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Geleitwort

Es ist dem bewährten Autorenteam Jerosch und Heisel wieder einmal gelungen, mit dem 
lumbalen Facettengelenk ein Thema aufzugreifen und systematisch zu bearbeiten, das von der 
Sache her, aber auch berufspolitisch von großer Bedeutung ist. Alle, die von sog. einfachen 
oder unspezifischen Kreuzschmerzen reden, die sich nicht erklären lassen und nur multimo-
dal interdisziplinär zu behandeln sind, sollten dieses Buch lesen. Es enthält alle anatomischen 
und neurophysiologischen Grundlagen mit einer genauen Beschreibung der Krankheitsbil-
der, die von den lumbalen Wirbelgelenken und deren Umgebung ausgehen. Die zuständigen 
Fachbereiche Neuroanatomie (Faustmann), konservative Orthopädie (Heisel), orthopädische 
Chirurgie (Jerosch) und Neurochirurgie (Schippers) sind kompetent vertreten. Besonders 
hervorzuheben ist die Darstellung der verschiedenen konservativen und operativen Behand-
lungsmethoden beim Facettensyndrom. Die therapeutischen Ansätze ergeben sich aus der 
differenzierten Schmerzdiagnostik mit genauen klinischen und bildgebenden Untersuchungs-
befunden, wobei der probatorischen Infiltration und der manualmedizinischen Untersuchung 
zur Ermittlung des Schmerzausgangspunktes eine besondere Bedeutung zukommt. Das Buch, 
mit seinem hohen Informationswert, ist nicht nur Orthopäden, sondern auch allen Ärzten 
anderer Fachrichtungen zu empfehlen, die Kreuzschmerzen behandeln, aber nicht wissen, 
woher diese kommen. 

Prof. Dr. med. J. Krämer
Orthopädische Universitätsklinik Bochum
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Das lumbale Facettengelenk konkurriert als Schmerzursache bei degenerationsbedingtem 
tiefem Rückenschmerz seit Beginn der Wirbelsäulenforschung ganz wesentlich mit der Band-
scheibe. Nach den Berichten von Mixter und Barr fokussierte sich die Sicht des ärztlichen 
Therapeuten fast ausschließlich auf die Bandscheibenstrukturen der Lendenwirbelsäule. In 
den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts wuchs dann zunehmend das Interesse 
auch am Facettengelenk. Es wurden inbesondere minimal invasive Verfahren in Form der per-
kutanen Facettendenervation inauguriert und intensiv klinisch erforscht. Die theoretischen 
neurophysiologischen Grundlagen hierzu wurden nur in einigen wenigen Basisarbeiten ver-
öffentlicht. Die Euphorie der Kliniker reduzierte sich Anfang der 90er Jahre jedoch deutlich, 
als sorgfältige klinische Studien zeigten, dass die ursprünglich publizierten Erfolgsraten dieser 
Behandlungsmethode keinen dauerhaften Bestand zeitigten. Aus operativer Sicht wandte man 
sich daher vermehrt den Fusionsoperationen zu, um das Problem hier möglichst »endgültig« 
zu lösen. Auch hier blieben die Fehlschläge jedoch nicht lange aus. Leider gibt es nach wie vor 
nur wenige Studien, welche die Effektivität einer Fusion – in welcher Technik auch immer 
– beim chronischen tiefen Rückenschmerz belegen können.

Aus diesem Grund, aber auch wegen des gesundheitspolitischen Willens der letzten Jahre, 
die ambulanten Interventionen zu stärken, wuchs das Interesse wieder, am Facettengelenk mi-
nimal invasiv tätig werden zu können. Verschiedene Firmen haben diesen Trend aufgegriffen 
und bieten modernere Geräte an, mit denen sich eine perkutane Facettendenervation durch-
führen lässt. Instruktionskurse – beispielsweise von der IGOST organisiert, auf denen diese 
Techniken erlernt werden können – sind oft lange im Voraus ausgebucht. Aktuelle Literatur zu 
diesem Thema ist jedoch nicht nur im deutschen Sprachraum kaum vorhanden. 

Unsere Zielsetzung war es deshalb, das gegenwärtige Wissen zum lumbalen Facettengelenk 
zusammenzutragen. Hierbei flossen eigene weitreichende Erfahrungen zu diesem Thema mit 
ein; zusätzlich wurden wesentliche Gesichtspunkte aus neuroanatomischer (Pedro Michael 
Faustmann) und neurochirurgischer Sicht (Norbert Schippers) mit eingebunden.

