Vicenzino G et al. (1993) Sideflexion induced lumbar spine conjunct rotation and ist influencing
factors. Australian Physiotherapy 39(4):299-306.

57




Das Segment L5 bewegt sich immer homolateral, unabhangig von Flexion oder

Extension.
Vicenzino G et al. (1993) Sideflexion induced lumbar spine conjunct rotation and ist influencing
factors. Australian Physiotherapy 39(4):299-306.
Pearcy MJ et al. (1984) Axial rotation and lateral bending in the normal lumbar spine measured
by tree-dimensional radiography. Spine 9(6):582-587.

Sicher ist, dass gekoppelte Bewegungen ein komplexes Phdanomen darstellen, das

nicht durch ein paar simple Regeln beschrieben werden kann.
Gibbons P et al. (1998) Muscle energy concepts and coupled motion of the spine. Manual Thera-
py 3(2):95-101.

Stoddard zeigte radiologisch, dass die Lateralflexion der Halswirbelsaule immer
mit einer homolateralen Rotation einhergeht. Dies stimmt mit Lovett und Fryette
Uberein. Mimura kam zu der gleichen Schlussfolgerung, stellte aber gleichzeitig
fest, dass Flexion unterhalb des Segmentes C6 und Extension oberhalb des Seg-
mentes C5 auftrat.
Stoddard A (1969) Manual of Osteopathic Practice. Hutchinson Medical Publications, London,
p2889.

Mimura M et al. (1989) Three dimensional motion analysis of the cervical spine with special ref-
erence to the axial rotation. Spine 14(12):135-139.

Gekoppelte Bewegungen sind in ihrer Gréfie und Richtung abhdéngig von:

Facettengelenksasymmetrien
Diskusdegeneration
Diskushdhe

Rickenschmerz

Dem jeweiligen Segment
Ausgangsstellung

Schlussfolgerungen:
Gekoppelte Bewegungen findet man in allen Regionen der Wirbelsaule.
Gekoppelte Bewegungen finden unabhédngig von muskuldrer Aktivitat statt,
aber muskuldre Aktivitat kann die GroBe und Richtung der gekoppelten Bewe-
gungen beeinflussen.
Die Kopplung von Lateralflexion und Rotation in der lumbalen Wirbelsaule ist
variabel in GréRe und Richtung, es gibt keine feste Regel, welche die Kopplung

beschreibt.

Es gibt viele Variablen, welche die Richtung und GréRe der gekoppelten Bewe-
gungen beeinflussen.
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Behandlung des ,,Upslip” in Bauchlage

Wenn eine Mobilisationstechnik des ISG nicht den gewiinschten Erfolg zeigt, kann
dies an einer Fehlstellung des Iliums in Kranialisierung (oder Kaudalisierung des
Sakrum) liegen. Dann wird versucht, das Illium zu kaudalisieren.

Ausfiihrung:

Der Patient liegt auf dem Bauch. Der Therapeut nimmt das Bein der betroffenen
Seite und stellt die Hifte in Extension, Adduktion und Innenrotation ein. Der
Therapeut fixiert das kontralaterale Bein mit seinem Oberschenkel. Dann wird fir
ca. 1 Minute ein kontinuierlicher Zug auf das Bein ausgelbt.

Nach der Kaudalisierung des Illiums muss selbstverstandlich die Korrektur der lli-
umrotation wiederholt werden.
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Allgemeinteile

ZITAT:

Tu ERST DAS NOTWENDIGE, DANN
DAS MOGLICHE, UND PLOTZLICH
SCHAFFST DU DAS UNMOGLICHE.

FRANZ VON AssISI




Neuroanatomie

Ein groBer Teil der Pathologien, denen Arzt und Physiotherapeut taglich begeg-
nen, geht von der Wirbelsdule und den sie umgebenden Strukturen aus. Dies kon-
nen funktionelle Probleme, wie beispielsweise Uberlastung oder falsche Bean-
spruchung im taglichen Leben, strukturelle Probleme, wie Bandscheibenprobleme
oder Blockierungen, biokybernetische aspezifische Dysfunktionen von Facettenge-
lenken oder auch Kombinationen dieser sein.

In jedem Falle ist es wichtig zu wissen, welche Probleme dem Patienten daraus
entstehen, beziehungsweise welche Symptome dem Behandler oder Untersucher
begegnen kbnnen.

Um diese Symptome richtig einordnen und miteinander in Verbindung bringen zu
konnen, ist eine umfassende Kenntnis der anatomischen Strukturen der Wirbel-
sdule und ihrer Innervation erforderlich.

Zwischen den Foramina intervertebralia der Wirbelsadule treten insgesamt 31 Spi-
nalnervenpaare aus. 8 Paare im Bereich der zervikalen Wirbelsaule, 12 Paare auf
thorakalem Niveau, jeweils 5 Paare lumbal und sakral, sowie ein Paar in Hohe des
Os coccygeus.

Jedes Spinalnervenpaar versorgt einen bestimmten Teil an Muskulatur (Myotom),
Haut (Dermatom), Bindegewebe (Desmotom), inneren Organen (Viscerotom)
usw. Alle Anteile, die von einem einzelnen Spinalnervenpaar versorgt werden
bilden ein Segment (neurologisches Segment).

Diese Segmentierung des Korpers findet sich bereits bei vielen einfachen Lebens-
formen, zum Beispiel bei Wiirmern, die eine ringformige Segmentierung aufwei-
sen. Dies bedeutet, dass ein bestimmtes Gebiet, welches rings um den Koérper
verlauft, von einem Spinalnervenpaar versorgt wird.

Diese ringformige Struktur findet man beim Menschen nur noch ansatzweise und
im Bereich der Brustwirbelsdule. Im zervikalen, lumbalen und sakralen Bereich
vermischen sich die Spinalnerven mit denen anderer Niveaus und formen Plex(s,
welche die Bestimmung und Trennung der einzelnen Segmente erschweren.

T L
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Doch bevor auf die Bedeutung der Plexis genauer eingegangen wird, soll der ein-
zelne Spinalnerv besprochen werden.

Durchschneidet man das Riickenmark auf Hohe einer Nervenwurzel in transversa-
ler Ebene, werden folgende Strukturen erkannt:

Zunachst das Riickenmark, mit seiner grauen und weiBen Substanz, welches von
der Pia mater spinalis umschlossen ist. Als zweite Riickenmarkshaut folgt die Ara-
chnoidea spinalis. Der Raum zwischen diesen beiden Hauten wird Subarachnoi-
dalraum genannt und ist mit Flissigkeit, dem Liquor cerebrospinalis, gefillt. Di-
rekt auRen an der Arachnoidea liegt das dickere innere Blatt der Dura mater
spinalis an. Das diinnere duRere Blatt der Dura mater spinalis bildet das bildet
das Periost des Wirbelkanals, der Zwischenraum zwischen den beiden Blattern der
Dura ist mit Fettgewebe und vielen groRen Venen gefiillt und wird als Epidural-
raum oder Periduralraum bezeichnet, wobei er definitionsgemaR eigentlich Inter-
duralraum heiflen misste. Zwischen Dura und Pia mater spannen sich die Ligg.
denticulata, welche das Riickenmark in seiner Position im Spinalkanal fixieren.

Rot: Ligg. denticulata
Griin: Andere aufhdngende Ligamente

Beidseits des Rickenmarks entspringen die vorderen und die hinteren Wurzeln
der Spinalnerven. Die hintere Wurzel besteht aus afferenten Neuronen, die zum
Rickenmark laufen. Sie weisen Verdickungen, die Spinalganglien auf. Diese wer-
den aus den Zellkorpern der afferenten Neuronen gebildet. Es handelt sich also
hauptsachlich um bipolare Neuronen, die ein Axon in die Peripherie und ein wei-
teres zum Hinterhorn des Rlickenmarks abgeben.

Die vordere Wurzel wird zum gréRten Teil aus motorischen und vegetativen effe-
renten Neuronen gebildet. Man weil jedoch, dass auch afferente Bahnen durch
die vordere Wurzel zum Vorderhorn des Riickenmarks verlaufen.

Beide Wurzeln vereinigen sich in Héhe des Foramen intervertebrale und formen
den Spinalnerv. Der Spinalnerv wird von der Duramanschette umhiillt und ge-
schiitzt, die aus Dura und Arachnoidea gebildet wird. Im weiteren Verlauf des
Nervens gehen diese beiden Strukturen in das Epineurium und Perineurium Uber.
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Rami

Der Spinalnerv verlauft nur tiber eine geringe Strecke als einheitliche Struktur und
teilt sich dann in bis zu vier Teile auf.

1. Ramus ventralis
2.  Ramus dorsalis
3.  Ramus communicans albus

4. Ramus meningeus

1. Ramus ventralis

Der Ramus ventralis ist mit Ausnahme des Kopfgelenkbereiches der dickste Teil
des Spinalnerven. Er bildet Gberall, auRer im thorakalen Bereich, Plexds, aus de-
nen dann die peripheren Nerven hervorgehen. Diese peripheren Nerven setzen
sich also aus Neuronen zusammen, die auf verschiedener H6he aus dem Riicken-
mark austreten, wobei von multisegmentaler Innervation gesprochen wird.

Der Vorteil der multisegmentalen Innervation ist, dass der Ausfall eines spinalen
Niveaus kompensiert werden kann.

Dies wird am Beispiel der Kennmuskulatur deutlich: der M. triceps brachii wird als
ein Kennmuskel des Segments C 7 genannt, wird aber zusatzlich auch aus dem
Segment C 8 versorgt. Fiele das Segment C 7 vollig aus, so hatte dies trotzdem
keinen volligen Funktionsausfall, sondern lediglich eine Abschwachung des M.
triceps brachii zur Folge. Ein Teil seiner Versorgung wiirde namlich durch C 8 auf-
rechterhalten.

Der Ramus ventralis ist fir die Versorgung der allochthonen Muskulatur zustan-
dig, wahrend der Ramus dorsalis die autochthone Riickenmuskulatur innerviert.

Ahnlich verhalt es sich bei der Innervation der Haut, den Dermatomen. Man weil,
dass die Dermatome nicht exakt aneinander grenzen, sondern sich gegenseitig
um mindestens 50 % liberlappen. So ragt zum Beispiel das Dermatom C 5 mindes-
tens zu 50 % sowohl in das Dermatom C 4 als auch in das Dermatom C 6 hinein.
Selbiges gilt selbstverstandlich auch umgekehrt.

63




Dementsprechend grenzen eigentlich die Dermatome C4 und C6 aneinander. Je-
des Stlick Haut wird also aus mindestens zwei spinalen Niveaus innerviert. Somit
kann durch den Ausfall eines Spinalnervens nie eine vollige Andsthesie, héchstens
eine Hypasthesie entstehen.

Findet sich eine vollige Anasthesie, muss es sich entweder um den Ausfall mehre-
rer Segmente oder wahrscheinlicher um die Ldsion eines peripheren Nervens
handeln. Ist dieser derart geschadigt, dass keine afferente Leitung erfolgt, kann
ein volliger Sensibilitatsverlust in seinem Hautgebiet entstehen.

Im thorakalen Bereich findet diese Plexusbildung des Ramus ventralis nicht statt,
hier verlauft er monosegmental als N. intercostalis. Er versorgt unter anderem
das Periost der beiden Rippen zwischen denen er verlauft und des Sternums, ein
Hautgebiet, Bindegewebe und die Intercostalmuskulatur.

Bei einem Ausfall dieses Nerven wiirde also die Kennmuskulatur (Mm. intercosta-
les) komplett versagen.

Hochthorakal ist diese Segmentierung allerdings durch Verbindungen des Ramus
ventralis zu Nerven, welche den Arm versorgen, gestort. So beteiligt sich ein gro-
Rer Anteil des ersten Intercostalnervens an der Bildung des Plexus brachialis.
Teile des zweiten und zuweilen auch des dritten Intercostalnervens gehen Verbin-
dungen mit dem N. cutaneus brachii medialis ein.

Dies kann zu diagnostischen Schwierigkeiten fiihren, da sich aufgrund dieser ner-
valen Verbindungen Probleme des Armes im Gebiet des Thorax manifestieren

kénnen und umgekehrt.

Auch der Ramus ventralis von Th12 ist an der Bildung des Plexus lumbalis betei-
ligt.

Dermatom Thi,
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2. Ramus dorsalis

Der zweite vom Spinalnerven abgehende Ast ist der Ramus dorsalis. Er ist wesent-
lich diinner als der Ramus ventralis, da dieser mehr Strukturen zu versorgen hat.
Die Ausnahme hierzu findet sich im Bereich der Kopfgelenke in Héhe C1 und C2.
Hier findet man eine hohe Anzahl an motorisch und sensorisch reichlich versorg-
ten kleinen Muskeln, so dass der Durchmesser des Ramus dorsalis hier groRer ist.

Der Ramus dorsalis von C 1 bildet einen einzigen peripheren Nerven, den N. sub-
occipitalis, der als rein motorischer Nerv die Muskulatur im Bereich Occiput, Atlas

und Axis versorgt.

Auch aus dem Ramus dorsalis C 2 geht ein einziger Nerv, ndamlich der N. occipitalis
major, hervor, der ein Hautgebiet vom Occiput bis zur Stirn versorgt.

Im thorakalen und lumbalen Bereich teilt sich der Ramus dorsalis in der Regel in

drei sekundéare Aste auf.
L —

1. Lateraler Ast
2. Intermediarer Ast
3. Medialer Ast 2
inomt©
Brils
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Medialer und lateraler Ast des Ramus dorsalis bleiben monosegmental, wogegen
der intermediare Ast Ketten mit seinen Nachbarn formt. Dadurch ist das Fehlen
dieses Anteils in manchen Segmenten erklarbar.
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Ramus dorsalis, medialer Ast

Wirbel Th 4

)

Ramus dorsalis, lateraler Ast
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Frei nach folgenden Quellen:

Williams et al. (1989) Gray's anatomy. Churchill Livingstone, Edinburgh. (Seite 1125).

