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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die zervikale Radikulopathie (ZR) ist ein rela-

tiv häufiges Krankheitsbild, welches in sehr vielen Berei-

chen der Medizin vorkommt und einen interdisziplinären

Behandlungsansatz erfordert. Obwohl das Leitsymptom

der Schmerz ist, weist die ZR einige Besonderheiten auf, de-

nen die Deutsche Gesellschaft für Neurologie in einer eige-

nen Leitlinie Rechnung trägt. Das wesentliche Ziel dieser

Leitlinie war es, den aktuellen Wissensstand zur Therapie

der ZR zu vermitteln. Die vorliegende Leitlinie bezieht sich

ausschließlich auf die degenerativ bedingten ZR.

Methodik Der Leitlinie liegt eine Recherche von Leitlinien-

datenbanken und Medline zugrunde. Unter der Moderation

durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-

dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erfolgte die Kon-

sensfindung mittels eines nominalen Gruppenprozesses

und des Delphi-Verfahrens. Aufgrund des interdisziplinären

Behandlungsansatzes wurde das Leitliniengremium aus Ex-

perten verschiedener ärztlicher (Neurologie, Orthopädie,

Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Schmerztherapie, Physika-

lische und Rehabilitative Medizin und Manuelle Medizin)

und therapeutischer Fachdisziplinen (Ergotherapie, Physio-

therapie) und unter Beteiligung der Schmerz-Selbsthilfe

(Deutsche Schmerzliga) gebildet.

Ergebnisse Hinsichtlich der Evidenzbewertung der Litera-

tur ist festzustellen, dass die Datenlage zur Frage des opti-

malen Vorgehens bei ZR sehr heterogen ist. Die Anwen-

dung von Physiotherapie in Kombination von manueller

Therapie und Bewegungsübungen sowie bestimmte opera-

Leitlinie

* Den Leitlinientext zusammen mit der Interessenkonflikterklärung finden Sie auch auf www.dgn.org sowie www.awmf.de.
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Was gibt es Neues?
▪ Die vorliegende Leitlinie bezieht sich ausschließlich auf die

degenerativ bedingten zervikalen Radikulopathien.
▪ Hinsichtlich der Evidenzbewertung der Literatur ist festzu-

stellen, dass die Datenlage zur Frage des optimalen Vor-
gehens bei zervikaler Radikulopathie sehr heterogen ist.

▪ Starker Konsens besteht bei den beteiligten Fachgesell-
schaften, dass das primäre Vorgehen in aller Regel konser-
vativ ist.

▪ Die Anwendung von Physiotherapie in Kombination von ma-
nueller Therapie und Bewegungsübungen sowie bestimmte
operative Verfahren bei zervikaler Radikulopathie sind da-
gegen evidenzbasiert.

tive Verfahren bei ZR sind dagegen evidenzbasiert. Starker

Konsens besteht bei den beteiligten Fachgesellschaften,

dass das primäre Vorgehen in aller Regel konservativ ist.

Hier werden Physiotherapie in Kombination von manueller

Therapie, Ergotherapie zur Stärkung der Alltagskompetenz,

frühzeitige Schmerztherapie, kurzzeitige intermittierende

Ruhigstellung durch das Tragen einer Halskrause und eine

periradikuläre Infiltrationstherapie empfohlen.

Eine Operation sollte bei therapierefraktärem Schmerzsyn-

drom nach Ausschöpfung der konservativen Maßnahmen

spätestens 6 Monate nach Symptombeginn dem Patienten

empfohlen werden. Bei lateralen und intraforaminalen

Bandscheibenvorfällen können als Operationsverfahren

eine ACDF („anterior cervical discectomy with fusion“)

oder eine PCF („posterior cervical foraminotomy“) durch-

geführt werden. Das bevorzugte Verfahren ist hier im Ein-

zelfall zu wählen. Bei medianen und paramedianen Band-

scheibenvorfällen soll der ventrale Zugang gewählt wer-

den.