Jörg Jerosch, Neuss
Jürgen Heisel, Bad Urach

Vorwort
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1.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Beschwerden im Bereich der Wirbelsäule stellen ein Hauptproblem im 
Bereich des Haltungs- und Bewegungsapparates dar. So waren im Jahre 
1990 von 100 Versicherten 35 wegen Muskel- und Skeletterkrankungen 
arbeitsunfähig, davon mehr als die Hälfte wegen Rückenleiden. Die durch-
schnittliche Dauer der  Arbeitsunfähigkeit betrug in diesen Fällen 22 Tage. 
Demoskopische Studien belegen eine jährliche Prävalenz lumbaler Rücken-
schmerzen zwischen 2 % und 5 %, die Inzidenz liegt bei 80 % (Nachemson 
1985). Über den exakten Ursprung lumbaler Rückenschmerzen und deren 
genaue Ursache gibt es bis zum heutigen Tag noch keine allgemeingültigen 
Vorstellungen (Nachemson 1985, Mooney 1987b). In zunehmendem Maße 
werden jedoch die ätiologischen Faktoren für lang anhaltende Rücken-
schmerzen aufgedeckt. Neben anatomisch-pathologischen Gründen spielen 
auch psychologische und soziale Faktoren eine wichtige Rolle (Nachemson 
1985, Haddad 1987, Steffen 1991). Als Ausgangspunkt für lokale lumbale 
Rückenschmerzen werden in erster Linie Strukturen des Bewegungsseg-
mentes (Bandscheibe, Facetten- oder Wirbelgelenke, ligamentäre Verbin-
dungen, Muskeln) angesehen (Nachemson 1985, Steffen et al. 1991). Die 
Wirbelgelenke der LWS sind fortwährend verschiedensten Kräften ausge-
setzt, eine axiale Überbeanspruchung besonders der Bandscheiben bewirkt 
Veränderungen der gesamten Einheit (Farfan et al. 1981, Nachemson 1985, 
Steffen et al. 1991). Für eine erfolgreiche Behandlung von Rückenschmerzen 
im Lumbalbereich muss die Therapie direkt auf die schmerzauslösenden 
Strukturen ausgerichtet sein (Oudenhoven 1979, Mooney 1987, Bernard 
et al. 1987). Dafür ist eine exakte Diagnosefindung erforderlich; sie ist aber 
häufig schwierig (Oudenhoven 1979, Mooney 1987).

Schmerzen radikulären Ursprungs mit typischen  neurologischen 
Symptomen lassen sich in den meisten Fällen adäquat diagnostizieren mit 
Hilfe einer:
▬ exakten Anamnese,
▬ detaillierten körperlichen Untersuchung und
▬ Anzahl apparativer Methoden.

Dagegen existieren für Patienten mit therapieresistenten Lumbalgien ohne 
neurologische Auffälligkeiten keine geeigneten selektierenden Untersu-
chungskriterien (Park 1980, Schulitz u. Lenz 1984, Steffen et al. 1991).

Die diagnostische Abgrenzung akuter von  chronischen Rücken-
schmerzen einerseits und die Ursachenfeststellung lumbalgieformer 
Beschwerden andererseits ist bis heute in vielen Fällen aufgrund fehlender 
radiologischer (Long et al. 1988) oder anderer Diagnosekriterien (Park 
1980, Jackson et al. 1988) nicht möglich (Schulitz u. Lenz 1984, Hedtmann 
et al. 1985, Nachemson 1985). Oft lassen sich nur unspezifische arthroti-
sche Veränderungen und Asymmetrien an den Wirbelgelenken feststellen, 
die allerdings auch bei schmerzfreien Individuen gefunden werden können 
(Mooney u. Robertson 1976, Destouet et al. 1982). Ausstrahlende Schmer-
zen ohne Zeichen radikulärer Beteiligung, die nicht sicher bestimmten 
anatomischen Strukturen zugeordnet werden können (Hirsch et al. 1963, 
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Mooney u. Robertson 1976), werden pseudoradikulär oder »übertragen« 
genannt (Schulitz u. Lenz 1984). Viele Autoren gehen davon aus, dass diese 
im radikulären Versorgungsgebiet auftretenden Beschwerdebilder durch 
pathologische Prozesse im Bereich der gut innervierten Facetten- oder 
Wirbelgelenkskapseln zumindest mitverursacht werden. Die Frage, wo 
Schmerzen verspürt werden, wenn sie vom Innervationsgebiet der Facet-
tengelenke ausgehen, ist ebenfalls nicht geklärt (McCall et al. 1979).