Rohen et Al. (1988) Anatomie des Menschen. Schattauer, Stuttgart.

Rauber/Kopsch (1988) Anatomie des Menschen, Band IV, Topographie der Organsys-
teme, Systematik der peripheren Leitungsbahnen. Thieme, Stuttgart. (Seite 250).

Netter FH (1987) Farbatlanten der Medizin. Band 5, Nervensystem |. Thieme, Stutt-
gart. (Seite 115).

Bogduk N and Twomey LT (1991) Clinical anatomy of the lumbar spine. Melbourne.
(Seite 113).
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Ramus intermedius

Frei nach:
Bogduk N, Wilson AS, Tynan W (1982) The human lumbar dorsal rami. J Anat 134:383-397.
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Medialer Ast:

Der mediale Ast innerviert zwei Facettengelenke, ndmlich das jeweils liber (be-
dingt) und unter ihm gelegene (bezogen auf seine Austrittshohe). Ein Facettenge-
lenk wird also von zwei medialen Asten versorgt, deshalb kann ein Facettenprob-
lem nicht monosegmental ausstrahlen.

Weiterhin versorgt der mediale Ast Teile des M. interspinalis und das Lig. inter-
spinale, sowie das Lig. intertransversarius. Auch ein Hautareal wird vom medialen
Ast des Ramus dorsalis sensibel und vegetativ versorgt. Dieses Hautgebiet hat in
etwa die GrolRe eines halben Flinfeuroscheins und liegt ungefahr unter dem Proc.
spinosus desjenigen Wirbelsdaulenabschnittes aus dem sein Ramus dorsalis ent-
springt.

Intermedidrer Ast:

Der intermediare Ast, der manchmal auch als Teil des lateralen Astes angelegt ist,
versorgt kein Hautgebiet. Er beschrankt sich auf die Innervation der autochtho-
nen Riickenmuskulatur.

Auffillig ist, dass die intermedidren Asten sich untereinander verbinden, mehrere
Niveaus bilden somit einen Langsplexus. Aus diesem Grund ist es nicht moglich,
den M. erector spinae selektiv auf ein Segment begrenzt anspannen zu lassen.

Lateraler Ast:

Der letzte Teil des Ramus dorsalis ist der laterale Ast, der inkonstant Uber den
Verlauf der Wirbelsaule angelegt ist. Der laterale Ast von L5 fehlt immer, wohl
durch seinen hypothetischen Verlauf zu begriindet.

Dieser miuisste von seinem Foramen intervertebrale aus nach oben lber die Crista
iliaca laufen und Uber diese wieder nach unten abknicken. Aufgrund dieses Ver-
laufes wurde dieser Nerv so anfallig flir Verletzungen, dass er im Laufe der Phylo-
genetik wohl zuriickgebildet wurde.

Der laterale Ast von L4 ist zwar angelegt, versorgt aber kein Hautgebiet. Auch die
lateralen Aste von L3 und L2 sind nicht immer an der Hautversorgung beteiligt.

Untersuchungen von Bogduk und Twomey (1991) ergaben, dass nur bei 13 % der
Bevolkerung L1, L2 und L3 die Hautversorgung tGibernehmen. Bei 27 % sind L1 und
L2 beteiligt und bei 60 % ist es nur L1.
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Das vom lateralen Ast versorgte Hautgebiet liegt kaudaler als das Gebiet des me-
dialen Astes. Der Abstand zwischen den Hautarealen des medialen und lateralen
Astes eines Segmentes vergroRert sich nach kaudal.

Das Absacken der Hautversorgung des lateralen Astes begriindet sich aus der
Notwendigkeit der Hautinnervation des Gesal3es. Das Fehlen der Hautversorgung
der lateralen Aste von L4 und L5 zwang die dariiber liegenden Segmente nach
kaudal zu wandern.

Betrachtet man ein gesamtes Dermatom, also das Hautgebiet eines Segments, so
bemerkt man, dass es aus mehreren Anteilen besteht. Zum einen aus dem vom
Ramus ventralis versorgten Gebiet und zum anderen aus zwei Gebieten, die der
Ramus dorsalis mit seinem medialen und seinem lateralen Ast innerviert. Es sind
also meist drei Hautgebiete zu beachten und zwar auf jeder Kérperseite.

Auch ein Teil der autochthonen Riickenmuskulatur wird vom lateralen Ast des
Ramus dorsalis innerviert.

3. Ramus meningeus

Um die Versorgung der im Wirbelkanal befindlichen Strukturen zu gewahrleisten,
lauft der Ramus meningeus durch das Foramen intervertebrale in das Innere der
Wirbelsdule zuriick. Wegen dieser Umkehr wird dieser auch als Nervus recurrens
oder Nervus sinuvertebralis bezeichnet.

Der Ramus meningeus teilt sich primar in einen aufsteigenden und einen abstei-
genden Ast, diese verzweigen sich weiter und bilden eine Art Netzwerk mit den
Rami meningei anderer Segmente. Auf diese Art entsteht im Inneren der Wirbel-
saule eine polysegmentale Innervation, die sich am Beispiel der Dura mater liber 6
Segmente erstrecken kann.

Der Ramus meningeus halt sich nicht an die Seitenregel und tberkreuzt die Mit-
tellinie, wodurch bei einigen Krankheitsbildern bilaterale Symptome entstehen
kdénnen.
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4. Ramus communicans albus

Dieser Ast ist nur in den Segmenten C8 — L2/3, deren Seithérner einen Nucleus
intermediolateralis aufweisen, angelegt. Jedes orthosympathische Neuron, das im
Seithorn des Rickenmarks beginnt, verlauft mit der vorderen Wurzel aus dem
Riickenmark und biegt nach dem Austritt durch das Foramen intervertebrale in
Richtung Grenzstrang ab. Die Verbindung zwischen vorderer Wurzel und Grenz-
strang nennt man Ramus communicans albus.

Da in allen Anteilen des Spinalnervens unmyelinisierte, postgangliondre, vegetativ
orthosympatische C-Fasern zu finden sind, miissen alle Spinalnervenanteile (iber
eine Verbindung zum Grenzstrang und dessen Ganglien verfiigen. Diese vom
Grenzstrang zurlick zum Spinalnerven ziehende Bahn nennt man Ramus commu-
nicans griseus und besteht in allen Segmenten.

Der Grenzstrang verlauft paravertebral im Bereich zwischen Processus transver-
sus und Wirbelkorper, thorakal liegt er den kostovertebralen Gelenken an.

Aus dem Grenzstrang verlaufen unterschiedliche Nerven in verschiedene Richtun-
gen, neben den schon erwdhnten Anteilen zum Spinalnerven bestehen zudem
Verbindungen zu den inneren Organen. Uber diese als Nn. splanchii bezeichneten
nervalen Verbindungen verlaufen nicht nur vegetativ orthosympatische Neurone,
sondern auch afferente Bahnen.

AulRerdem gibt es auch Verbindungen vom Grenzstrang zum ventralen Bereich der
Wirbelsdule, z.B. zum Lig. longitudinale anterius.

Es darf nicht vergessen werden, dass die Betrachtung eines topographischen Ner-
vens in erster Linie dessen bindegewebige Hiille, die Neurofaszie, erkennen lasst.
Welche Neuronen durch diese Hiille als laufen, hangt von den Anforderungen der
Zielorgane ab.
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Zusammenfassung der Innervationsgebiete der den Riicken versorgenden Aste
Ramus meningeus

- Wirbelkorper

- Diskus

- Lig. longitudinale post.
- Meningen

- Rickenmark

- Facettengelenke

- GefalRe

Ramus dorsalis medialer Ast

- Facettengelenke ( 2 Stiick )

- Autochthone Riickenmuskulatur
- Periost

- GefalRe

- Haut (siehe Dermatomtafel)

- Bander

- Fascia thorakolumbalis

Ramus dorsalis lateraler Ast (fehlt bei L5)
- Autochthone Riickenmuskulatur

- Haut (siehe Dermatomtafel)

- Gefalle

- Fascia thorakolumbalis

Ramus dorsalis intermediarer Ast

Autochthone Riickenmuskulatur
- Gefalle

TExt

inomt®

Neuroanatomie und -pathologie Brils

Zum besseren Verstandnis der Symptomatik des Patienten bedarf es eines
Basiswissens der Neuroanatomie!

Didaktisch kann man das Nervensystem u.a. in ein peripheres (PNS) und ein zent-
rales (ZNS) Nervensystem aufteilen. Das ZNS besteht aus Telencephalon, Dience-
phalon, Mesencephalon, Metencephalon, der Medulla oblongata (die letzten drei
Genannten werden als Hirnstamm zusammengefasst) und der Medulla spinalis.




Der weitere Abschnitt befasst sich mit der Medulla spinalis, auch Riickenmark
genannt. Dort gibt es eine weilRe Substanz (Substantia alba), in der die verschie-
denen Nervenbahnen verlaufen. Die weillliche Farbung entsteht durch die Mye-
linschicht, welche diese Bahnen umgibt, Aufgabe dieser Myelinisierung ist die
Isolation und eine schnellere saltatorische Leitung. Daneben gibt es im Riicken-
mark eine graue Substanz (Substantia grisea), hierin befinden sich u.a. die Ur-
sprungskerne der motorischen (Vorderhorn) und sympatischen (Seithorn) Nerven,
aber auch noch andere Zellkérper von Neuronen (z.B. die der Interneuronen).

Das Rickenmark ist von drei verschiedenen , Riickenmarkshdauten“ umgeben:
direkt auf dem Rickenmark liegt die Pia mater spinalis, hier liegen die Ricken-
mark versorgenden BlutgefafRe. Auf dieser befindet sich die Arachnoidea spinalis
mit dem Subarachnoidalraum, in dem der Liquor cerebrospinalis flieRt. Diese
spezielle Flussigkeit hat u.a. eine wichtige biomechanische Funktion, durch die
wassrige Lagerung soll sie das Riickenmark schiitzen und gleichzeitig ein reibungs-
loses Bewegen des Riickenmarks innerhalb der Wirbelsaule gewahrleisten. Weite-
re Aufgaben sind Erndhrungs- und Kommunikationsfunktionen, hier sei nur an
die Atmungssteuerung durch PH- Wertdanderung oder an die Verteilung von Opia-
ten aus dem periaquaduktalen Grau erinnert. Der Liquor wird im Plexus
choroideus des ersten Ventrikel gebildet und liber die Arachnoidalzotten, welche
sich Uberwiegend im Kranium, aber auch im Bereich der Spinalwurzel befinden,
resorbiert. Arachnoidea und Pia mater sind durch das Septum dorsale und die
Ligg. denticulata miteinander verbunden.

Die aullerste Schicht bildet die Dura mater spinalis. Diese Dura mater besteht
eigentlich aus 2 Schichten: einer viszeralen Schicht (die eigentliche Dura mater
spinalis) und einer parietalen Schicht (u.a. Lig. longitudinale post. und Ligg. flava),
der Raum zwischen diesen beiden Schichten ist mit Fettgewebe und vielen grof3en
Venen gefiillt und wird Epi- oder Periduralraum genannt.

Das Riuickenmark ist im Bereich der zervikalen und lumbosakralen Ursprungskerne
dicker als im Bereich der thorakalen. Eine mogliche Ursache hierfiir ist, dass im
thorakalen Bereich weniger Afferenz verschaltet wird und es viel weniger motori-
sche Kerne gibt. Die graue Substanz ist dort also deutlich geringer.

Das Riickenmark reicht ungefahr bis zum Wirbelkorper L2 und heiflt in dieser HO-
he Conus medullaris, danach geht es in das Filum terminale tber. Dieses Filium
terminale internum wird durch die Arachnoidea geformt. Ungefdhr auf Hohe des
Wirbelkorpers S2 verbindet sich dieses arachnoidale Ende mit dem des Durasacks
und heiBt dann Filium terminale externum. Das Filum terminale externum lauft
durch den Hiatus sacralis und setzt daraufhin als Lig. sacrococcygeum posterius
profundum am Os coccygeus an.

Neben periostalen Verbindungen am Foramen magnum und am SteilRbein finden
sich die starksten ligamentdren Fixationen auf Hohe von TH4, L4 und S2. Diese
Fixpunkte zeigen am haufigsten Auffalligkeiten bei neuromeningealen Span-
nungserhéhungen.

Seitlich am Riickenmark gibt es ventral und dorsal je eine Art Leiste, aus der diin-
ne Fiden kommen. Diese Faden heiRen Fila radicularia und sind Nervenbahnen,
zwei bis 12 dieser Fila radicularia formen zusammen ventral die Radix ventralis
und dorsal die Radix dorsalis.
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Die urspriingliche Bell-Magendie-Regel besagt, dass die sensiblen afferenten Fa-
sern in der Radix dorsalis verlaufen und die efferenten Fasern in der Radix ventra-
lis. Diese Aussage kann nicht unkommentiert bleiben. Alle das Riickenmark verlas-
senden Fasern myelinisiert und somit die Radix ventralis nur aus ,, weien” Fasern
bestehen. Coggeshall (1973) durchtrennte die Radix ventralis und untersuchte
diese genauer. Dabei entdeckte er bis zu 30% graue Fasern (nozizeptive Afferen-
zen und vegetative Efferenzen) und widerlegte so diese Bell-Magendie-Regel. Die
aktualisierte Bell-Margendi Regel besagt, dass in der Vorderwurzel hauptsachlich
efferente und in der Hinterwurzel (iberwiegend afferente Neuronen verlaufen.

