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Information für Patienten über

+ ���die Ursache von Schmerzen in Kreuz und Bein 

+ ���die Entstehung von Gefühlsstörungen und Muskelschwäche  
in den Beinen 

+ ���die Behandlungsmöglichkeiten (konservativ und operativ)  
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Als Zentrum für Wirbelsäulenchirurgie bie-
ten wir Ihnen das komplette Spektrum der 
Wirbelsäulendiagnostik, der operativen, in-
terventionellen und konservativen Therapie, 
sowie umfassende Nachbehandlungen an.

Dies erfolgt in einem engen interdisziplinä-
ren Dialog und Zusammenarbeit im Rah-
men unseres muskuloskelettalen Zentrums 
mit der orthopädischen Abteilung und der 
schmerztherapeutischen Abteilung zusam-
men, um individuell für Sie den bestgeeigne-
ten Behandlungsweg zu finden.

Neben der Klinikzertifizierung durch die 
Deutsche Wirbelsäulengesellschaft (DWG) 
sind die verantwortlichen Operateure zu-
sätzlich mit dem Master Zertifikat der DWG 
ausgezeichnet.

Auf diese Weise möchten wir eine kompe-
tente und kontinuierliche Betreuung unserer 
Patienten über den gesamten Behandlungs-
verlauf, vom ambulanten Beratungsgespräch 
über die Operation bis zur postoperativen 
Nachsorge, gewährleisten.

Liebe Patientin, lieber Patient,

Prof. Dr. Frank Floeth
Chefarzt Wirbelsäulenchirurgie

Dr. Angelika Hübner 
Oberärztin Wirbelsäulenchirurgie

Dr. Sascha Rhee
Chefarzt Wirbelsäulenchirurgie
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Die Entstehung von Symptomen: Schmerzen und Ausfälle 

1. Kreuzschmerzen 

Sie entstehen hauptsächlich durch die Dege-
neration der Bandscheiben im vorderen Be-
reich der Wirbelsäule (bauchwärts) und der 
kleinen Wirbelgelenke im hinteren Bereich 
der Wirbelsäule (rückenwärts). 

Durch die oben beschriebenen Alterungspro-
zesse mit zunehmendem Höhenverlust der 
Bandscheiben kommt es zu einer Störung 
der Statik der Lendenwirbelsäule (LWS) mit 
Steilstellung und aufgehobener Schwingung 
(Lordose) der Wirbelsäule. Der Höhenverlust 
der vorderen Wirbelsäulenanteile bewirkt 
eine zusätzliche Druckbelastung auf die 
kleinen Wirbelgelenke in den hinteren Berei-
chen. Die Folge ist ein beschleunigter Abrieb 
des Knorpels (Facettenarthrose). Dies führt 
zu lokalen Kreuzschmerzen, die ins Becken 

und den Oberschenkel ausstrahlen können. 
Die Steilstellung der LWS bedingt eine ver-
mehrte Muskelarbeit um den Oberkörper im 
Stehen gerade zu halten. Dadurch wird die 
Muskulatur chronisch überlastet und trägt 
so zusätzlich zu Kreuzschmerzen bei. Es be-
steht wie bei allen degenerativ veränderten 
Gelenken auch im Rücken ein typischer „An-
laufschmerz“, der nach Ruhephasen (mor-
gens nach dem Aufstehen oder nach län-
gerem Sitzen) zunächst besonders stark ist. 
Unter Belastung kommt es schmerzbedingt 
zu einer Verkürzung der Gehstrecke mit dem 
typischen Gefühl eines „Durchbrechschmer-
zes“. Die körperliche Belastung und Mobilität 
ist reduziert, der Schlaf ständig gestört und 
eine normale Arbeitsfähigkeit kann unmög-
lich werden.

Sie entstehen durch Druck auf eine Nerven-
wurzel seitlich im Wirbelkanal oder durch 
zentrale Einschnürungen des Spinalkanals. 