Über Bedeutung und Häufigkeit der  Facettenbeteiligung bei Rücken-
schmerzen finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben. Ray 
(1982) geht davon aus, dass Rückenschmerzen in erster Linie von den klei-
nen Wirbelgelenken ausgelöst würden (»mechanical low-back pain«). Auch 
bei dem größten Teil der Patienten mit typischer diskogener Symptomatik 
und Spinalkanalstenose ohne neurologische Dysfunktionen oder Defizite 
haben die Schmerzen nach seiner Meinung ihren Ursprung in den Facet-
tengelenken. Shealy (1976) gab an, dass 79 % seiner Patienten mit chroni-
schen Rückenschmerzen eine Mitbeteiligung von einem oder mehreren 
Facettengelenken aufwiesen. Im selben Patientengut fand er nur einen 
Anteil von 1 %, bei denen die Rückenschmerzen von der Bandscheibe 
ausgingen, aber einen Anteil von 20 %, bei denen das Iliosakralgelenk der 
Auslöser war. Andere Untersucher konnten diese Erhebungen bestätigen. 
Viele Fakten weisen auf eine Kombination von Facettenbeschwerden mit 
 Bandscheibenvorfällen hin (King u. Lagger 1976, Fidler 1981, Sluijter u. 
Mehta 1981, Ray 1982) – und damit auf eine Störung des gesamten Bewe-
gungssegmentes – oder auf eine Spinalkanalstenose (Abel 1977, Bogduk 
1980a, Ray 1982, Schellinger et al. 1987). 

Operationsverfahren wie  Nukleotomien oder  stabilisierende Wirbel-
säuleneingriffe haben bei einem hohen Prozentsatz der Patienten langfris-
tig nicht zu den gewünschten subjektiven Ergebnissen geführt. Nach einer 
Literaturübersicht von Spangfort (1972) führten Bandscheibenoperationen 
zwischen 1951 und 1970 nur in knapp 50 % der Fälle zu einer völligen 
Schmerzfreiheit. Krähe u. Zielke (1986) fanden bei 210 Patienten mit 
Stabilisierung des lumbosakralen Abschnittes durch eine distrahierende 
posterolaterale Spondylodese nach anfänglich nahezu kompletter Schmerz-
freiheit ein Wiederauftreten der Beschwerden in 63,3 % der Fälle zu einem 
späteren Zeitpunkt. Aufgrund dieser eher unbefriedigenden Langzeitthera-
pie-Erfolge vertraten einige Autoren die Ansicht, man habe möglicherweise 
– fehlgeleitet durch die Schmerzsymptomatik – jahrelang die falschen 
Strukturen behandelt (Hildebrand u. Weyland 1987). Aufgrund dieser 
diagnostisch unklaren und therapeutisch unbefriedigenden Situation spre-
chen sich einige Autoren für die bevorzugte Anwendung weniger invasiver 
Methoden aus (Pawl 1974).

! Wichtig
Mit den lokalen Maßnahmen an den Facettengelenken (konservative 
Therapie,  Facetteninfiltrationen, perkutane Thermo-/Kryokoagulation oder 
-denervation) verfügt man heute über wenig traumatisierende Behand-
lungsmethoden bei übertragenen Schmerzen mit Ursprung aus dem 
Bereich der kleinen Wirbelgelenke.

1.1 · Allgemeine Vorbemerkungen
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Die Behandlung eines Facettensyndroms, oder allgemeiner eines »Syn-
droms des R. medialis des lumbalen Ramus dorsalis«, mit Methoden gerin-
ger invasiver Potenz kann vor einer schwereren Operation bewahren (Bog-
duk 1980b). Aus einem publizierten Briefwechsel zwischen H.A. Wilkinson 
(1989) und D.M. Long über das  »failed back surgery«-Syndrom lässt sich 
entnehmen, dass das Facettensyndrom oder schmerzvolle Arthralgien, 
hervorgerufen durch Bandscheibendegenerationen, immer noch schwierig 
zu diagnostizieren seien und infolgedessen eine konventionelle Operation 
zu schnell erwogen werde.