In der Radix dorsalis befindet sich eine Verdickung: das Spinalganglion mit den
Zellkernen der afferenten peripheren Nerven. Nach dem Spinalganglion verbinden
sich Radix ventralis und Radix dorsalis und formen (in Hohe des Foramen interver-
tebrale) den N. spinalis.

Der N. spinalis teilt sich direkt nach dem Austritt durch das Foramen interverteb-
rale in die verschieden Aste :

Als erster Ast zweigt der Ramus meningeus ab, er wird auch als N. recurrens, N.
sinuvertebralis oder als N. von Luschka beschrieben. Der Ramus meningeus zieht
nach der Abspaltung vom N. spinalis ventral von diesem wieder zuriick durch das
Foramen intervertebrale, bleibt dabei extradural und lduft in den Wirbelkanal.
Dabei innerviert er eigentlich samtliche Strukturen, an denen er vorbeizieht.
Unmittelbar lateral des Lig. longitudinale post. teilt sich der Ramus meningeus in
aufsteigende, absteigende und transversale Filamente, die sich mit analogen End-
filamenten der oberen, unteren und gegenseitigen Rami meningei vernetzen. Zu
jedem lumbalen Segment gehéren deshalb Fasern von mindestens drei maximal
sechs Rami meningei pro Seite.
Der Ramus meningeus innerviert folgende Strukturen:

Ligamenta flava

Ligamentum longitudinale post.

Periost des Foramen intervertebrale

Periost des Wirbelkorper

Periost des Arcus vertebrae (anteriore Seite)

Epiduraler Venenplexus (daher der Name N. sinuvertebralis)

Dura mater (daher der Name N. meningeus)

Dura-Manschette

Anulus fibrosus der Disci intervertebrales
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Gleich nach der Abzweigung des Ramus meningeus zweigt der Ramus dorsalis
vom Spinalnerv ab. Dieser verlauft zuerst etwas lateral und kaudal und schlieBlich
durch ein Foramen des Lig. intertransversale nach dorsal. Danach verastelt er sich
in seinen medialen, lateralen und einen kleinen intermediaren Ast. Der Spinalnerv
von L5 hat nur den medialen Ast des Ramus dorsalis.

Der mediale Ast des Ramus dorsalis innerviert folgende Strukturen:

Mm. multifidi und Mm. Interspinales. (eine rein segmentale Innervation fir die
Muskeln)

Periost des Arcus vertebrae und Processus spinosus
Hautgebiet neben diesem Processus spinosus

Kaudaler Teil des Facettengelenks, der neben dem Foramen, aus dem der Spi-
nalnerv austritt, liegt

Kranialer Teil des Facettengelenks unterhalb des Segments, aus dem der Nerv
austritt

Lig. interspinale und Lig. flavum

Der intermedidre Ast des Ramus dorsalis formt mit seinen Nachbarn einen inter-
segmentalen Plexus und innerviert nur die autochthonen Riickenmuskeln.

Ab ca. Th7 versorgt der laterale Ast ein Hautgebiet neben dem des medialen Asts.
Die Haut des GesaRRes wird in 60 % der Falle durch den lateralen Ast von L1 inner-
viert, in 27 % von L1 und L2, und in nur 13 % der Falle von L1, L2 und L3.

Von den Spinalnerven C8 bis L2 geht ein Ramus communicans albus ab, ein pra-
synaptischer sympathisch vegetativer Nerv. Seine pragangliondaren Neurone ent-
springen den Nuclei intermediolaterales und intermediomediales und den Nuclei
calati; das sind die Ursprungskerne des segmentalen (ortho-)sympathischen Ner-
vensystems. Der Ramus communicans albus zieht zum Grenzstrang, dort wandern
seine pragangliondren Fasern entweder nach kranial oder kaudal oder verlassen
ihn auch auf dem gleichen Niveau. Vor dem Austreten aus dem Grenzstrang ver-
schaltet er sich auf 20 bis 100 postgangliondre Neurone (Divergenz). Der Ramus
communicans albus erhielt seinen Namen aufgrund der leichten Myelinisierung
seiner Neurone (B-Fasern) und dadurch erscheint dadurch weiBlich. Der Ramus
communicans griseus ist kaum myelinisiert und sieht dadurch grau aus.

Dieser Ramus communicans griseus zieht dann vom Grenzstrang zurlick zum Spi-
nalnerv und mit dessen Fasern in die Peripherie. Weitere praeganglionare sympa-
thische Fasern durchlaufen ohne Verschaltung den Grenzstrang und gelangen zu
den praevertebralen Ganglien entlang der Bauchaorta und deren Asten. Dort
verschalten sie sich auf die postgangliondaren Neurone und gelangen entlang der
BlutgefaRe zu den Zielgeweben. Auf diesen Wegen erreichen die postgangliona-
ren sympathischen Nerven alle Strukturen des menschlichen Korpers. Alles im
Koérper steht unter vegetativer Kontrolle!
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Die groBte Abzweigung des Spinalnervs ist der Ramus ventralis (Ausnahme:
N.spinalis C1 ; dort ist der Ramus dorsalis grofer, s.o.).

Dieser Ramus ventralis wird thorakal zum N. intercostalis. Lumbal und zervikal
formt er mit weiteren Ventral-Asten anderer Segmente Plexus. Aus diesen Plexus
entspringen dann die peripheren Nerven, der zur oberen oder unteren Extremitat
ziehen.

Der Name eines peripheren Nervens bezeichnet strenggenommen nur dessen
Hille, in der die verschiedenen Neuronen liegen. Der Nerv besteht immer aus
vegetativer Efferenz und sensorischer Afferenz, manchmal enthalt er auch moto-
rische Efferenz.

Durch die Plexusbildung besteht ein peripherer Nerv, der zu den Extremitaten
zieht, meist aus Neuronen mehrerer Spinalnerven. Dadurch kénnen die Zugkrafte
eines peripheren Nervens auf mehrere Spinalnerven verteilt und somit gemindert
werden. Eine Schadigung des Riickenmarks wird so eher vermieden.




Tractus medulla spinales
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Fasciculus gracilis

Fasciculus cuneatus

Tractus spinocerebellaris

Tractus spinothalamicus

Tractus corticospinalis ventralis

Tractus reticulospinalis medialis (pontine)

Tractus tectospinalis

Fasciculus longitudinalis medialis

Tractus vestibulospinalis lateralis

10

Tractus reticulospinalis

11

Tractus corticospinalis lateralis

12

Tractus rubrospinalis

13

Fasciculus proprius

14

Lissauer Tract




Neurofasziale Strukturen

Wie erwadhnt wird das Rickenmark von den Riickenmarkshauten umgeben, Pia
mater spinalis, Arachnoidea spinalis und Dura mater spinalis. Auch der periphere
Nerv hat verschiedene bindegewebige Hiillen.

Das Axon wird von Schwann’schen — Zellen umgeben, bei nicht myelinisierten
Fasern umhiillt eine Schwann’sche-Zelle gleichzeitig mehrere Axone, wahrend bei
myelinisierten Fasern die Schwann’sche- Zelle nur ein Axon umhdillt.

Die Schwann’sche - Zelle wiederum wird vom Endoneurium umgeben, es besteht
aus vornehmlich longitudinal angelegtem Bindegewebe mit einem sehr hohen
Elastinanteil. Es trennt die einzelnen Neurone voneinander und gewahrleistet
dadurch eine konstante Nervenfaserumgebung.

Mehrere dieser Neurone formen gemeinsam einen Faszikel, der vom Perineurium
umgeben wird. Das eine den Zugkraften gegenliber sehr widerstandsfahige Struk-
tur ist, da seine Lamellen hauptsachlich aus Kollagen und nur zur einem geringen
Anteil aus Elastin bestehen.

Die dritte Schicht ist das Epineurium, es steht in Kontinuitat mit der Dura mater
und besteht aus dem Epineurium internum (epifaszikuldres Epineurium) und
externum. Das Epineurium internum ermoglicht das Gleiten zwischen 2 Faszikeln,
hier befinden sich die Vasa nervosae und die Nn. nervosae. Das Epineurium exter-
num bildet eine abgrenzende Schicht und unterscheidet sich deutlich von dem
den topographischen Nerven umgebenden faszialen Gewebe. Das Epineurium, die
Menge der Neurone pro Faszikel und auch die Menge der Faszikel schiitzten den
topographischen Nerv und die darin enthaltenden Neurone vor Kompression.

Aullen um das Epineurium externum liegt eine weitere sehr lockere Gewebs-
schicht: das Mesoneurium. Es erlaubt dem topographischen Nerven ein ungehin-
dertes Gleiten gegeniiber den angrenzenden Geweben.

Der periphere Nerv ist durch den Bau seiner neurofaszialen Hillen sehr gut gegen
Druckkrafte geschiitzt, die bedrohlichste Belastung fiir den Nerv stellen Zugkrafte
dar. Das Perineurium schiitzt zwar das Neuron, jedoch nicht die Vasa nervosae.
Ab einer 8%en Verlangerung des Nervs kommt es zu einer Verlangsamung haupt-
sachlich des intranervalen vendsen Blutflusses und zu einem vélligen Erliegen der
arteriellen, venosen und kapillaren intranervalen Perfusion ab etwa 15%er Ver-
langerung. Ohne geniigend Durchblutung gibt es zu wenig Sauerstoff fiir den
Nerv. Das Nervensystem hat einen hohen Sauerstoffbedarf, in Ruhe verbraucht es
etwa 20 bis 25% des im Blut vorhandenen Sauerstoffs. Fiir den Stoffwechselbe-
darf normaler neurologischer Funktionen ist eine ununterbrochene Blutzufuhr
unerlasslich, da die physiologische Nervenfunktion stark von Sauerstoff abhangig
ist. Nicht nur der arterielle Zufluss, sondern auch der venése Abfluss ist fliir Nerven
elementar, denn ohne ausreichenden Abfluss sammeln sich zu viele Metabolite
(,Dreck”) im Gewebe, die zu Schwellungen und Entziindungen fiihren kdnnen.
Eine optimale Durchblutung des Nervensystems ist also eine primare Vorausset-
zung fur das Funktionieren des Nervensystems und somit auch fir die Physiothe-
rapie relevant. Deshalb erscheint es hier sinnvoll, Gber diese Durchblutung zu
schreiben.
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Nervenwurzel:

Dieser Ubergangsbereich zwischen dem zentralen und peripheren Nervensystem
ist von seinem Aufbau nicht mit den peripheren Nerven oder der Riickenmarks-
hiute zu vergleichen. Es gibt scheinbar keinen direkten flieRenden Ubergang zwi-
schen den meningialen Hillen und den derben peripheren Schichten. Der Wurzel-
bereich ist mit einer leicht-maschigen "radikuldaren Pia" und arachnoidalen
Anteilen Gberzogen. Da die Hiillstrukturen nur sehr gering ausgepragt sind, beno-
tigt der Wurzelbereich einen anderen Mechanismus zum Schutz vor mechanischer
Belastung insbesondere vor Zugreizen. Vom Wirbelkanal aus wird die Nervenwur-
zel von der Duramanschette begleitet und hat somit eine Verbindung durch epi-
durales Gewebe zum Wirbelkérperperiost. Von peripher strahlt das derbe Epineu-
rium externum in das Periost des Foramen intervertebrale und absorbiert so den
peripheren Zug. Die Verbindungen dieser beiden Hillen zum Foramen interver-
tebrale werden als Operculum von Forestier bezeichnet. Diese kdnnen in zwei
Kompartimente, ein dufleres und ein inneres, unterteil werden, zwischen denen
die eintreffenden Krafte nicht weitergeleitet werden. Neben dem mechanischen
Schutz der Nervenwurzel sorgt dieser Aufbau flir eine Pumpfunktion und damit
fiir die Unterstiitzung des vendsen Systems, dies ist aufgrund der Klappenlosigkeit
der Venen in diesem Bereich eine sehr wichtige Funktion.

Durchblutung des Riickenmarks

Das Riickenmark wird von drei longitudinal verlaufenden GefalRen versorgt: einer
A. spinalis anterior (welche 75 % des Riickenmarkes mit Blut versorgt) und zwei
Aa. spinales posteriores.

Zervikal entspringt die A. spinalis anterior aus den beiden Aa. vertebrales, die
jeweils einen Ast, die A. vertebrospinalis, abgeben, die sich ungefdhr in Héhe von
C5 zu der A. spinalis anterior verbinden.

Die Aa. spinales anteriores et posteriores werden auf unterschiedlichen Segment-
héhen durch die Aa. radiculares ventrales et dorsales mit Blut versorgt, diese Aa.
radiculares gelangen durch die Foramina intervertebrales zum Riickenmark. An-
zahl (im Schnitt acht) und Lokalisationen dieser Aa. radiculares variieren individu-
ell sehr stark. Meistens gibt es 2 - 3 groRe Aa. radiculares (<700um), die dann als
A. radicularis magna bezeichnet werden. Diese befinden sich meist in Hohe von
C5 und Th10 - Th12 ,die letzte wird auch Arteria von Adamkiewicz genannt. Dies
zeigt die Bedeutung dieses Segmentes nicht nur in seiner neurovegetativen Steue-
rungsfunktion, sondern auch seinen versorgenden Aufgaben. So sind die Auswir-
kungen funktioneller Stérungen auf die lumbale Wirbelsdule und die gesamte
untere Extremitat erklarlich. Kritische Versorgungssegmente scheinen sich im
Bereich TH4 und L1 zu liegen, was eine Erklarung fir die haufige Betroffenheit
dieser Wirbelsaulenabschnitte liefern kdnnte.