Schlussfolgerung Die Diagnose einer ZR beruht auf der

Anamnese und der neurologischen Untersuchung und soll

durch eine bildgebende Methode bestätigt werden. Bei

Fehlen behindernder Ausfälle soll das Vorgehen primär kon-

servativ und bei rasch progredienten Paresen primär opera-

tiv sein. Bei Einhalten der in der Leitlinie aufgeführten Emp-

fehlungen haben die Schmerzen bei ZR eine günstige Prog-

nose.

ABSTRACT

Background Cervical Radiculopathy (CR) is a relatively

common clinical syndrome that occurs in many areas of

medicine and requires an interdisciplinary treatment ap-

proach. Although the main symptom is pain, the CR has

some particularities, which the German Neurological Socie-

ty takes into account in its own guideline. The main aim of

this guideline was to convey the current state of knowledge

for the treatment of CR. This guideline refers exclusively to

the degenerative CR.

Methodology The guideline is based on a search of guide-

line databases and medline. Under the moderation of the

German Association of Scientific Medical Societies (Arbeits-

gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften (AWMF)), the consensus was reached by

means of a nominal group process and the Delphi process.

Due to the interdisciplinary treatment approach, the guide-

line committee was formed from experts of various medical

(neurology, orthopedics, trauma surgery, neurosurgery,

pain therapy, physical and rehabilitative medicine and man-

ual medicine) and therapeutic disciplines (occupational

therapy, physiotherapy) and the participation of pain self-

help (German pain league).

Results With regard to the evidence evaluation of the lit-

erature, it can be stated that the data on the question of

the optimal procedure in CR is very heterogeneous. The

use of physiotherapy in combination with manual therapy

and movement exercises as well as certain surgical proce-

dures in CR are evidence-based. There is a strong consensus

among the participating medical societies that the primary

approach is usually conservative. Physiotherapy in com-

bination with manual therapy, occupational therapy to

strengthen everyday life skills, early pain therapy, short-

term intermittent immobilization by wearing a neck brace

and periradicular infiltration therapy are recommended.

Surgery should be recommended to the patient in the case

of treatment-refractory pain syndrome after the use of con-

servative measures no later than 6 months after onset of

symptoms. For lateral and intraforaminal disc herniations,

an ACDF ("anterior cervical discectomy with fusion") or a

PCF ("posterior cervical foraminotomy") may be used as the

surgical procedure. The preferred method should be cho-

sen here on an individual basis. For median and paramedian

disc herniations, the ventral approach should be chosen.

Conclusion The diagnosis of a CR is based on the ana-

mnesis and the neurological examination and should be

confirmed by an imaging method. In the absence of ob-

structive failures, the procedure should be primarily conser-

vative and only primarily operative in rapidly progressive

paresis. If the recommendations in the guideline are ad-

hered to, the pain in ZR has a favorable prognosis.

350 Pohl M et al. Zervikale Radikulopathie… Akt Neurol 2018; 45: 349–369
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Die wichtigsten Empfehlungen
auf einen Blick
▪ Die Diagnose einer zervikalen Radikulopathie beruht auf der

Anamnese und der neurologischen Untersuchung und soll
durch eine bildgebende Methode (vorzugsweise MRT unter
Beachtung der Kontraindikationen) bestätigt werden.

▪ Bei Fehlen behindernder Ausfälle soll das Vorgehen primär
konservativ (nicht operativ) und bei rasch progredienten
Paresen primär operativ sein.

▪ Physiotherapie in Kombination von manueller Therapie und
Bewegungsübungen soll bei der durch einen Bandscheiben-
prolaps bedingten ZR frühzeitig Anwendung finden.

▪ Schmerzen sollen frühzeitig und ausreichend analgetisch
mitbehandelt werden. Dabei sollen neben klassischen
Analgetika gegen neuropathische Schmerzen wirksame
Substanzen eingesetzt werden.