1.2  Inzidenz degenerativer LWS Beschwerden

 Degenerative Erkrankungen der Wirbelsäule zählen zu den Volkskrankheiten. 
Rückenschmerzen aufgrund degenerativer Veränderungen stehen bezüglich 
der Ursache und auch der Lokalisation an der Spitze der täglich in Deutsch-
land durchgeführten Schmerztherapien. Basisdaten des Bundesverbandes 
der pharmazeutischen Industrie aus den Jahren 1983/1984 zeigen, dass der 
Umsatz an Analgetika und Antirheumatika 1982 zusammen 781,8 Mill. DM 
betrug. Hierbei handelte es sich im Vergleich zum Jahre 1971 um eine Stei-
gerung von 130 % (Grönemeyer u. Seibel 1989). Von diesen Aufwendungen 
entfallen schätzungsweise 30–40 % auf die Therapie von Rückenschmerzen.

Die Häufigkeit von Kreuzschmerzen bei 30- bis 60-Jährigen betrug 
1983 (Biering-Sorensen 1983):
▬ bei Frauen 82–83 %,
▬ bei Männern 68–70 %

Ein Zusammenhang mit einer beruflichen Exposition bestand bei 52–60 % 
(Biering-Sorensen 1983). Nur 50 % der Patienten, die länger als 6 Monate 
mit Rückenschmerzen erkrankt waren, konnten wieder in den Arbeitspro-
zess reintegriert werden.

! Wichtig
Die Kosten für die vorzeitige Berentung liegen über den Therapiekosten.

60 % aller  Invaliditätsanträge und der allergrößte Anteil aller Voranträge 
werden wegen rezidivierender und therapieresistenter Rückenschmerzen 
gestellt (Mau 1982).

Nach statistischen Angaben der Allgemeinen Ortskrankenkassen führ-
ten schmerzhafte Wirbelsäulensyndrome 1981 in 700.000 Fällen zum Aus-
fall von 13 Millionen Arbeitstagen (Grönemeyer u. Seibel 1989). Allein 
die Kosten für kurative und rehabilitative Maßnahmen bei chronischen 
Rückenschmerzen und besonders zur Behandlung von Schmerzen der unte-
ren Rumpfwirbelsäule belasten den Gesundheits- und Sozialetat enorm. In 
Großbritannien werden jährlich € 120 Millionen (pro Kopf € 2,10) und 
in den Vereinigten Staaten € 1,2 Milliarden (pro Kopf € 5,50) nur für die 
Behandlung der tiefen Rückenschmerzen (»low back pain«) aufgewendet.

Leider liegen zur Zeit keine umfassenden epidemiologischen Daten für 
die Bundesrepublik Deutschland vor. Der Bundesverband der Betriebskran-
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kenkassen weist in der Statistik für das Jahr 1990 Rückenerkrankungen als 
die mit Abstand führende Ursache für den  Ausfall an Arbeitstagen an:
▬  Degenerative Rückenerkrankungen 17,3 %,
▬ Verletzungen 14,2 %,
▬ Grippe und Erkältungskrankheiten  9,9 %,
▬ Magen-und Darmerkrankungen  6,5 %.

Die effektive Therapie von Rückenschmerzen mit Wiederherstellung der 
vollen Funktionsfähigkeit der Rumpfwirbelsäule ist nicht nur eine große 
medizinische, sondern auch eine volkswirtschaftliche Herausforderung.

Aus Quellen des statistischen Bundesamtes, der Krankenkassen und 
der Rentenversicherungen ist Folgendes zu entnehmen:

! Wichtig
Zur Zeit leiden mehr als 30 Millionen Menschen in Deutschland gelegent-
lich oder häufiger an Rückenschmerzen.
▬ Rückenschmerzen sind zur Zeit nach wie vor der häufigste Grund für 

Krankschreibungen.
▬ Über 300.000 Menschen werden jährlich wegen Rückenschmerzen 

stationär behandelt.
▬ Jedes Jahr müssen rund 56.000 Beschäftigte aufgrund von Problemen 

mit ihrem Rücken in den vorzeitigen Ruhestand gehen.
▬ Im Jahr 2002 haben Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems in 

Deutschland Kosten von 25 Milliarden Euro verursacht.