Das versorgende GefaRsystem verlauft in longitudinaler und horizontaler Richtung
und ist so vor UbermaRiger Zugbelastung relativ gut geschitzt und kann somit in
jeder Stellung des Riickenmarkes seiner Funktion nachkommen. Dariber hinaus
besitzt es viele Anastomosen, so dass das Blut in alle Richtungen flieSen kann und
eventuelle Verschliisse gut kompensiert werden kdonnen.
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Es gibt vier Typen der Aa. radiculares anteriores et posteriores:

Das GefaR tritt in das Foramen intervertebrale ein, 1duft bis zur Mittellinie des
Riickenmarks und gibt einen Teil des Blutes an die Aa. spinales anteriores et
posteriores ab.

Das GefaB erreicht nahezu die Mittellinie, liefert aber keinen Beitrag an die Aa.
spinales anteriores et posteriores; es versorgt also lediglich die Radix und mi-
nimal das Riickenmark.

Es erreicht das Rickenmark, lduft aber nur bis zum Ursprung der Radix und
versorgt das Rlickenmark tGberhaupt nicht.

Das Gefal8 erreicht das Riickenmark nicht, es tritt also nur in den Wirbelkanal
ein ohne dort weiterzulaufen.

Vorkommen der unterschiedlichen GefaRtypen:

Den ersten Gefalltyp findet man hauptsachlich zervikal und thorakal, der zweite
Typ existiert vor allem in den zervikothorakalen und thorakolumbalen Ubergén-
gen.

Der untere thorakale Bereich und der Anfang der Cauda equina werden vom drit-
ten GefaRtyp versorgt. Die restliche Cauda equina wird Uber den vierten Typus
durchblutet, wobei die distalen 2/3 der Radix durch die segmentalen Arterien
versorgt werden. Das proximale Drittel wird durch die Arteria von Adamkiewicz
versorgt. Daraus folgt, dass Radiculopathien der unteren Segmente nicht unbe-
dingt eine segmentale Ursache haben missen, sie kbnnen auch im Bereich Th10-
12 entstehen, da dort ein Teil der Durchblutung entspringt.

Radix:
Die arterielle Versorgung der Nervenwurzel erfolgt liber verschiedene Wege.

A. spinalis posterior: Radix dorsalis

A. spinalis anterior: Radix ventralis

Aa. radiculares: sehr variable Versorgungsgebiete
Aa. spinales anterioris et posteriores, Radices ventralis et
dorsalis

Peripherer Nerv:

Die arterielle Versorgung peripherer Nerven erfolgt Gber dereninterneurale Gefa-
Re, die von extraneuralen GefidlRen, die ihren Eintritt an wenig bewegten Stellen in
den Nervenstrang finden, da so ein Schutz vor mechanischer Deformierung durch
das Epineurium gewahrleistet ist. Das gleiche Prinzip findet sich beim Durchtritt
durch das Perineurium, so dass hier ebenfalls ein Schutz vor Kompression gege-
ben ist.
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Zusammenfassend kann werden, dass die Aa. radiculares durch die Aa. vertebral-
es, Aa. cervicales profundae, Aa. intercostales profundae und die Aa. lumbales
gespeist werden. Allerdings kommt auf Hohe von L5 keine A. lumbalis vor, statt
dessen bestehen dort drei andere Moglichkeiten der Versorgung Uber die A. ilio-
lumbalis, A. sacralis lateralis oder medialis. Dies sind jedoch indirekte Versor-
gungswege, die Durchblutung und damit die Erndhrung der 5. lumbalen Band-
scheibe sind also schlechter als die der Gbrigen Disken gesichert. Moglicherweise
ist dies ein Grund, weshalb diese Bandscheibe so haufig Pathologien entwickelt.

Die venodse Drainage wird durch drei vendse Plexis gesichert, die mit den drei
longitudinalen Venen, Vv. spinales posteriores et anteriores, V. spinalis
posterolateralis und V. spinalis anterolateralis, in Verbindung stehen. Die drei
Plexis (Plexus medullaris, Plexis venosi vertebrales externa et interna) stehen
untereinander ebenfalls in Verbindung. Dieses Venensystem hat keine Klappen,
so dass das Blut auch hier in beide Richtungen flieen kann. MaRgeblich fir eine
gute Drainage ist wahrscheinlich Bewegung, die eine Art Pumpmechanismus in
Gang gesetzt wird. Bei keiner oder zu wenig Bewegung entstehen Stauungen,
wodurch das Gewebe schlechter drainiert wird. Das wiederum fihrt zu Reizzu-
stdanden (z.B. Entziindungen oder Minderversorgung) des Nervengewebes.

Innervation des Nervensystems

Es handelt sich hierbei insbesondere um die Innervation der Bindegewebshiillen
und der den Nerven versorgenden Gefalie.

Dura: R. meningeus
Radix: R. meningeus - Nn. nervorum - Perivaskuldare Neurone
Peripherer Nerv: Nn. nervorum - Perivaskuldre Nerven

@ : @ inomt’
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Neurologische Untersuchung

1. Allgemein

2. Parameter zur Diagnostik

3. problemauslésende Strukturen

4. Differenzierung : Nervenwurzel / Peripherer Nerv

1. Allgemein

Der Physiotherapeut kann das Nervensystem auf verschiedene Art und Weise
untersuchen:

Funktion:
Die Leitungsfahigkeit kann untersucht werden, z.B. Motorik, Sensibilitat.

Mobilitat (Beweglichkeit):

Spannung und Elastizitdt des Nervensystems kdnnen untersucht werden, z.B.
Neural-Tension Tests.

Palpation:

Das Nervensystem kann palpiert werden, z.B. periphere Nerven.

Zielsetzung der neurologischen Untersuchung:

¢ Sie dient der Differenzierung der problemauslésenden Struktur fir sensible,
motorische und oder vegetative Stérungen.

e Sie kann uns Hinweise Uber die Lokalisation der Pathologie geben.

¢ Sie dient bei wiederholten Untersuchungen der Behandlungskontrolle.
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2. Parameter zur Diagnostik
a) Sensibilitat
Sensibilitat kann unterscheiden werden in:

1 Epikritische Sensibilitat (gnostische Sensibilitat) =
Mechanozeption, Lageempfinden, 2-Piinkt Diskrimination, Temperatur

2 Protopathische Sensibilitat (vitale Sensibilitat) =
Schmerz, Temperatur, grober Tastsinn

¢ Berlihrungsempfinden

e Schmerzempfinden, mittels spitzem Gegenstand
e Temperaturempfinden

e Vibrationsempfinden

b) Reflexe

e Eigenreflexe, z.B. Patellasehnenreflex, Achillessehnenreflex

¢ Fremdreflexe, z. B. Bauchdeckenreflex, Cremasterreflex

¢ Pathologische Befunde, z.B. Areflexie, Hyporeflexie, Hyperreflexie
¢ Pathologischer Reflex, z.B. Babinski positiv

c) Motorik

Getestet wird die maximale Kraft:
1. der Kennmuskeln (fiir segmentale Stérungen)
2. der vom peripheren Nerv innervierten Muskeln

Pathologische Befunde:
Paresen/ pathologische Hypotonie
Atrophien
Abschwachung der Kennmuskulatur
Spastik/ pathologische Hypertonie

d) Vegetative Funktionen

¢ SchweiBsekretion/ Sudomotorik

e Piloarrektion

¢ Vasomotorik

e Faszialer Tonus

¢ Trophik

e pathologische Befunde:
Anhidrose/ Hyperhidrose Grenzstrang
Durchblutungsstérungen
Missempfindungen, Pardsthesien
Schmerz, Hypasthesien
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3. Problemauslosende Strukturen

a) Dura

b) Rickenmark

c) Nervenwurzel (Radices anterior et posterior)
d) Cauda equina

e) Peripherer Nerv

f) Ganglion spinale

a) Durazeichen

¢ Lasegue, Bragard, Neri

¢ SLR positiv

¢ Dura- und Spannungstest

¢ Beidseitige und multisegmentale Ausstrahlung

b) Riickenmarkszeichen

e Z.B. bilaterales Kribbeln in den Extremitaten

e Positiver Babinski

¢ Lhérmitte Zeichen positiv
(Parasthesien in den oberen Extremitdaten und im Ricken bei starker Beu-
gung des Kopfes nach vorn)

-> Plus — Symptomatik!
¢) Wurzelzeichen

e Kennmuskelschwache

¢ Reflexabschwachung

e Sensible Stérungen, dermatomgebunden

¢ Husten, Niesen und Pressen positiv (HNP: Hernia nuclei pulposi)

e Bei einer Wurzelkompression tretten selten Komplettausfalle wegen der
meist multisegmentalen Innervation der peripheren Strukturen auf

-> Minus — Symptomatik!
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d) Cauda equina - Zeichen
¢ Blasen- und Mastdarmstérungen
¢ Reithosenandsthesie
¢ Sensibilitatsstorungen in den Unterschenkeln
e Motorische Ausfalle an der unteren Extremitat
e) Beeintrdchtigung des peripheren Nervs
e Periphere Innervationsstorung nur im Versorgungsgebiet des Nervens (z.B. schlaffe Lihmung)
¢ Storungen vegetativer Funktionen

¢ Tinel — Zeichen positiv

-> Minus — Symptomatik!

Zu 3 C: Untersuchung von Motorik, Reflexen und Sensibilitat
Kennfunktionen/Kennmuskeln:

L1, L2,L3  Hiftgelenksflexion (M. iliopsoas)

L2, L3 Huftadduktion

L3, L4 Kniestreckung (M. quadriceps femoris)

L4, L5 FuRhebung (M. tibialis anterior)

L5 GrolRzehenextension (M. extensor hallucis longus), Hiftabduktion
L5, S1 FuBpronation (Mm. peronei)

S1,S2 Plantarflexion (M. triceps surae)

S1,S2 Mm. ischiocrurales

S3,54,S5 Beckenbodenmuskulatur

Reflexe: U

L3, L4: Patellasehnenreflex
S1, S2: Achillessehnenreflex
Sensibilitat:

Periphere Innervation

inomt”
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4. Differenzierung : Nervenwurzel — Peripherer Nerv
Charakteristika des Nervenwurzelsyndroms :
e Schmerzausstrahlung und Sensibilitatsausfalle im Dermatombereich
® Eher Schmerz als Sensibilitatsausfalle
e Kennmuskulaturabschwachung oder -ausfall (selten Ausfall)
¢ Reflexstorungen entsprechend der Schadigung der Wurzel: Hyporeflexie, Areflexie.

* Fehlen von vegetativen Ausfallerscheinungen!

Charakteristika der peripheren Nervenlasion:
¢ Eher Taubheit als Schmerz im Innervationsbereich des peripheren Nerven
¢ Motorische Storungen (Abschwachung oder schlaffe Lihmung)
¢ Hyporeflexie, Areflexie
¢ vegetative Storungen!
Nervenkompressionssyndrome:
* Kompressionssyndrome peripherer Nerven
¢ Nerveneinklemmung
* Einklemmungsneuropathien

o .,Entrapementneuropathie”
¢ Engpasssyndrom

W Tackmann, H-P Richter, M. Stéhr (1989) Kompressionssyndrome peripherer Nerven. Sprin-
ger Verlag, Berlin
M. Mumenthaler, H. Schliack (1985) Ldsionen peripherer Nerven, Thieme Verlag, Stuttgart




Klinische pathogenetische Faktoren
Was ist betroffen?
Gemischter Nerv
Sensibler Nerv
Motorischer Nerv
Wurzel
Ganglion
Dura
Rickenmark
Wo wird getroffen?
Welcher Anteil von nervalem Gewebe ist betroffen?
Wie lange besteht die Kompression?
Wie schnell ist die Kompression entstanden?
Wie stark ist die Kompression?

Diinne marklose Fasern

GleichmaRige Erregbarkeit der Axonmembran

Kontinuierliche Erregungsausbreitung

Niedrige Impulsleitung
Na+-Einstrom niedrig

Anstiegssteilheit des Aktionspotentials 400 pus

Aktionspotential ist langer, 1,6 ms

Sicherheit der Impulstibertragung hoch

Strukturidentifikation

Topographische Lokalisation
Qualitative Lokalisation
Dauer

Geschwindigkeit

Intensitat

Dicke markhaltige Fasern

Nur Ranvier’sche Schniir-
ringe besitzen Na+-Kanéle

Saltatorische  Erregungs-
ausbreitung

Hohe Impulsleitung
Na+-Einstrom hoch

Anstiegssteilheit des Akti-
onspotentials 70 ps

Aktionspotential ist kiirzer,
0,3ms

Sicherheit der Impulsiiber-
tragung niedrig
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Funktionelle Veranderungen

Neurapraxie: Eine voriibergehende Blockade der Nervenleitung ohne dass es zu
einer Durchtrennung der Axone oder deren Nervenhiillen kommt (Leitungsblock)

1. Impulsleitungsstérungen, Leitgeschwindigkeitsreduzierung, Erregungslei-
tungsstorungen, Leitungsverzégerung, Impulsleitgeschwindigkeitsstorung

2. Erhéhung der Refraktarzeit mit der Folge, dass die Impulsserien und deren
Frequenzen verringert werden.

3. Erhéhung des Interstimulusintervalls
4. Im Faserkollektiv fihrt die unterschiedliche Leitgeschwindigkeitsreduzierung
in verschiedenen Fasern zu einer Desynchronisation der Impulswelle mit zeitli-

cher Dispersion.