Die MRT-Bilder unten auf Seite 6 zeigen einen 
großen Bandscheibenvorfall (rote Pfeile), 
der den Spinalkanal einengt und auf die 
Beinnerven drückt.

Das Knorpelgewebe der Bandscheiben (Vor-
fälle) oder knöcherne Sporne (Osteophyten) 
führen also zu Irritationen an den Nerven-
wurzeln, indem sie diese verlagern oder 
quetschen. Dieser mechanische Druck auf 
die Nervenwurzel leitet die Schmerzen in 

das Versorgungsgebiet des Nerven, also in 
die Beine weiter (zum Beispiel eine Lumboi-
schialgie). Gleichzeitig können auch Rücken-
schmerzen (Lumbago) vorliegen, die aber nur 
indirekt etwas mit dem Bandscheibenvorfall 
oder dem engen Nervenkanal zu tun haben. 
Sie kommen vom begleitenden „Verschleiß“ 
im Rücken.

2. Beinschmerzen ohne/mit neurologischen Ausfällen 
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Wenn der Druck auf den Nerven sehr groß 
ist, können zusätzlich neurologische Aus-
fälle auftreten. Typischerweise zeigen sich 
Gefühlsstörungen mit Kribbelparästhesien, 
Taubheitsgefühlen und Muskelschwächen 
bis hin zu Lähmungen im betroffenen Bein.

Bei einem Bandscheibenvorfall (NPP), ent-
stehen die Symptome in der Regel plötzlich. 
Häufig kann sich eine betroffene Person 
noch an den genauen Moment erinnern, als 
die Schmerzen im Bein begonnen haben. 
Eine vorherige Phase mit starken lokalen 

Ein Bandscheibenvorfall, der nach oben in den 
Spinalkanal umgeschlagen ist (rote Pfeile).

Rückenschmerzen wird ebenfalls häufig 
beschrieben. Bei großem Druck auf den be-
troffenen Nerv kommt es hier schnell zu 
neurologischen Störungen, die mit den oben 
genannten Gefühlsstörungen bis hin zu Läh-
mungserscheinungen einher gehen können. 
Sehr große Vorfälle (Massenvorfall) beein-
trächtigen sogar die Blasen- Darmfunktion 
und führen zu sexuellen Funktionsstörun-
gen wie Erektionsstörungen oder Taubheit 
im Schambereich. Sie sind jedoch zum Glück 
extrem selten. 

2. Beinschmerzen ohne/mit neurologischen Ausfällen
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Während also ein Bandscheibenvorfall meist 
zu einem plötzlichen (akuten) Auftreten von 
Beschwerden führt, kommt es beim Anbau 
von knöchernen Spornen (Osteophyten) an 
den Wirbelkörpern zu einer langsamen Ein- 
engung und damit zu eher schleichend auf-
tretenden und sich immer weiter verschlech-
ternden (chronischen) Beschwerden.

Im Röntgen-Bild (Seitaufnahme, linkes Bild, 
Seite 7) können die speziellen Veränderun-
gen einer knöchernen Einengung eines Ner-
venaustrittskanals allenfalls erahnt werden 

(blauer Pfeil). Das Computertomogramm 
(CT) zeigt im mittleren Bild auf Seite 7 eine 
hochgradige Einengung eines Nervenaus-
trittslochs (roter Pfeil) durch das Anwachsen 
von knöchernen Spornen mit entsprechen-
dem Druck auf die dort austretende Nerven-
wurzel. In den angrenzenden Etagen und der 
Gegenseite zeigen sich normale Verhältnisse 
mit einer breiten Passage (grüne Pfeile) in 
den Austrittskanälen der Nervenwurzel. Im 
Bild ganz rechts auf Seite 7 wird im CT das 
ausreichend weite Nervenaustrittsloch der 
Gegenseite abgebildet (grüner Pfeil).