1.3  Historischer Hintergrund

Goldthwait lenkte erstmals 1911 die Aufmerksamkeit auf die Wirbelgelen-
ke als Ursprungsort für  Lumbago und  Ischiasschmerzen. Er schloss aus 
einer Einzelfallbeobachtung, dass posteriore Bandscheibenvorfälle vielfach 
für derartige Beschwerdebilder verantwortlich seien. Putti zeigte 1927, dass 
osteoarthritische Veränderungen der lumbalen Facettengelenke in allen 
Fällen der über 40-Jährigen seiner 75 Leichensektionen vorkamen. Der 
Begriff »Facettensyndrom« wurde schließlich 1933 von Ghormley einge-
führt. Nach damaliger Auffassung waren Rückenschmerzen im Bereich der 
unteren Rumpfwirbelsäule auf Nervenwurzelkompressionen als pathologi-
sches Resultat einer hypertrophischen Arthritis der kleinen hinteren Wir-
belgelenke zurückzuführen (Goldwaith 1911, Putti 1927, Ghormley 1933).

Badgeley (1941) und Sinclair et al. (1948) weisen auf die Bedeutung 
der Facettengelenke für Rücken- und Beinschmerzen hin. Nach Badge-
leys (1941) Auffassung sind 80 % der Rückenbeschwerden oder ischial-
gieforme Schmerzen auf übertragene Irritationen und nicht auf eine echte 
radikuläre Beteiligung zurückzuführen. Durch diese Beobachtung und 
die erfolgreiche Behandlung von Bandscheibenvorfällen durch Mixter u. 
Barr (1934) wurde die allgemeine Aufmerksamkeit auf die Bandscheiben 
gelenkt. Die Bedeutung der Facettengelenke für die Schmerzgenese rückte 
zu diesem Zeitpunkt mehr in den Hintergrund.

1.3 · Historischer Hintergrund
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Erst Mitte der 50er Jahre richtete sich der Blick wieder auf die lum-
balen Facettengelenke, die lokalen Ligamente und Muskelgruppen als 
Ursprungsort für eine akute und/oder  chronische Schmerzauslösung, 
als Harris u. McNab (1954) sowie McRae (1955) degenerative Verände-
rungen der Wirbelbogengelenke als Folge von Bandscheibenverschleiß 
und -schrumpfung für das Aufkommen pseudoradikulärer Beschwerde-
bilder verantwortlich machten. Die Untersuchungen von Pederson et al. 
(1956) boten hierfür die erforderliche neuroanatomische Grundlage. Zu 
dieser veränderten Betrachtungsweise hatte beigetragen, dass sich durch 
Anästhetikainjektionen in Ligamente und Muskeln eine deutliche Sym-
ptomreduktion einstellte, anderereits durch Injektion einer hypertonen 
Kochsalzlösung in die gleichen Strukturen pathognomonische klinische 
Beschwerdebilder ausgelöst werden konnten (Steindler et al. 1938, Kellgren 
1939, Inman u. Saunders 1944, Steindler 1948, Inman 1952, Feinstein et 
al. 1954). Hirsch et al. (1963) nutzten die von hypertoner Kochsalzlösung 
ausgehende bekannte schmerzauslösende Wirkung zu Schmerzreproduk-
tionsanalysen, indem sie erstmals  Facetteninjektionen durchführten und 
damit die bis dahin mutmaßliche Schmerzpotenz der lumbalen Wirbelbo-
gengelenke nachwiesen. Aufsehen erregte 1971 die Publikation von Rees. 
Er berichtet über Behandlungserfolge von 99,8 % bei 2.000 Patienten mit 
Rückenschmerzen, die er seit 1960 mit seiner multiplen bilateralen per-
kutanen Rhizolyse erzielt haben wollte. In diesem Zusammenhang ist die 
Veröffentlichung von Spangforts (1972) Untersuchungen ein Jahr später 
hervorzuheben. Er fand bei Nachuntersuchungen von 2.500 Patienten nach 
lumbaler Bandscheibenoperation folgende Ergebnisse:
▬ komplette Schmerzfreiheit 60 %,
▬  Ischialgien waren vollständig verschwunden 77 %,
▬ Ischialgien waren zum Teil verschwunden 18 %,
▬ verbliebene Rückenschmerzen waren therapieresistent 31,5 %.