▪ Eine Operation sollte bei therapierefraktärem, relevantem
und zur Radikulopathie anatomisch korrekt passendem
Schmerzsyndrom nach Ausschöpfung der konservativen
Maßnahmen – wenn möglich – spätestens sechs Monate
nach Symptombeginn dem Patienten empfohlen werden.

▪ Bei lateralen und intraforaminalen Bandscheibenvorfällen
können als Operationsverfahren eine ACDF („anterior cervi-
cal discectomy with fusion“) oder eine PCF („posterior cer-
vical foraminotomy“) durchgeführt werden. Das bevorzugte
Verfahren ist hier im Einzelfall zu wählen. Bei medianen und
paramedianen Bandscheibenvorfällen soll der ventrale
Zugang gewählt werden. Dabei kommt neben der ACDF
der Bandscheibenersatz mit Prothese in Frage.

▪ Bei chronischen Schmerzen ohne Operationsindikation
sollte ein multimodales Behandlungskonzept mit Physio-
therapie, analgetischer Therapie und Schmerzbewälti-
gungsprogrammen Anwendung finden.

(Schema Empfehlungsgraduierung siehe ▶Tab. 3 im Anhang)

Zusammenfassung
Die zervikale Radikulopathie (ZR) ist ein relativ häufiges Krank-
heitsbild, welches in sehr vielen Bereichen der Medizin vor-
kommt und einen interdisziplinären Behandlungsansatz erfor-
dert. Obwohl das Leitsymptom der Schmerz ist, weist die ZR
einige Besonderheiten auf, denen die Deutsche Gesellschaft
für Neurologie in einer eigenen Leitlinie Rechnung trägt. Im
Hinblick auf die allgemeinen Prinzipien der Nackenschmerz-
behandlung wird ausdrücklich auf die aktuelle S3-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familien-
medizin verwiesen [1].

Der Leitlinie liegt eine Recherche von Leitliniendatenbanken
und Medline zugrunde. Unter der Moderation durch die Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) erfolgte die Konsensfindung mittels
eines nominalen Gruppenprozesses und des Delphi-Verfahrens.

In der vorliegenden Leitlinie der DGN wird auf die unter-
schiedlichen Vorgehensweisen in Bezug auf primär konserva-
tive und operative Therapieregime eingegangen.
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Adressaten der Leitlinie sind spezialisierte Ärzte in der Nie-
derlassung (Fachrichtungen Neurologie, Orthopädie, Unfallchi-
rurgie, Neurochirurgie, Schmerztherapie, Physikalische und Re-
habilitative Medizin und Manuelle Medizin), Ärzte in Kranken-
häusern aus allen konservativen und speziellen chirurgischen
Fächern (wie Orthopädie, Unfallchirurgie, Neurochirurgie), in
der Rehabilitationsmedizin tätige Ärzte (besonders aus den
Fächern Neurologie, Orthopädie und Physikalische und Rehabi-
litative Medizin) und Funktionstherapeuten (besonders Physio-
therapie und Ergotherapie). Die Leitlinie dient auch der Infor-
mation für weitere als Adressaten genannte Fachdisziplinen
(z. B. Fachrichtungen Innere Medizin und Allgemeinmedizin).

Das wesentliche Ziel dieser Leitlinie ist es, den aktuellen Wis-
sensstand zur Therapie der zervikalen Radikulopathie zu ver-
mitteln. Die vorliegende Leitlinie bezieht sich ausschließlich
auf die degenerativ bedingten zervikalen Radikulopathien.