5. Des Weiteren kommt es zu einer Amplitudenreduktion des Summenpotenti-
als

6. Anderungen der Membranerregbarkeit in Form von Refraktaritét, Super-
normalitdt und Subnormalitat

7. ,neurogener jitter” (Zappeligkeit)

8. Ephaptische Impulsiibertragung durch Demyelinisierung (artifizielle Synapse

nach Granit et al., 1944)
Anatomisch — Morphologische — Strukturelle Veranderungen
Axonotmesis: Kontinuitdtsunterbrechung der Axone bei erhaltenen Nervenhil-
len

Neurotmesis: Komplette Durchtrennung der Nervenfaser mitsamt der Nerven-
hillen

paranodale oder segmentale Demyelinisierung
Axondegeneration

Wallersche Degeneration

Remyelinisierung

Axonregeneration

Echte Reinnervation

Kollaterale Axonsprossungen mit Reinnervation




Ursachen der Leitungsverzégerung und Leitungsblocks
1. Stromverluste durch mangelhafte Isolation
2. Verminderte Membranerregbarkeit

3. Lokale Verringerung des Axondurchmessers (Erhohung des Langswiderstan-
des des Neurons)

4. Verminderter Durchmesser der Markscheide
5. Verkirzung der Internodien (Internodalsegmente)
6. Kontinuierliche Impulsleitung in demyelinisierten Abschnitten

7. Energiemangel durch intranervale Blutstromdrosselung — metabolische St6-
rung — Anoxie

8. Erhohung der Refraktarzeit — nur noch intermittierendes Weiterleiten von
Impulsserien

9. Intra- und perineurale Verschiebung der Elektrolytenkonzentrationen
10. Storung des Axontransportes — metabolische Stérung

11. Erniedrigung der extraneuralen Na+-Konzentration — Inaktivierung des
Na+-Systems

12. Herabsetzung des Ruhemembranpotentials

Eine verminderte extrazelluldre Ca++-Konzentration setzt die Schwellenerregbar-
keit herab.

Nervenschdden treten durch Ischdamie als Folge eines Verschlusses oder sogar
einer Ruptur der intraneuralen BlutgefaRe auf.

Kollaterale Sprossungsvorgidnge sorgen fiir eine Reinnervation von denervierten
Muskelfasern tber die erhalten gebliebenen motorische Axone. Dies bedeutet,
dass die motorischen Einheiten gréRer werden, das Territorium der motorischen
Axone vergroRert sich. Dies fihrt zu einer Verbesserung/VergréRerung der Kraft-
entfaltung einer motorischen Einheit. Da die Impulsleitung in den kollateralen
Axonsprossen langsamer verlauft als in den reguldren Axonendigungen, verlangert
sich die Kontraktionszeit im Muskel. Der Muskel ist langsamer und verliert an Ko-
ordination.

Durch die , Instabilitat” oder Inkontinuitat der Impulsleitung in Axonsprossen kann
die motorische Antwort von Reiz zu Reiz variieren (,neurogener jitter” — ,Zappe-
ligkeit“).
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Pathologische Spontanaktivitat der Muskulatur

Zuckungen — Fibrillationen — Myoklonien — Pseudomyotone Entladungen (repetiti-
ve Entladungen)
Druckprogressivitat

Motorische, sensible und vegetative Funktionsstérungen
Plussymptomatik — Minussymptomatik

1. Keine Symptomatik

2. Spontane bzw. induzierte ektopische Impulsentstehung mit motorischer und
insbesondere sensibler Reizsymptomatik.

3. Ektopische Impulsentstehung markhaltiger Fasern — Plussymptomatik — Pa-
raesthesien, erhohte Erregbarkeit von Axonen an Stellen lokaler Demyelinisie-

rung bei intaktem Axon

4. Ektopische Impulsentstehung markloser Fasern — Plussymptomatik — Schmerzen

5. Leitungsverzdgerung

6. Sensible Ausfallsymptomatik — Minussymptomatik — Schmerzen durch Deafferentierung

7. Leitungsblock

8. Wallersche Degeneration mit ,,sprouting”, Axonsprossung — neuronen Zunahme

Faserpopulation
oOmV
20mV

80 mV




Veranderung der Kapillarisierung

Anatomisch: z.B. bei Diabetes mellitus und der daraus resultierenden Poly-
neuropathie.

Mechanischer Druck auf den Nerven

Zugbelastung des Nerven: Durch die Spannungserhéhung in den bindegewebigen
Hillschichten kommt es bei ,Dehnung” zu einer deutlichen Anderung der Kapilla-
risierung. Untersuchungen des N. ischiadicus bei Kaninchen ergaben bei 8% Deh-
nung beginnende Verdanderungen und bei 15% das vollstandige Erliegen der
Durchblutung.

Funktionelle vasomotorische Veranderungen
Eine Grenzstrangreizung fiihrt zu einer bis zu 90%en Reduktion des Blutflusses.

Hormonell: Eine Noradrenalin Gabe in die Aorta reduziert den Blutfluss um bis zu
40%.

Die Veranderung der Kapillarisierung fihrt zu einer Ischamie, diese fihrt zunachst
zu einem Funktionsverlust der Neurone. Insbesondere die dick-myolonisierten
Neurone sind hiervon betroffen, da diese eine hohe Arbeitsfrequenz besitzen.
Dies bedeutet eine energieaufwendige haufige Aktivierung der NA+ — K+ Pumpe,
die durch 02 abhéangige Mitrochondrienaktivitat (5000 — 10000) gesteuert wird.
Die hieraus entstehende neurologische Symptomatik ist reversibel. Handelt es
sich um eine ldngere Reduzierung der Durchblutung kann es zu De-
myelynisierungsprozessen (Nekrose der Schwann’schen Zellen) und zur Axon-
schadigung kommen. Daraus resultieren dann irreversible Symptome.

NICHT OXIDATIVE GLYCOLYSE -> PH — ANDERUNG -> NEKROSE

Neben den neuralen Strukturen werde auch die Bindegewebshiillen geschadigt.
Besonders die strukturelle Veranderung der kollagenen Fasern und der damit
verbundene Mobilitatsverlust sind fiir uns von klinischer Bedeutung.

Peripherer Nerv

Kommt es zu einem Bewegungsverlust der neuromeningealen Strukturen unterei-
nander oder zu ihrer Umgebung, sind physiologische Bewegungsabldufe im ge-
samten Organismus gestort. Jede Bewegung ist ein komplexes Geschehen, welche
das Nervensystem nicht nur als steuernde Komponente, sondern auch dessen
Flexibilitdat und Mobilitat bendtigt. Kommt es zu einem Verlust des Gleitverhal-
tens, so kénnen beim Patienten unterschiedlichste Symptome auftreten.

Schmerzhafte Bewegung

Bewegungseinschrankung

Sensibilisierung ganzer Gebiete

Neurologische Symptomatik wahrend Bewegung oder auch in Ruhe

Da es sich beim Nervensystem um ein kontinuierliches System handelt, kdnnen
sich Stérungen auch an von der Pathologie weit entfernten Stellen auswirken.
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Griinde fiir einen Mobilitatsverlust im nervalen System

Raumfordernde Prozesse

Tumore

Diskus Protrusionen

Osteophyten
Umgebungsverletzungen

Hamatome

Narbengewebe

Traumatissierung der Neurofaszien
Odembildung mit Fibrinosierung
Wachstumsschibe bei Jugendlichen
Strukturelle Veranderung durch Immobilisation
Vegetative Orthosympatikotone Lage

FREI NACH: HANSEN K, SCHLIACK H: (1962)
SEGMENTALE INNERVATION. IHRE BEDEUTUNG FUR KLINIK UND PRAXIS.
GEORG THIEME VERLAG, STUTTGART




Neuromeningeale Dehntests

Ziel dieser Untersuchung ist die Uberpriifung der neuromenigealen Gleitfahigkeit.
Die Reproduzierbarkeit der Symptomatik des Patienten steht in der Bewertung
der Untersuchung im Vordergrund. Auch hier darf nicht von "Normbewegungen"
ausgegangen werden.

SLR-Test

Test nach Bragard

Test nach Turyn
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Siehe Turyn plus Hiiftadduktion

Siehe Oben plus Flexion HWS
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Basis-Slump-Test
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Beachte die Symptomverinderung beim Ubergang von HWS Flex zu HWS Ext!
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Die lumbale Bandscheibe

Einflihrung

Das beste Verstandnis fiir den besonderen Bau des Discus intervertebralis ergibt
sich aus der Betrachtung seiner Funktionen.

Die Aufgaben der Bandscheibe sind im Einzelnen:
- Gewichtsiibernahme und - Verteilung

- Mobilitat

- Stabilitat

- Pufferfunktion

- Abstandhalter zwischen den Wirbelkorpern

Die Bandscheibe stellt einen guten Kompromiss fir die Kombination von Mobilitat
und Stabilitat dar.

Die Tatsache, dass je zwei Wirbel mit einer moglichst groBen Flache miteinander
in Kontakt treten, garantiert eine optimale Kraftiibertragung. Die Kraft wird nicht
punktuell, sondern auf die gesamte Oberflache der Wirbel verteilt, wodurch Be-
lastungsspitzen auf einzelne Bereiche der Korticalis minimiert werden. Dadurch
wird die Korticalis mit einer relativ diinnen und leichten Bauweise ihren Aufgaben
gerecht.

Die grofle Auflageflache ermdglicht eine hohe Stabilitdt ohne Verluste der gleich-
zeitig erforderlichen Mobilitdt. Diese Funktionseinheit aus Wirbelkdrpern und
zwischengelagerter Bandscheibe stellt eine synchondrotische Verbindung dar und
bietet den Vorteil der Deformierung bei Belastungsanderung und ermoglicht ge-
geneinander gerichtete Kippbewegungen zweier Wirbel, weshalb sie auch als Syn-
chondrosis intervertebralis bezeichnet wird.

Bau des Discus intervertebralis

Makroskopisch wird die Bandscheibe meist in zwei sich in ihrer Funktion ergan-
zende Bestandteile unterteilt, den inneren Nucleus pulposus und den duReren
Anulus fibrosus.

Es scheint sinnvoll, auch die Deck- und Tragplatten (vertebrale Endplatten) als Teil
des Diskus zu betrachten, da sie weder funktionell, noch histologisch von diesem
zu trennen sind.

Uberhaupt l3sst sich die Trennung der einzelnen Anteile des Diskus schwer nach-
vollziehen, da sie sich aus den gleichen Komponenten zusammensetzen und flie-
Rend ineinander ibergehen.




Nucleus pulposus

Der Nucleus pulposus besteht zu 70 — 90 % aus Wasser, wobei diese Menge deut-
lich vom Alter der untersuchten Person abhdngt. Den hochsten Wassergehalt
findet man im Zentrum des Nucleus, an seinen Randgebieten ist er ,faseriger”.

Ursache hierfir ist die hohere Konzentration an Proteoglykanen in der Mitte des
Diskus. Diese Molekiile sind fiir die Wasseranziehung und vor allem die Wasser-
bindung zustandig.

Um den Wassergehalt des Diskus garantieren zu konnen, betragt die Menge der
Proteoglykane etwa 65% des Trockengewichts eines Diskus, das entspricht etwa
6,5 - 19,5% des wassrigen Zustands. 75% dieser Proteoglykane erscheinen in un-
gebundener Form als sogenannte ,,Proteoglykan — Einheiten“ (,,units“). Das restli-
che Viertel bildet mit Hyaluronan/ Hyaluronsdure Aggregate, die allerdings meist
kleiner bleiben als beispielsweise im Bindegewebe des Gelenkknorpels.

Diese negativ geladenen Makromolekiile werden durch positiv geladene Kollagen-
fibrillen (Typ 1) zusammengehalten. Kollagen macht etwa 15 — 20% der Trocken-
masse eines Nucleus aus.

Die restlichen Trockenbestandteile des Nucleus sind wenige Elastinfasern und
nicht kollagene Eiweille, sowie einige Knorpelzellen, die hauptsachlich in der Nahe
der vertebralen Endplatten vorkommen.

Die Funktion des Nucleus ergibt sich vor allem aus den physikalischen Eigenschaf-
ten des Wassers, aus dem dieser groBtenteils besteht. Wasser ldsst sich schlecht
ausdehnen noch komprimieren. Wirkt auf Wasser Druck ein, wird dieser in alle
Richtungen weitergegeben. Diese Tatsache spielt beim Mechanismus der Kraft-
Ubertragung eine wichtige Rolle.

Anulus fibrosus

Auch der Anulus fibrosus besteht hauptsachlich aus Wasser, in etwa 60 — 70%
absolut, wobei der hdchste Wasseranteil in Richtung des Zentrums der Band-
scheibe zu finden ist.

Den grolRten Anteil am Trockengewicht des Anulus fibrosus hat Kollagen vom Typ
I mit 50 — 60%. Etwa 20% machen wasserbindende Proteoglykane aus, von denen
im Anulus fibrosus etwa die Halfte in Aggregatform gebunden sind.

Der Hauptunterschied zwischen Anulus und Nucleus besteht in der sehr spezifi-
schen Anordnung der Anulusfasern.

Diese bilden 10 — 20 konzentrisch angeordnete Lamellen, deren Fasern laut
Bogduk etwa 65° - 70° zur Vertikalen geneigt sind. Die Richtung wechselt bei jeder
Schicht, so dass jede zweite Schicht exakt den gleichen Faserverlauf aufweist.

Die duBBeren Faserringe strahlen direkt in die Ringapophyse ein und fixieren somit
die Bandscheibe an den beiden benachbarten Wirbeln. Man spricht auch von der
ligamentaren Portion des Anulus.
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Die inneren Fasern verdrehen sich spiralférmig ineinander, bilden einen Teil der
vertebralen Endplatten und kapseln den Nucleus pulposus ein (kapsuladre Portion,
nuclear envelope).