! Wichtig
Nach einer Übersicht der Weltliteratur führten lumbale Nukleotomien in 
den Jahren zwischen 1951 und 1970 in nur knapp 50 % der Fälle zu einer 
völligen Schmerzfreiheit. Bandscheibenoperationen wurden zu häufig und 
damit zu kritiklos indiziert.

Ein Umdenken wurde erforderlich. Auf der Grundlage der von Rees ent-
wickelten  »Rhizolyse« bot sich hier ein neuer Ansatzpunkt. Shealy (1975) 
führte seit 1970 eine  perkutane Thermokoagulation zur Denervation der 
Facettengelenke durch. Seit Anfang der 70er Jahre folgten zahlreiche Publi-
kationen, in denen über die von Rees entwickelte Methode und die nach 
Fox u. Rizzoli (1973), Shealy (1974), Bogduk u. Long (1980) und später 
nach Ray (1982) sukzessive den anatomischen Verhältnissen angepasste, 
weniger traumatisierende  Radiofrequenz-Denervation mit unterschiedli-
chen klinischen Ergebnissen berichtet wurden (Marshall 1973, Shealy 1974, 
1975, 1976, Pawl 1974, Mooney 1975, King u. Lagger 1976, Lazorthes et al. 
1976, Ogsbury 1977, Oudenhoven 1981).
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2.1 Anatomischer  knöcherner Aufbau eines 
 Bewegungssegmentes der Wirbelsäule 

Ein Bewegungssegment wird aus zwei benachbarten Wirbelkörpern gebil-
det, die anterior durch die Bandscheibe und posterior über die oberen 
und unteren Gelenkfortsätze verbunden sind (Bogduk 1979, Lippit 1984). 
Die Gelenkfortsätze (Processus articulares) bilden die (kleinen) hinteren 
Wirbelgelenke (Synonyma: Facettengelenke,  Wirbelbogengelenke; ana-
tomisch:  Articulationes zygapophysiales) (⊡ Abb. 2.1).

Jeder obere Gelenkfortsatz trägt auf seiner dorsolateralen Oberfläche 
eine prominente knöcherne Struktur, den  Processus mamillaris. Dieser 
»Muskelhöcker« dient dem Ursprung der tiefen medialen Abschnitte der 
Mm. multifidi, die mit ihrer segmentalen Innervation aus dem medialen 
Ast des Ramus dorsalis nervi spinalis ebenfalls funktioneller Bestandteil 
des Bewegungssegmentes sind. Ein weiterer knöcherner Vorsprung erhebt 
sich von der dorsalen Oberfläche des Processus transversus (anatomisch: 
costarius oder costalis) nahe seiner Verbindung mit dem Processus arti-
cularis superior: Die Größe dieses     Processus accessorius, bei dem es sich 
entwicklungsgeschichtlich-anatomisch um den eigentlichen Querfortsatz 
der Lendenwirbelkörper handelt, variiert intra- und interindividuell. Gro-
ße Processus accessorii finden sich häufig an den Wirbelkörpern von L4 
und L5. Zwischen beiden Processus findet sich zudem eine unterschiedlich 
tiefe mamilloakzessoriale Kerbe (Bogduk 2000) (⊡ Abb. 2.2 a–c).
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⊡ Abb. 2.1. Lumbale Wirbelverbindungen: Dargestellt sind die Anteile des passiven Bewe-
gungsapparates (Knochen, Gelenke, Bänder, Bandscheibe). Auf die funktionellen aktiven 
Anteile des Bewegungsapparates im Segment, besonders die Mm. multifidi und die nerva-
len Leitungsbahnen wird weiter unten gesondert eingegangen
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2.2  Funktionelle Anatomie und Pathophysiologie 
der Bewegungssegmente der Wirbelsäule