1 Einleitung
Die zervikale Radikulopathie (ZR) ist eine häufige neuro-mus-
kulo-skelettale Erkrankung, die Schmerzen und Behinderung
verursacht. Die jährliche Inzidenz beträgt 83,2 von 100000
mit einer erhöhten Inzidenz in der 5. und 6. Lebensdekade [2–
4]. Schmerzen der Halswirbelsäule (HWS) mit Ausstrahlung in
den Arm sind die Leitsymptome der ZR. Die ZR ist das Ergebnis
einer Nervenwurzelirritation oder -kompression, die zumeist
durch eine raumfordernde Veränderung wie einen Bandschei-
benvorfall oder Veränderungen der Zwischenwirbelgelenke
oder Osteophyten verursacht wird. Diese raumfordernden Ver-
änderungen affektieren die Schmerzrezeptoren und -fasern der
Nervenwurzeln, die die typischen radikulären Symptome verur-
sachen [5]. Am häufigsten sind die Nervenwurzeln C6 und C7
betroffen [2, 3, 5].

Klinische Voraussetzungen für das Vorliegen einer zervikalen
Radikulopathie sind Symptome und Beschwerden, die einer
zervikalen Nervenwurzel zuzuordnen sind.

Als Ursachen für die Radikulopathien im HWS-Bereich finden
sich neben Bandscheibenvorfällen (häufiger bei jüngeren
Patienten) auch degenerativ-knöcherne Veränderungen (Os-
teochondrose, Unkovertebralgelenkarthrose, Spondylarthrose,
Spondylolisthese, Osteophyten) mit Einengung der Foramina
intervertebralia (häufiger bei älteren Patienten) [3, 5]. Diese
degenerativ-knöchernen Veränderungen können auch zur Ein-
engung des Spinalkanals und zur begleitenden zervikalen Mye-
lopathie führen (s. auch Leitlinie „Zervikale spondylotische
Myelopathie“). Weiterhin können lokale Raumforderungen wie
Tumoren (z. B. Knochenmetastasen, Ependymome, Neurinome,
Meningeome, selten Synovialzysten), Hämatome oder ent-
zündliche Veränderungen (Abszesse, Spondylodiszitis, Borre-
liose, Zoster) eine ZR verursachen. Pseudoradikuläre Syndrome
bei orthopädischen Erkrankungen müssen von zervikalen Radi-
kulopathien abgegrenzt werden, was besonders bei Wurzelreiz-
syndromen nicht immer einfach ist [3]. Die vorliegende Leitlinie
bezieht sich ausschließlich auf die degenerativ bedingten zervi-
kalen Radikulopathien.

Im Hinblick auf die Prinzipien der Nackenschmerzbehand-
lung wird ausdrücklich auf die aktuelle S3-Leitlinie der Deut-

schen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin
verwiesen [1]. Die Leitlinie ZR verfolgt das Ziel, für bestimmte
klinische Konstellationen Empfehlungen für ein konservatives
und/oder operatives Vorgehen zu geben.

2 Leitlinienreport
2.1 Verantwortlichkeiten

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im Auftrag der Deutschen
Gesellschaft für Neurologie e. V. (DGN) in Kooperation mit fol-
genden medizinischen Fachgesellschaften bzw. Verbänden (in
alphabetischer Reihenfolge):
▪ Bundesverband der Ergotherapeuten in Deutschland (BED)
▪ Deutsche Gesellschaft für Manuelle Medizin (DGMM)
▪ Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC)
▪ Deutsche Gesellschaft für Neurologische Rehabilitation

(DGNR)
▪ Deutsche Gesellschaft für Neuroradiologie (DGNR)
▪ Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie

(DGOU)
▪ Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und

Rehabilitation (DGPMR)
▪ Deutsche Schmerzliga (DSL)
▪ Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK)
▪ Deutsche Wirbelsäulengesellschaft (DWG)