Zwischen den einzelnen Anulusfasern liegt ein Gel aus Proteoglykanen und Was-
ser, das die einzelnen Lamellen etwas spannt und ihnen Stabilitat verleiht. So wird
verhindert, dass die einzelnen Lamellen einknicken.

Im duBeren Bereich des Anulus werden Fibroblasten gefunden, im zentralen Be-
reich Chondrozyten, beide sind fiir die Synthese von Kollagen und Proteoglykanen
verantwortlich.

Zusatzlich enthalt der Anulus noch elastische Fasern, die hauptsachlich an der
Verbindung zur vertebralen Endplatte lokalisiert sind.

Vertebrale Endplatte

Die vertebralen Endplatten oder Deck — und Tragplatten, sind 0,6 — 1 mm dicke
Knorpelschichten, welche die Mulde innerhalb der Ringapophyse ausfiillen. Sie
bestehen sowohl aus hyalinem Knorpel, der dem Knochen zugewandt liegt, als
auch aus Faserknorpel, der aus zentralen Fasern des Anulus fibrosus gebildet
wird.

Der hyaline Teil der Endplatte ist nur bei sehr kleinen Kindern deutlich vorhanden.
Da er spater ein Hindernis bei der Diffusion von Nahrstoffen darstellen wiirde,
bildet er sich zugunsten des Faserknorpels zuriick.

Gewichtsiibertragung

Das Prinzip der optimalen Kraftlibertragung ist das Gesamtgewicht auf eine mog-
lichst grofRe Flache zu verteilen.

Allerdings kann der Anulus fibrosus diese Funktion aufgrund seines Baus nicht
isoliert erfullen. Seine Lamellen wiirden unter dem Druck nachgeben und nach
auBen gedriickt werden.

Aufgrund seines hohen Quelldrucks wirken etwa 75% des Gewichts axial auf den
Nucleus pulposus. Dieser gibt die Kraft aber nicht ausschlieBlich an den nachsten
Wirbel weiter, sondern (ibertragt sie auch radiar auf den Anulus, dessen Fasern so
vorgespannt werden. In vorgespanntem Zustand kdnnen diese dann auch die
Funktion der Kraftlibertragung mit ibernehmen.

Bandscheibenvorfall
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Erndhrung der Bandscheibe

Da der Diskus nur bei Kleinkindern eine rudimentare Durchblutung aufweist, muss
sein Stoffwechsel beim Erwachsenen durch Diffusion gewahrleitet werden.

Die Erndhrung des Diskus erfolgt hauptsachlich vom Wirbelkérper aus, dessen
Oberflache weist zahlreiche Vertiefungen auf und vergroRert so seine Oberflache
und damit die Diffusionsflache. Unter diesen Vertiefungen enden BlutgefaRe. Die
Diffusion wird dadurch erleichtert, dass alle Teile des Diskus aus den gleichen
Materialien bestehen (auch deswegen bildete sich der hyaline Knorpel zuriick).

Bandscheibenprobleme

Die meisten bandscheibenbedingten Riickenprobleme treten zwischen dem 35. —
60. Lebensjahr auf. Diese Haufung ist vor allem durch altersbedingte Veranderun-
gen innerhalb der Bandscheibe zu erklaren.

Die Reildfestigkeit des Anulus fibrosus nimmt kontinuierlich ab, so dass die meis-
ten Bandscheibenprobleme eigentlich bei sehr alten Menschen zu erwarten sein
miussten. Dass dem nicht so ist, liegt hauptsachlich am Nucleus pulposus.

Ab einem bestimmten Alter werden spezielle Proteoglykane (Chondroitinsulfat)
durch andere, namlich Keratansulfat, ersetzt. Auch die Gesamtmenge an Proteo-
glykanen nimmt ab, dadurch sinkt die negative (wasserbindende) Ladung des Dis-
kus. Vor allem sinkt sie jedoch, weil viel mehr und dickeres Kollagen eingebaut
wird.

Insgesamt wird der Nucleus immer ,,anulusdhnlicher”, also weniger ,,wassrig”“ und
verliert dadurch seine Tendenz den Anulus zu durchbrechen.
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Innervation der Bandscheibe

Uber die Innervation des Discus intervertebralis bestand lange Zeit Zweifel. Erst
durch die 1982 publizierte Untersuchung von N. Bogduk konnte die Anwesenheit
von Neuronen nachgewiesen werden. Dieser Nachweis wurde fiir das duRere Drit-
tel des Anulus gefihrt.

Eine Untersuchung von Freemont & Peacock beschaftigte sich mit der Frage in-
wieweit Riickenschmerz mit der Innervation des Diskus in Zusammenhang stehen.
Im Ergebnis zeigte sich, dass bei Patienten mit diskogen verursachten Riicken-
schmerzen 63% eine Innervation aufwiesen. Diese Rate bezog sich auf nicht be-
troffene Segmente. Im betroffenen Segment stieg die Quote auf 80%.

Eine Kontrollgruppe von gesunden Probanden zeigte dagegen nur eine Innervati-
onsrate von 26% im duReren Anulusbereich.

AusschlielRlich bei Rickenschmerzpatienten war auch eine Innervation des inne-
ren Drittels des Anulus (46%) und sogar bei 22% im Nucleus zu finden.

Mit dieser Untersuchung werden einige Fragen mit klinischer Bedeutung aufge-
worfen:

1. Gibt es eine genetische Disposition der ,Schwachstelle Riicken” beziglich der
Innervation (Hat jemand Rickenschmerzen, weil dessen Diski innerviert sind?)

Wenn dies so ware, kénnte man alle therapeutischen Bemiihungen in Frage stel-
len.

2. Entsteht eine Innervationsanderung durch Gewebstraumatisierung ?

Dies erscheint uns logischer, da aufgrund einer Verletzung eine physiologische
Reaktion hervorgerufen wird. Bei der eingeleiteten Wundheilung kommt es im
Rahmen der Wiederherstellung zu einer Neoangiogenese, also neuerlichem Ein-
sprielen von GefaRen. Parallel dazu ist ein Einwandern von Neuronen zu be-
obachten, welches durch Zytokine wie dem ,nerve growth factor” (NGF) hervor-
gerufen wird.

Dies muss man dann in der Therapie bertiicksichtigen!
Ein Therapieziel muss die Vermeidung rezidivierender Verletzungen sein, um

neue Wachstumsreize fiir Neurone zu verhindern, die das Gewebe weiter sensi-
bilisieren wiirden.

Dies kann nur erreicht werden, wenn die physiologischen Aspekte der Wundhei-
lung des Bindegewebes bericksichtigt werden, und es auf seine normale Belas-
tung vorbereitet und trainiert wird (Funktionelles Rehabilitationstraining!).
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Die drei Syndrome

1. Haltungssyndrom
2. Dysfunktionssyndrom
3. Derangementsyndrom

Bei der Untersuchung der Wirbelsdule werden die Beschwerden mechanischen
Ursprungs in eines der 3 folgenden Symptome eingeteilt:

1. Das Haltungssyndrom
Symptome / Anamnese / Behandlung

Alle schmerzempfindlichen Strukturen der Wirbelsdule kénnen haltungsbedingte
Schmerzen verursachen. Diese treten dann auf, wenn diese Strukturen unter lan-
gerer Belastung (v. a. Zugbelastung) stehen. Dadurch wird eine mechanische De-
formierung von Weichteilen (z. B. Bander) verursacht, welche zur Schmerzauslé-
sung fuhrt. Es handelt sich also um anormale Belastung auf normales Gewebe.

Symptome:
- Zentrale oder symmetrische Schmerzen (selten einseitig oder asymmetrisch)
- Keine Schmerzausstrahlung
- Eher schleichende Entwicklung
- Schmerz nicht durch bestimmte Bewegungen ausldsbar
- Keine neurologischen Ausfdlle
- Immer intermittierender Schmerz
- Keine pathologischen Veranderungen, z. B. Bewegungseinschrankungen im Befund
- Zeitfaktor als wichtiges Kriterium
- Verbesserung bei Bewegung / Aktivitat
- Verschlechterung bei statischer Belastung, z. B. sitzen
- Keine auffalligen Laborbefunde

Anamnese:
- Meist junge Patienten (30 Jahre und jinger)
- Patient mit haufig sitzender Tatigkeit haben weniger Probleme, wenn sie z. B.
am Wochenende aktiv werden
- Allgemein schlechte Haltungsgewohnheiten
- Haufig Patient mit allgemein schlechter Fitness

Behandlung:
- Aufklarung des Patienten Uber den Zusammenhang zwischen seiner Haltung und seinem
Schmerz
- Haltungskorrektur
- Prophylaxen
- Muskulares Koordinations- & Aufbautraining




2. Das Dysfunktionssyndrom
Definition / Symptome / Anamnese / Behandlung

Dysfunktion lasst sich mit ,nicht richtig funktionieren” ibersetzen.

Bei der Dysfunktion werden die Symptome (z. B. Schmerz) durch die ,,Dehnung”
von verkiirztem Gewebe verursacht. Das verkiirzte Gewebe kann z. B. das Binde-
gewebe eines peripheren Nervens, der Dura oder von Bandern sein. Die Verkdir-
zung kann z. B. durch eine Verklebung infolge einer Entziindung (Adhasion), infol-
ge einer Fibrose oder einer (Bandscheiben-)OP auftreten.

Das Ausflihren einer normalen Bewegung setzt das verkiirzte Gewebe (eher als im
normalen Zustand) einer Zugbeanspruchung aus.

Die Folge ist eine verfriihte A&-mechanozeptive Meldung, welche als Schmerz
wahrgenommen wird.

Definition:

Als Resultat von Traumen oder eines Derangements kommt es zu ,Verkiirzungen”
und ,Verklebungen®, welche Beweglichkeit bzw. Mobilitdt einschranken. Bei end-
gradigen Bewegungen erfolgt eine Schmerzmeldung.

Des Weiteren kann eine verdnderte Meldeaktivitdt des sensorischen Systems, z. B.
durch eine vegetative Regulationsstorung, ein Dysfunktionssyndrom hervorrufen.

Symptome:
- Symmetrischer oder asymmetrischer Schmerz
- Bewegungseinschrankung durch verkiirzte Strukturen
- Intermittierender Schmerz
- Schmerz am Bewegungsende
- Schmerz verschwindet, wenn man in die Ausgangsstellung zurtickgeht/ wenn die Dehnung nachldsst
- Schmerzausstrahlung ins Bein nur bei adharenter Nervenwurzel
- Evtl. Deviation bei Bewegung, weil verkiirzte Strukturen wie ein Anker wirken
- Wiederholte Bewegungen verschlechtern die Symptome nicht
- Kurzfristige Veranderungen der Symptome durch die Therapie sind eher nicht zu erwarten
- Verbesserung bei:
- Aktivitat
- Vermeidung endgradiger Bewegungen, z. B. Gehen ohne Symptomatik
moglich, wenn nicht zu groBe Schritte gemacht werden oder keine aus
gepragte Dysfunktion vorliegt
- Verschlechterung bei:
- Tatigkeiten oder Haltungen, die endgradige Bewegungen erfordern,
z. B. Aufschlag beim Tennis, Kajak fahren

Anamnese:

- Schlechte Haltungsgewohnheiten

- Evtl. Trauma in der Vorgeschichte, z. B. BS-OP oder BS-Problem

- Haufig altere Personen betroffen (Dysfunktion braucht Zeit, sich zu
entwickeln)

- Bei schlechter Haltung als Ursache der Dysfunktion ist eher ein
symmetrischer Bewegungsverlust zu erwarten

- Bei Trauma oder Derangement als Ursache ist eher asymmetrischer
Bewegungsverlust zu erwarten
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Behandlung:

Die Behandlung erfolgt in die dysfunktionelle Richtung.

Bei einer strukturellen Storung ist die zeitliche Prognose an die Gewebsphysiolo-
gie gebunden. Bei einer verdanderten Meldeaktivitdt des sensorischen Systems ist
Uber die ,, Gate-control-Mechanismen” eine schnelle Einflussnahme auf die Symp-
tome des Patienten zu erwarten.