Anatomie und  Histologie der Bandscheibe
Der Zwischenwirbelraum wird von der Bandscheibe (Discus intervetrebralis) 
mit ihrem Anulus fibrosus und dem zentral gelegenen  Nucleus pulposus 
ausgefüllt. Letzterer besteht zwar zu 70–90 % aus Wasser, enthält aber eine 
zähflüssige Grundsubstanz mit nur wenigen Knorpelzellen und bildet so 
ein inkompressibles Gelpolster als belastungsfähigen Puffer für Bewegun-
gen zwischen zwei benachbarten Wirbelkörpern. Die gallertartige Struktur 
des Nucleus pulposus entsteht durch die Bindung der Wasseranteile an 
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Die lumbale Bandscheibe 
als Puffer axialer Belastungen 
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⊡ Abb. 2.2 a–c. Knöcherne Anatomie der lumbalen Wirbel. a Von oben betrachtet, b von 
der Seite betrachtet, c  Interartikularportion. 1 Corpus vertebrae lumbalis, 2  Processus spi-
nosus, 3 Lamina arcus vertebrae, 4 Pediculus arcus vertebrae, 5  Processus costalis (klinisch: 
Processus transversus), 6 Processus accessorius (entwicklungsgeschichtliches Relikt des 
anatomischen Processus transversus), 7  Processus articularis superior, 8 Processus mamil-
laris (Insertion der tiefen medialen Mm. multifidi), 9  Processus articularis inferior, 10 Facies 
articularis des Processus articularis superior (nach medial ausgerichtet), 11 Facies articularis 
des Processus articularis inferior (nach lateral ausgerichtet), 12 klinisch: Interartikularportion, 
13  Incisura vertebralis superior (unterer Teil des entsprechenden Foramen intervertebrale), 
14  Incisura vertebralis inferior (oberer Teil des entsprechenden Foramen intervertebrale), 
15  Foramen vertebrale, 16 Epiphysis anularis corpus vertebrae, 17 Substantia spongiosa 
corpus vertebrae

a b

c



Proteoglykane, die mit 65 % Trockengewichtanteil die größte Gruppe der 
festen Bestandteile dieses  Faserkernes sind.  Proteoglykaneinheiten werden 
durch mehrere  Glykosaminoglykane gebildet, welche aus sich wiederholen-
den, längeren Zucker-Aminosäure-Zucker-Aminosäure-Struktureinheiten 
bestehen.  Hyaluronsäure, Chondroitin-4-sulfat und -6-sulfat sowie das 
Keratansulfat stellen die typischen Glykosaminglykane der Bandscheibe 
dar. Die Proteoglykaneinheiten werden über Linkproteine und Hyaluron-
säureketten zu Proteoglykanaggregaten stabil verbunden. Als wesentliches 
Proteoglykan der Bandscheiben konnte das Aggrekan identifiziert werden 
(Johnstone u. Bayliss 1995). Die Druckbelastbarkeit des  Nukleus pulposus 
wird überwiegend über  Typ-II-Kollagenfibrillen, die direkt oder indirekt 
über Typ-IX-Kollagenfibrillen mit den Proteoglykanaggregaten verbunden 
sind (Roberts et al. 1991).

Der Anulus fibrosus besteht im Gegensatz zum Nukleus pulposus über-
wiegend aus Typ-I-Kollagenfasern (50–60 %) und elastischen Fasern (10 %), 
die zusammen mit ca. 20 % Anteil an Proteoglykanen die wichtige kombi-
nierte Dehnungs- und Druckbelastbarkeit ermöglichen (Best et al. 1994). Die 
konzentrisch angeordneten  Kollagenfaserlamellen sind im anterioren und 
lateralen Anulus fibrosus zu dickeren Schichten angeordnet als im postero-
lateralen Abschnitt, so dass dort Einrisse des Anulus fibrosus prädisponiert 
sind (Taylor 1990). Die Kollagenfasern der inneren Lamellen des Anulus 
fibrosus strahlen in die funktionell zur Bandscheibe gehörenden vertebralen 
Endplatten der Wirbelkörper ein. Die vertebrale Endplatte besteht aus einer 
ca. 0,6–1,0 mm dicken Faserknorpelschicht, die bis zum jüngeren Erwach-
senenalter in Richtung der Wirbeklkörper in eine hyaline Knorpelschicht 
übergeht, welche mit steigendem Lebensalter durch zunehmende Faser-
knorpelanteile ersetzt wird. Die äußeren Kollagenfaserlamellen des Anulus 
fibrosus liegen dem  Epiphysenring der Wirbelkörper auf (⊡ Abb. 2.3).
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⊡ Abb. 2.3. Histologie einer 
Bandscheibe: Ausschnitt aus 
dem Anulus fibrosus der Band-
scheibe (Schwein, Paraffin-
schnitt, Massonfärbung, Präparat 
von Dr. Elisabeth Petrasch-Par-
wez und Annegrit Schlichting, 
Institut für Anatomie der Ruhr-
Universität Bochum).  
Der Anulus fibrosus besteht zum 
größten Teil aus Faserknorpel: 
Im Vordergrund stehen Typ-I-
Kollagenfasern, die sich – im 
Gegensatz zum elastischen und 
hyalinen Knorpel – anfärben las-
sen und häufig eine fischgräten-
musterartige Textur aufweisen. 
Chondrozyten, deren Zellkerne 
rot gefärbt sind (ca. 5 μm Durch-
messer), sind spärlich vorhanden. 
Die Chondrone sind überwie-
gend einzellig