2. Beinschmerzen ohne/mit neurologischen Ausfällen

Röntgen der Lendenwirbel-
säule seitlich 

CT mit Darstellung der 
Nerven-Austrittskanäle rechts 

CT mit Darstellung der 
Nerven-Austrittskanäle links
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Sie entstehen durch Druck auf das Nerven-
bündel (Cauda equina) mittig im Wirbelkanal. 
Durch breitbasige Bandscheibenverlagerun-
gen, Wucherungen von Fasergewebe (Gelbes 
Band) und den Anbau knöcherner Sporne an 
den Wirbelkörpern und - gelenken, kann es 
zu einer zentralen Einengung des Wirbelka-
nals (Spinalkanalstenose) kommen. Häufig 
liegen die Ursachen in einer Kombination 
aus allen drei Faktoren. 

In den MRT Bildern sieht man die Ein-
schnürung der Nervenfasern in der Etage 
LWK 3/4 (rote Pfeile). Die Nerven werden auf 
Höhe der Enge fixiert. Ein indirektes Zeichen 
dafür ist die Verquirlung der Fasern darüber 
(rechtes Bild, blaue Pfeile). 

Die Kompression der Nerven zeigt sich für 
den Patienten durch eine schleichend abneh-

3. Claudicatio spinalis: Gangunsicherheit, neurologische Symptome und    
    Schmerzen in beiden Beinen 

mende Gehstrecke (Claudicatio spinalis). Sie 
geht einher mit Schwächegefühlen in den 
Beinen, gehstreckenabhängigen Schmerzen, 
Kribbeln und Taubheit. Insgesamt ein sehr 
vielfältiges Beschwerdebild das sich bei je-
dem Patienten etwas anders darstellt und 
mal das eine, dann das andere Symptom im 
Vordergrund steht. Allen ist jedoch gemein, 
dass die Gehstrecke langsam abnimmt und 
erst Besserung eintritt, wenn man stehen 
bleibt oder sich vornüber beugt. Fahrradfah-
ren ist im Allgemeinen weiterhin gut mög-
lich, ohne dass Symptome in den Beinen 
auftreten. 

Schwerwiegende Symptome wie Lähmun-
gen, Störungen der Blasen- und Darmkon-
trolle und sexuelle Funktionsverluste bei 
Mann und Frau sind sehr selten und entste-
hen mit wenigen Ausnahmen nicht plötzlich.
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Die Behandlung bei Bandscheibenvorfällen und 
Wirbelkanaleinengungen an der Lendenwirbelsäule

Konservative Behandlung

Bei einer reinen Schmerzsymptomatik mit 
leichten Kribbelgefühlen wird im Allgemei-
nen zunächst eine konservative Behandlung 
über 6-8 Wochen empfohlen. Die Selbsthei-
lung kann bei frischen, weichen Band-
scheibenvorfällen durch Wasserverlust und 
Einschrumpfung erfolgen. Dies braucht aller-
dings einige Wochen bis Monate Zeit. Das Ziel 
der konservativen Therapie ist die Besserung 
des Schmerzbildes, so dass der Patient im 
Alltag wieder normal belastbar und arbeits-
fähig wird. Die Möglichkeiten der konserva-
tiven Behandlung sind sehr vielfältig und 
wirken bei jedem Patienten unterschiedlich 
gut. Die gezielte CT- oder Röntgengesteuerte 
Spritzentherapie ist ein wichtiger Bestandteil 
der konservativen Maßnahmen und hilft, ge-
rade in den Akutphasen der Krankheit, eine 
schnelle Besserung der Schmerzen zu errei-
chen. 

Gelingt eine zufriedenstellende Linderung 
der Beschwerden, ist natürlich keine Opera-
tion notwendig. Nur weil ein Bandscheiben-
vorfall vorliegt, muss also noch lange nicht 
operiert werden.

Am Beispiel der hier gezeigten Kernspin-Bil-
der sieht man, dass sich Bandscheibenvorfäl-
le zurückbilden können: Das linke Bild zeigt 
einen großen Bandscheibenvorfall roter 
Pfeil). 5 Monate später ist er im Kontrollbild 
verschwunden. 