Wirbelsaulen- Biokybernetische Therapie
Syndrome Arthrofasciale
Dysfunktionen

Haltungssyndrom Funktionell-aktive Bewegung

Dysfunktionssyndrom  Spezifische Dysfunktion Spezifische Behandlungsrichtung

Derangementsyndrom Symptomreduzierende Richtung
Blockierung Traktion

Sonstiges Aspezifische Dysfunktion Vegetativ regulierend

Kapselmuster Ursachenbezogen
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3. Das Derangementsyndrom
Definition / Symptome / Anamnese / Behandlung
,Derangement” (engl.) = Entgleisung, Stérung, Durcheinander

Am haufigsten und intensivsten wird ein Derangement durch eine mechanische
Stérung im Discus intervertebralis verursacht.

z. B. durch eine Verlagerung des Nucleus pulposus im Anulus

z. B. kann eine Protrusion die normale Ruheposition zweier Wirbel deutlich stéren

Folge: Haltung in Kyphose oder mit lateraler Translation

Die Folge der Verlagerung des Nucleus pulposus ist eine mechanische Deformie-
rung schmerzempfindlicher Strukturen. z. B.

dorsaler Bereich des Discus intervertebralis

Lig. longitudinale posterior

Dura

Nervenwurzel

Definition:
Ein Derangement ist eine Situation, bei der die normale Position zweier benach-
barter Wirbel als Resultat einer Lageveranderung des Nucleus innerhalb des Dis-
kus gestort ist.
Dies fuhrt dazu, dass die Gelenkflachen bei Bewegungen nicht den normalen Be-
wegungsweg nehmen kdnnen und infolge dessen sichtbare Abweichungen resul-
tieren.

z. B. Deviation bei Flexion

Symptome:
Schmerzverteilung zentral, symmetrisch oder asymmetrisch
Mit oder ohne Ausstrahlung
Beginn plotzlich (aber auch langsam ansteigender Schmerz)
Meist konstanter Schmerz, der in der Intensitat variiert
Zentralisation / Peripheralisation
Haufig Schmerzanstieg am Morgen (Quelldruck der BS groRer)
Neurologische Zeichen
Motorische oder sensible Stérungen, evtl. radikulare Symptomatik
Schmerz kann durch wiederholte Bewegungen schnell verandert werden
Verbesserung bei posteriorem Derangement durch Gehen
Verbesserung bei anteriorem Derangement durch Sitzen in Kyphose und bei
Wirbelsdulenflexion
Anamnese:
Haufig Patienten zwischen 20 und 60 Jahren
Schlechte Haltungsgewohnheiten, z. B. Sitzen in Kyphose
Arbeiten in Flexionshaltung, z. B. Sitzen oder Automechaniker in vorgebeugter
Haltung

Behandlung:
Reduktion des Derangements
Erhalten der Reduktion
Wiederherstellung der Funktion
Rezidivprophylaxe
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Einteilung der Derangements: LWS

Posterior

DER 1:
- zentraler oder symmetrischer LBP
- selten Gesal3- oder Oberschenkelschmerzen
- keine Deformierung

DER 2:
- zentraler oder symmetrischer LBP
- mit oder ohne GesaR- und/oder Oberschenkelschmerzen
- flache oder kyphotische Deformierung

Postero- (lateral)

DER 3:
- unilateraler oder asymmetrischer LBP
- mit oder ohne GesaR- und/oder Oberschenkelschmerzen
- keine Schmerzausstrahlung unterhalb des Knies
- keine Deformierung

DER 4.
- unilateraler oder asymmetrischer LBP
- mit oder ohne GesaR- und/oder Oberschenkelschmerzen
- keine Schmerzausstrahlung unterhalb des Knies
- mit , lateral shift”

DER 5:
- unilateraler oder asymmetrischer LBP
- mit oder ohne GesaR- und/oder Oberschenkelschmerzen
- Schmerzausstrahlung bis unterhalb des Knies
- keine Deformierung

DER 6:
- unilateraler oder asymmetrischer LBP
- mit oder ohne GesaR- und/oder Oberschenkelschmerzen
- Schmerzausstrahlung bis unterhalb des Knies
- mit , lateral shift”

Anterior oder antero-lateral

DER 7:
- symmetrischer oder asymmetrischer LBP
- mit oder ohne GesaR- und/oder Oberschenkelschmerzen
- keine Schmerzausstrahlung unterhalb des Knies
- UbermaRige und/oder blockierte lordotische Deformierung
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LBP = Low Back Pain = LWS-Schmerz

Biokybernetische arthrofasziale Dysfunktionen (BAD)

Blockierung: Afunktionelle mechanisch-strukturell bedingte Bewegungsstdrung
des Gelenks. Bsp.: meniskoide Einklemmung eines Zygapophysialgelenks, Menis-
kuskorbhenkelriss im Knie

Spezifische Dysfunktion

Propriozeptiv-steuerungsbedingte (biokybernetische) Storung mit A5-Schmerz am
aktuell moéglichen Bewegungsende, jeweils nur eine Richtung pro Achse ist betrof-
fen, Bsp.: Zygapophysialgelenksstorung

Aspezifische Dysfunktion

Vegetative Dysregulierung des Gelenks. Bsp.: Parietale Ausbreitung eines viszera-
len Problems

Wirbelsdulen-Syndrome

Biokybernetische arthrofasziale Dysfunktionen

Therapie
Haltungssyndrom funktionell-aktive Bewegung
Dysfunktionssyndrom

spezifische Dysfunktion spezifische Behandlungsrichtung

aspezifische Dysfunktion  vegetativ regulierend ursachenbezogen

Derangementsyndrom symptomreduzierende Richtung
Sonstiges
Blockierung Mobilisation/ Dekoaptation

Kapselmuster Traktion




Therapie LWS

Im Anschluss an die Befunderhebung wird versucht, die Ergebnisse zu einem Ge-
samtbild zusammenzufiigen und daraus eine Arbeitshypothese abzuleiten, welche
die Grundlage der Therapie darstellt.

Begriindet sich die Symptomatik des Patienten in einer Verschiebung des Nu-
cleus, dann kénnte man die Ziele der Therapie wie folgt formulieren:

Zentralisation der Nucleus
Erhalten der Zentralisation
Wiederherstellung des Funktionsmechanismus in Kraft und Bewegung

Die Zentralisation des Nucleus kann mittels ,schlieBender Techniken” erreicht
werden. Hauptsachlich bieten sich hierfiir Extension (bzw. Flexion bei anteriorem
Derangement) und Rotation der Wirbelsdule an. Die Zentralisation zeigt sich in
einer Reduktion des Schmerzes und einer Zunahme der Beweglichkeit der Wirbel-
saule. Das Zentralisieren des Nucleus ist ein rein mechanisches Geschehen, das
durch die langsame Bewegung des Nucleusmaterials ermoglicht wird.

Um die erreichte Zentralisation erhalten zu kdnnen, ist ein stabiler Anulus fibrosus
wichtig. Die Fasern des Anulus waren verletzt, wodurch sich der Nucleus erst ver-
schieben konnte. Durch das Zentralisieren des Nucleus kénnen sich diese Fasern
wieder regenerieren. Dabei missen die Zeiten und Bedingungen der Wundheilung
bericksichtigt werden. Wird zu friih oder zu viel bewegt, reiRen die neugebilde-
ten, noch nicht sehr stabilen Fasern erneut.

Wird zu spat oder zu wenig bewegt, entsteht eine Narbe, welche die normale
Flexibilitat verhindert und so zu einer Dysfunktion fihren kann. Entsprechend den
Wundheilungsphasen ergeben sich die Belastungsverhaltnisse im Gewebe. Die
ersten 24 — 48 Stunden nach der Traumatisierung ist das Gewebe zu entlasten. Die
Entlastung ist auch an die Zentralisation des Nucleus gebunden, da dieser sonst
Mikrotraumata setzt und so die Exsudation (akute entziindliche Phase) unterhilt.

Nach erreichter Schmerzfreiheit muss nun die Funktion des Diskus wiederherstellt
werden.

Entstehen die Probleme durch eine Dysfunktion, funktioniert eine Struktur unphy-
siologisch, wodurch die normale Belastung schon zu einer (drohenden) traumati-
schen Uberbelastung wird. Der Kérper meldet dies mittels Nozizeption und
Schmerz. Bei diesen Patienten sind die Therapieziele die Elongation und Mobilisa-
tion und/ oder Kraftigung der betroffenen Struktur, wodurch diese flexibler und
widerstandsfahiger wird.

Ist diese Dysfunktion rein segmentalen Ursprungs (Facettengelenkblockierung), ist
eine spezifische segmentale Mobilisationstechnik oder eine aspezifische Technik,
wie die M.E.T., anzuwenden.
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Therapietechniken nach Cyriax und McKenzie bei Bandscheibenproblemen
Korrekturtechniken

McKenzie war ein Schiiler von Cyriax und hat auf dessen Lehren aufbauend sein
System der ,Mechanischen Diagnose und Therapie” (MDT) entwickelt. Auch Cy-
riax behandelte von ihm als ,, weiche Protrusio” bezeichneten Derangements mit
der Extensionstherapie, jedoch in eher passiv gehaltener Ausfihrung. ,Harte
Protrusio” wurden von Cyriax manipuliert. Die sich anschlieBenden Korrektur-
techniken entsprechen der Darstellung McKenzies.

A. Shiftkorrektur im Stand

Der Therapeut steht auf der Seite, zu welcher der Patient geneigt ist. Mit der
Schulter fixiert er den Oberkorper des Patienten und umfasst mit beiden Handen
dessen Becken.

Die Shiftkorrektur erfolgt, indem gleichzeitig der Oberkoérper des Patienten weg-
geschoben und das Becken herangezogen wird.

Bei vermehrter Ausstrahlung wird die Lordose des Patienten betont. Hilft auch
dies nicht, muss die Korrektur abgebrochen werden.

B. Shiftkorrektur in Riickenlage

Der Patient liegt auf dem Riicken. Der Therapeut steht auf der Seitneigung des
Patienten abgewandten Seite.

Die Hiftgelenke des Patienten werden gebeugt und das therapeutennahe Knie
Uber das andere geschlagen.

Dann werden die Knie langsam auseinander gedriickt und so der Shift korrigiert.

1. Reduktionstechniken

Bauchlage

Bei einem groReren Derangement kann die Bauchlage vielleicht nicht eingenom-
men werden, dann kdnnte man versuchen, diese Technik mit einigen kleinen Kis-
sen unter dem Bauch zu beginnen. Da es allerdings das Ziel dieser Technik ist in
die Extension zu kommen, sollten die Kissen, sobald der Patient dies toleriert,
langsam entfernt werden. Die Bauchlage sollte von allen LWS-Patienten
schnellstmoglich eingenommen werden kdnnen.

Ausnahmen sind:
Eine groBere Lateralverschiebung (Shift), die vorher nicht korrigiert wurde.
Wenn durch die Extension, welche in Bauchlage auftritt, die Nervenwurzel
vermehrt komprimiert wird. Bei einem anterioren Derangement.

Die Bauchlage soll fir 5 — 10 Minuten eingenommen werden. Hierbei sollte die
Symptomatik des Patienten sich zentralisieren.

Bei einem Patienten mit einer Extensionsdysfunktion kann ein groRer Bewegungs-
verlust das Einnehmen der Bauchlage fiir mehr als 5 Minuten verhindern.

Die Bauchlage muss abgebrochen werden, wenn der Schmerz sich in die Periphe-
rie verlagert.




2. Unterarmstiitz

Der Patient versucht langsam in den Unterarmstiitz zu kommen. Diese Position
sollte dann 5 — 10 Minuten beibehalten werden. Wie bei der ersten Technik soll
auch hierbei eine Zentralisation eintreten.

3. Handstiitz

Aus der Bauchlage driickt der Patient seinen Oberkorper jetzt langsam hoch. Das
Hochstlitzen sollte nur Uber die Arme erfolgen, nicht Gber die Ricken- und Ge-
saflmuskulatur. Das Becken soll dabei locker auf der Bank liegen bleiben. Die
Technik sollte etwa 10 — 15 x intermittierend ausgefiihrt werden, wobei das Be-
wegungsausmal kontinuierlich gesteigert wird. Die Symptomatik des Patienten
soll sich auch hierbei zentralisieren.

4. Handstiitz mit Fixation

Es handelt sich um die gleiche Technik wie bei 3, jedoch wird der kaudale Wirbel
des zu extendierenden Segments entweder manuell oder mit Gurt fixiert.

5. Gehaltene Extension

Der Patient liegt in Bauchlage auf einer Behandlungsliege mit einem héhenver-
stellbaren Kopfteil, welches lber einen Zeitraum von mehreren Minuten bis zur
maximalen moglichen Extension angehoben wird. Diese Stellung sollte 2 — 10 Mi-
nuten beibehalten werden und dann langsam Uber einen Zeitraum von 2 — 3 Mi-
nuten wieder abgesenkt werden.

6. Extensionsmobilisation

Der Patient liegt auf dem Bauch. Der Therapeut legt seine ulnare Handkante
(Kleinfingerballen) auf dem kaudalen Spinosus des entsprechenden Bewegungs-
segments. Das Segment wird etwa 10 x mit zunehmendem Druck in Richtung Ex-
tension mobilisiert. Die Mobilisation wird in Abhangigkeit der Schmerzen des Pa-
tienten durchgefihrt und kann sich Glber mehrere Segmente erstrecken.

Sollten die Spinosi des Patienten zu druckempfindlich sein, ist es auch mdglich,
lateral vom Spinosus die Procc. transversi zu lokalisieren und liber diese den Druck
in Richtung Extension auszuliben.

7. Rotationsmobilisation in Extension

Bei dieser Technik wird einseitig Druck auf den Proc. transversus des betroffenen
Segments ausgelibt. In welche Richtung diese Mobilisation zuerst durchgefiihrt
wird, muss vorher getestet werden. Auch diese Technik kann (iber mehrere Seg-

mente angewandt werden.

8. Rotationsmobilisation mit Traktion

Der Patient liegt auf seiner schmerzfreien Seite. Das unterliegende Bein ist ge-
streckt, das obere etwa 70° in der Hifte gebeugt.
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Der Therapeut steht hinter dem Patienten, eine Hand liegt auf dem Trochanter
major, die andere Hand auf der Schulter des Patienten. Der Thorax des Patienten
wird jetzt nach dorsal und die Hifte nach ventral gedreht, so dass eine Rotation
der Wirbelsdule entsteht. Die Wirbelsaule wird soweit gedreht, wie der Schmerz
des Patienten es zuldsst.

Nun driickt der Therapeut die Schulter nach kranial und die Hifte nach kaudal (die
Hande werden auseinanderbewegt), sodass eine Art von Traktion in der lumbalen
Wirbelsdule entsteht.

9. Rotationsmobilisation

Ausgangstellung und Ausfiihrung wie bei Technik 8. Bei dieser Mobilisation wird
das Becken des Patienten weiter nach ventral bewegt, wodurch die Rotation noch
mehr betont wird.