! Wichtig
Die Bandscheibe ist die größte gefäßlose Struktur des menschlichen Körpers.

 Stoffwechselsituation der Bandscheibe
Für die  nutritive Versorgung der Bandscheibe bestehen daher einige 
Besonderheiten (Holm et al. 1982, Holm u. Nachemson 1982, Holm u. 
Nachemson 1984, Nachemson 1985, Roberts et al. 1989, Taylor 1990, Oshi-
ma u. Urban 1992). Die Funktionsfähigkeit des Nukleus pulposus hängt von 
Diffusionsvorgängen durch den Annulus fibrosus und durch die Endplatten 
ab. Subchondral sind ca. 10 % der vertebralen Endplatte direkt mit der 
Markhöhle verbunden, über die die Nährstoffversorgung der Bandscheibe 
erfolgt. In der Mitte der Bandscheibe beträgt die Sauerstoffkonzentration 
jedoch nur 2–5 % der Peripherie, so dass in den Bandscheiben hauptsäch-
lich ein  anaerober Stoffwechsel mit Laktatazidose und leicht saurem pH 
abläuft. Eine weitere Zunahme des anaeroben Stoffwechsels unter patho-
logischen Bedingungen, besonders bei entzündlich bedingten Gewebereak-
tionen, geht einher mit:
▬ einer Zunahme an saurem Gewebemilieu,
▬ einem pH-Abfall,
▬ einer Reizung nozizeptiver Nervenendigungen in der Bandscheibe.

Degenerative Veränderungen als Ergebnis natürlichen Alterns oder von 
Verletzungen führen zu folgenden pathomorphologischen Veränderungen:
▬ Wasserverlust und Eindickung des Nukleus.
▬  Einrisse des Anulus.
▬  Bruch der Endplatten. Dadurch können mechanisch oder sekundär ent-

zündlich-ödematös nozizeptive Nervenendigungen in der Bandscheibe 
gereizt werden.

Die Nervenversorgung der Bandscheibe (Faustmann 2004) und ihrer umge-
benden Strukturen (ventrale Dura mater, Blutgefäße des Wirbelkanales, 
Periost der Wirbelkörper, Ligg. longitudinale posterius et anterius) erfolgt 
durch die Sinuvertebralnerven, die sog. Rami meningei. Hierbei handelt 
es sich um die ersten in die Foramina intervertebralia zurücklaufenden 
Abzweigungen des Ramus ventralis des Spinalnerven. 

Die  sinuvertebralen Nerven sind gemischte Nerven. Sie bestehen aus 
einer Radix spinalis aus dem Ramus ventralis und aus einer Radix sympa-
thica, die aus dem  Ramus communicans des  Truncus sympathicus gespeist 
wird (Suseki et al. 1998, Ohtori et al. 2001). Die segmental entspringenden 
sinuvertebralen Nerven teilen sich im Segment in einen kürzeren Ast in 
Richtung des Lig. longitudinale posterius und die umgebenden Struktu-
ren sowie in einen längeren, um die Bandscheibe und den Wirbelkörper 
herum laufenden, im Truncus sympathicus und im Lig. longitudinale 
anterius endenden Ast. Von besonderer funktioneller Bedeutung ist die 
über das Segment hinausgehende, zum Teil plexusartige Ausweitung der 
sinuvertebralen Nerven: Am menschlichen Föten konnten verschiedene 
Verlaufstypen der sinuvertebralen Nerven mit ein- oder zweisegmentalem 
kaudokranialen oder kraniokaudalen Verlauf, nach kranial und kaudal 
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Stoffwechsel der 
Bandscheibe vor allem 
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Sinuvertebralnerven aus 
dem  Ramus ventralis als 
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