Klingen die Schmerzen nicht zur Zufrieden-
heit ab oder bestehen neurologische Ausfälle 
und die Bildgebung zeigt einen die Beschwer-
den erklärenden Befund (z.B. Nachweis eines 
passenden Bandscheibenvorfalles im MRT), 
ist die Situation neu zu bewerten. Dann kann 
eine operative Lösung notwendig werden.
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Indikationen zur operativen Behandlung

1. Bei einem reinen Schmerzsyndrom mit hohem subjektiven Leidens-
druck, welches nach 6-8 Wochen konservativer Behandlung (einschließ-
lich radiologisch-gesteuerter Spritzentherapie) nicht abgeklungen ist, 
empfehlen wir eine Operation. Wenn man sehr lange wartet und die 
Schmerzen monatelang bestehen, kann es durch Veränderungen im Ner-
vensystem selbst und im Schmerzzentrum des Gehirns zur Entwicklung 
eines chronischen Schmerzsyndroms kommen. Die Schmerzen bekom-
men dann oft einen brennenden Charakter und sind schließlich weder 
operativ noch medikamentös günstig zu beeinflussen. Um das zu verhin-
dern, kann eine Operation notwendig werden. 

Bei isolierten Rückenschmerzen ist die Entscheidung zur Operation sehr 
viel zurückhaltender zu stellen. Da die Gefahr einer Chronifizierung der 
Schmerzen hier nicht so hoch ist, kann deutlich länger konservativ be-
handelt werden.

2. Patienten mit Taubheitsgefühlen und einer Muskelschwäche (Läh-
mung) an den Beinen oder Füßen raten wir eher zu einer Operation, denn 
solche Ausfälle signalisieren eine Schädigung des Nervs durch den star-
ken Druck. Bestehen diese Ausfälle länger, kann es zu einer bleibenden 
Schädigung des Nervs kommen und eine Erholung der Ausfälle ist dann 
trotz Operation häufig nicht mehr möglich.

3. Eine zunehmende Verkürzung der Gehstrecke, schmerzhafte Aus-
strahlung in die Beine und Taubheit können bei einer Enge im Nervenka-
nal (Spinalkanalstenose) eine Operation notwendig machen. Auch hier 
sind das Ausschöpfen der konservativen Maßnahmen und der individu-
elle Leidensdruck die wichtigsten Parameter, die eine Entscheidung zur 
operativen Befreiung des Nervenkanals beeinflussen.

4. Bei sehr großen Bandscheibenvorfällen, die mit Taubheit im Scham-
bereich (Reithosenanästhesie), Störungen der Blasen- und Darmkontrol-
le sowie sexuellen Funktionsverlusten bei Mann und Frau einhergehen, 
handelt es sich um einen sehr seltenen aber schwerwiegenden Notfall, 
der sofort behandelt werden muss. Die aufgetretenen Ausfälle erholen 
sich oft nur sehr zögerlich und manchmal gar nicht. Eine schnelle Dia-
gnostik mittels Kernspintomogramm (MRT) und eine zügige operative 
Behandlung bei entsprechendem Bildbefund sind hier entscheidend.
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Kontakt und Sprechstunden

Lena Münnich
Sekretariat
T 02152 142-502
F 02152 142-322
chirurgie-kem@artemed.de 

Indikationssprechstunde Wirbelsäulenchirurgie

Mo, 09.00 -12.00 Uhr und 13.00 -14.30 Uhr
Dr. Sascha Rhee

Di, 09.00 -12.00 Uhr und 13.00 -14.30 Uhr
Dr. Angelika Hübner

Mi, 09.00 - 12.00 Uhr
Sahra Ostertag

Do, 09.00 – 12.00 Uhr

Halswirbelsäulen-Spezialsprechstunde

Fr, 09.00 - 12.00 Uhr und 13.00 - 14.30 Uhr
Prof. Dr. Frank Floeth



Hospital zum Heiligen Geist
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Düsseldorf
Von-Broichhausen-Allee 1
47906 Kempen

T 02152 142-0
F 02152 142-444
info@krankenhaus-kempen.de

www.krankenhaus-kempen.de