10. Rotationsmobilisation (reversed)

Der Patient liegt auf seiner schmerzfreien Seite. Das untenliegende Bein ist ge-
beugt, das oberliegende ist gestreckt. Jetzt bewegt der Therapeut die Schulter des
Patienten nach ventral und die Hiifte nach dorsal. Es entsteht wieder eine Rotati-
on, jedoch diesmal in die andere Richtung.

Manche Patienten reagieren besser auf diese Technik als auf die beiden vorher-
gehenden. Entscheidend ist niemals die Reihenfolge der Techniken, sondern de-
ren Wirkung, also die Schmerzreduktion beim Patienten.

11. Gehaltene Rotationsmobilisation in Flexion

Der Patient liegt in Riickenlage, beide Beine sind angewinkelt. Der Therapeut steht
neben der Liege und fixiert die gegeniiberliegende Schulter des Patienten auf der
Liege. Beide Knie des Patienten werden dann in Richtung des Therapeuten be-
wegt. Die Beine des Patienten ruhen auf den Oberschenkeln des Therapeuten.

12. Flexion im Liegen

Der Patient liegt in Riickenlage, beide Beine sind aufgestellt. Aus dieser Stellung
werden die Knie zur Brust gezogen, dabei werden die Knie mit den Handen um-
fasst, um so einen Uberdruck erzeugen zu kénnen. Die Technik sollte etwa 10 — 15
x intermittierend ausgefiihrt werden, wobei das Bewegungsausmal} kontinuierlich
gesteigert wird. Diese Technik darf bei einem Derangement erst angewandt wer-
den, sobald die Extension ohne Schmerz und Einschrankung mdoglich ist. Nach
einer Flexionstechnik sollte, um Rezidiven vorzubeugen, immer eine Extensions-
technik angewandt werden.

13. Flexion im Stand

Aus dem aufrechten Stand soll sich der Patient 10 — 15 x nach vorne beugen. Die-
se Ausgangsstellung erhoht die Belastung weiter.
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Selbst-Shiftkorrektur im Stand




116

Shiftkorrektur im Stand
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Muskel - Energie - Technik (M. E. T.)

Bei dieser von Dr. F. Mitchell beschriebenen Behandlungstechnik handelt es sich
um eine aspezifische Mobilisation bei facettdaren Bewegungseinschrankungen.

Hierbei kommt es weniger durch die mechanische Kraftentfaltung als vielmehr
aufgrund der dem Organismus Ubermittelten Information zu einer Selbstregulati-
on des Systems.

Als Hauptinformationstrager werden zum einen das Gelenk an sich, zum anderen
die muskularen Afferenzen genutzt.

Um keine gegensinnige Wirkung zu erzielen, darf bei dieser Technik keinerlei No-
zizeption entstehen, da sonst liber spinale und spinal - vegetative Reflexaktivita-
ten zu einer erhdhten orthosympathischen Aktivitat entsteht und somit keinerlei
Verbesserung der Gelenkfunktion zu erwarten ist.

Vorteil dieser Technik ist, dass die Kraft vom Patienten selbst und nicht vom
Therapeuten dosiert wird, so dass keine Traumatisierung zu erwarten ist.

Ausfiihrung:

1. Der Patient wird so gelagert, dass sein blockiertes Gelenk an das pathologische
Bewegungsende gebracht wird. Dabei sollten keine Schmerzen auftreten.

2. Aus dieser Position heraus lasst man den Patienten isometrisch in beide Rotati-
onsrichtungen anspannen. Der Patient soll dann entscheiden, welche Spannungs-
richtung fir ihn angenehmer war.

3. Nun lasst man den Patienten gegen den Widerstand des Therapeuten ca. 6
Sekunden lang in die zuvor ermittelte angenehmere Richtung anspannen. Danach
soll der Patient vollig entspannen und schlieflich aktiv in die Bewegungsein-
schrankung weiter bewegen. Dies darf nur schmerzfrei erfolgen. Der Therapeut
darf die Bewegung begleiten, sie aber nicht passiv ausfihren. Dieser Punkt wird 6
- 7 Mal wiederholt. AnschlieBend sollte eine neue Endstellung moglich sein.

4. Im nachsten Schritt wird der Patient aufgefordert in die vorher unangenehmere
Richtung anzuspannen, wenn dies schmerzfrei moglich ist. Auch hier betradgt die
Dauer der Anspannung ca. 6 Sekunden. Nach der Anspannung bewegt der Patient
erneut weiter in Richtung der Bewegungseinschrankung. Auch dieser Schritt wird
6 - 7 Mal ausgefihrt.

5. Aus der jetzt eingenommenen Endstellung soll der Patient wieder vorsichtig in
die Nullstellung zurlickgebracht werden. Dies erfolgt Gber einen Flihrungswider-
stand des Therapeuten. Man lasst den Patienten Stiick fiir Stlick in die Nullstellung
und wieder zurlick in die Einschrankungsrichtung ziehen, bis die Mittelstellung
erreicht wird.

6. Nach der Mobilisation durch die M.E.T. sollte eine gezielte Stabilisation erfol-
gen.
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Beachte:

Vor der M.E.T. sollten das blockierte Segment und die eingeschrankten Rich-
tungen genau festgelegt werden.

Der Patient wird exakt gelagert.

Der Patient arbeitet mit wenig Kraft.

Die Behandlung ist schmerzfreil !

Der Patient soll in den Pausen gut entspannen.

Die Behandlung soll langsam, weich und flieBend erfolgen.

Stabilisation

Die Stabilitat eines Gelenkes wird durch unterschiedliche Faktoren gewahrleistet.
Zunachst durch die knéchernen Strukturen, hier gibt es deutliche Unterschiede im
Aufbau einzelner Gelenke. Beispielsweise ist das Hiftgelenk deutlich durch die
Form seiner Artikulationspartner geschitzt (,,Nussgelenk”), wogegen das Kniege-
lenk keinerlei knocherne Stabilisation durch seine Gelenkpartner erfahrt.

Auch die kapsulo-ligamentaren Strukturen gewahrleisten die Stabilitat eines Ge-
lenkes. Hier sind es vor allen Dingen die kollagenen Fasern in der Membrana fib-
rosa, welche in ihrer Funktion von extra- und intrakapsuldr liegenden Ligamenten
unterstiitzt werden.

Die um das Gelenk liegenden Muskelmanschetten bilden den dritten Pfeiler der
Stabilisation des Gelenkes. Wahrend die beiden ersten Gruppen semi-passive
Stabilisatoren darstellen, wird die Muskulatur als aktiver Stabilisator bezeichnet.
Alle drei Faktoren bestimmen das rotatorische Gleitverhalten im Gelenk.

Wichtig ist das koordinative Zusammenspiel der einzelnen Komponenten. Aus
diesem Grund muss die arthro-kinematische Steuerung genauer betrachtet wer-
den. Den gréRten steuernden Einfluss auf dieses Zusammenspiel hat die Memb-
rana fibrosa der Gelenkkapsel, da sie die groRte Menge und Dichte an Proprio-
sensoren beherbergt.

Diese reagieren auf Druck- und Zugbelastungen (Druck provoziert tGber die Ver-
schiebung der SynovialflUssigkeit eine Spannungserhohung der Gelenkkapsel),
sowie auf Bewegung im Gelenk.

Die Informationen gelangen Uber afferente Fasern zum Hinterhornkomplex, wer-
den direkt auf das Vorderhorn umgeschaltet und rufen so Tonusanderungen der
Muskulatur hervor. Es muss bedacht werden, dass auf spinalem Niveau nicht nur
die Gelenkafferenz Einfluss auf den Reflextonus ausiibt, sondern jede Afferenz
dazu beitragt (z.B. Appendizitis mit brettharter Bauchmuskulatur). Kommt es zu
einer Stoérung in diesen Regelkreisen, kann das Gelenk nicht optimal funktionie-
ren.
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Bei normalem Bewegungsablauf sorgt die Muskulatur fiir die Stabilitdt im Gelenk.
So haben die ligamentaren Strukturen nur in Extremsituationen echte Haltearbeit
zu verrichten. Sie sind primar dazu bestimmt, eine Bewegung zu begleiten und zu
steuern (Kybernetik). Kommt es durch Traumatisierungen zu Verletzungen dieser
kapsulo-ligamentaren Strukturen, ist der koordinative Ablauf gestort, und es
kommt zu verlangsamten Reaktionen der Muskulatur, wodurch Gelenkinstabilita-
ten entstehen.

Aber nicht nur Verletzungen der Gelenkkapsel, sondern auch nervale Erkrankun-
gen konnen die diese Symptome hervorrufen. So treten beispielsweise auch bei
Verletzungen des N. obturatorius Afferenzstérungen im Bereich des hinteren me-
dialen Eckes der Kniegelenkskapsel und somit Instabilitdatszeichen auf.

Instabilitdten kdnnen auch bei Wurzelproblematiken auftreten. Ein typisches Bei-
spiel hierfir sind Patienten mit einer Symptomatik der Wurzel L5, die Gber standi-
ges Umknicken klagen, obwohl keine muskularen Ausfallserscheinungen zu finden
sind.

Die Therapie muss sich mit dem gesamten Komplex Arthron / Vertebron beschaf-
tigen. Ein Therapieziel muss die Vorbereitung der Muskulatur auf ihre Funktion
sein, daraus resultiert, dass der Patient ein muskuldres Aufbautraining durchfiih-
ren muss.

Der Muskel muss in jeder seiner Funktionen trainiert werden. Dazu gehoren stati-
sche Haltearbeit in allen Gelenkspositionen, sowie dynamisch konzentrische und
dynamisch exzentrische Kontraktionen.

Um eine ausreichende Stabilitdt zu erreichen, darf nicht nur die Ausdauer des
Muskels trainiert werden, sondern auch dessen Schnellkraft und Koordination.
Dieses Training sollte in jeder Ausgangsposition durchgefiihrt werden, insbeson-
dere in gelenkspezifischen und alltagsspezifischen Funktionen.

Steuerung der Muskulatur im motorischen System

Die Steuerung der motorischen Endplatten erfolgt (iber die im Vorderhorn befind-
lichen Motoneuronen. Man unterscheidet verschiedene Arten, die im Wesentli-
chen in ihrer GroRe und Leitgeschwindigkeit variieren.

Man findet Aal Neurone deren Aufgabe in der Innervation von phasischen Mus-
kelfasern liegt, diese haben eine Leitgeschwindigkeit von ca. 120 m/sec.

Aa2 Neurone innervieren die tonischen Muskelfasern, sie sind kleiner und leiten
mit ca. 80 — 100 m/sec. Die Intermedidrfasern werden durch AR Neuronen akti-
viert.

Die efferente Innervation der Muskelspindel erfolgt Giber A-Gamma-Motoneurone
mit einer Leitgeschwindigkeit von ca. 40 — 60 m/sec. lhre Aufgabe besteht in der
Regulation der Empfindlichkeit der intrafusalen Kernketten- (A-Gamma-2) und
Kernsackfasern (A-Gamma-1).
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Auf jedes dieser Motorneurone verschaltet eine grofle Anzahl von Synapsen
(6000-19000), die fir die Auslosung des Aktionspotentials verantwortlich sind.
Das Motorneuron unterscheidet mittels der benutzten Neurotransmitter und der
unterschiedlichen Rezeptoren (liber die stimulierende oder inhibierende Wirkung
des eintreffenden Impulses. Erreicht die Nervenzelle den kritischen Schwellen-
wert, so entsteht nach dem ,, Alles oder Nichts Prinzips“ ein Aktionspotential.

Auf das Motoneuron im Vorderhorn werden auf spinaler Ebene alle segmentalen
Afferenzen Uber Verschaltungen im Hinterhorn weitergeleitet. Eine Ausnahme
bildet der myostatische monosynaptische Eigenreflex tber Afferenzen der Mus-
kelspindel.

Die im Vorderhorn liegenden Renshaw-Zellen haben eine inhibierende Wirkung
auf das Motorneuron, Ihre Aktivierung erfolgt Gber das Motorneuron selbst.

Die von Orbelli beschriebene erhdhte motorische Aktivitdt nach Reizung des
Grenzstranges ist unter anderem auf den aktivierenden Einfluss direkter post-
gangliondrer sympathischer Innervation zurtickzufihren.

Neben den spinalen Verschaltungen finden sich Neuronenendigungen, die ihren
Ursprung in zentralen Arealen haben. Es handelt sich hierbei um pyramidale und
extrapyramidale Bahnen.

Das Cerebellum, als eine sehr wichtige Institution der motorischen Koordination,
sammelt alle afferenten Informationen und setzt sie zu einem Gesamtbild zu-
sammen. Es erhalt seine Informationen Uber die Lage und die Bewegung des Kor-
pers, bzw. Kopfes im Raum, aus den spinocerebelldren Bahnen und Uber die ver-
schiedenen Hirnnerven (vestibuldr, Sehen, Hoéren, Riechen, Schmecken).

Das Totalbild entscheidet {iber die Bewegungsablaufe. Nur die Vorstellung einer
Bewegung reicht schon aus, um eine Tonusdnderung in den gesamten Bewe-
gungsketten hervorzurufen. Dies zeigt das enge Zusammenspiel zwischen Cerebel-
lum und Neokortex.
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Arbeitsblatt Osteopathie
Beispiel

1

2. Cervix

3. Rectum

4. Spatium retropubicum
5. Spatium praevesicale
6
7
8
9

. Spatium pararectale
. Spatium rectovaginale
. Spatium praesacrale
. Spatium vesicovaginale
10. M. obturatorius internus
11. Lig. vesicocervicale
12. Lig. cardinale uteri
13. Lig. sacrouterinum
14. Lig. sacrouterinum tiefe Fasern
15. Lig. sacrospinale