2.2 Übersicht

Siehe ▶Tab. 1 im Anhang

2.3 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Vom Sekretariat der Leitlinie wurden im Auftrag der federfüh-
renden Fachgesellschaft DGN die Vorstände aller o. g. Fach-
gesellschaften über das Vorhaben informiert und gebeten, Ver-
treter zu benennen. Es wurden die im Folgenden aufgeführten
Personen als Vertreter der Fachgesellschaften mit jeweils einem
Stimmrecht pro Fachgesellschaft benannt (in alphabetischer
Reihenfolge der Nachnamen):
▪ Dr. Rena Isabel Amelung, Bismarckstr. 9, 33790 Halle

(Westf.), und Nicola Dodd, Ergotherapeutin, M.A.,
Fritz-Wunderlich-Str. 12a, 66869 Kusel, für den BED

▪ Prof. Dr. Tobias Back, Chefarzt Neurologie und Stellvertre-
tender Ärztlicher Direktor des Sächsischen Krankenhauses
Arnsdorf, Hufelandstraße 15, 01477 Arnsdorf

▪ Birgitta Gibson, Danziger Str. 5, 63500 Seligenstadt,
für die DSL

▪ Dr. Mario Leimert, Chefarzt der Asklepios Orthopädischen
Klinik Hohwald, Fachkrankenhaus für Orthopädie u.
Rheumaorthopädie, Hohwaldstr. 40, 01844 Neustadt, und
Prof. Dr. Michael Stoffel, Direktor der Neurochirurgischen
Klinik, Helios Klinikum Krefeld, Lutherplatz 40,
47805 Krefeld, für die DGNC

▪ Prof. Dr. Jennifer Linn, Ärztliche Direktorin des Instituts und
der Poliklinik für Neuroradiologie, Universitätsklinik Carl
Gustav Carus, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden, für die DGNR
(Neuroradiologie)

▪ Prof. Dr. Hermann Locher, Lindauer Str. 16, 88069 Tettnang,
für die DGMM

352 Pohl M et al. Zervikale Radikulopathie… Akt Neurol 2018; 45: 349–369
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▪ Prof. Dr. Thomas Mokrusch, Ärztlicher Direktor, MediClin
Hedon Klinik, Hedonallee 1, 49811 Lingen, für die DGNR
(Neurorehabilitation)

▪ Prof. Dr. Marcus Pohl, Ärztlicher Direktor und Chefarzt
der Fachklinik für Neurologisch-Neurochirurgische
Rehabilitation, Helios Klinik Schloss Pulsnitz GmbH,
Wittgensteiner Str. 1, 01896 Pulsnitz, für die DGN und
das Leitliniensekretariat

▪ Prof. Dr. Tobias L. Schulte, Direktor der Klinik für Orthopädie
und Unfallchirurgie, Orthopädische Universitätsklinik der
Ruhr-Universität Bochum, Katholisches Klinikum Bochum,
St. Josef-Hospital, Gudrunstr. 56, 44791 Bochum, für die
DWG

▪ Dr. Jens Seifert, Chefarzt der Asklepios Orthopädischen Kli-
nik Hohwald, Fachkrankenhaus für Orthopädie u. Rheuma-
orthopädie, Hohwaldstr. 40, 01844 Neustadt, für die DGOU

▪ Reina Tholen, Kompetenzzentrum Wissenschaft, Forschung,
Aus-, Fort- und Weiterbildung, Deutzer Freiheit 72–74,
50679 Köln, für den ZVK

▪ Dr. Thomas van de Weyer, BG Klinikum Hamburg, Akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Universität Lübeck und der
Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg, Berge-
dorferstr. 10, 21033 Hamburg, für die DGPMR

2.4 Finanzierung

Die angefallenen Kosten (Leitlinienkonferenzen) wurden von
der DGN übernommen. Die Reisekosten der Vertreter der ande-
ren beteiligten Gesellschaften wurden jeweils von diesen Ge-
sellschaften übernommen.

2.5 Adressaten

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an alle Berufsgrup-
pen, die Patienten mit zervikaler Radikulopathie behandeln.
Adressaten der Leitlinie sind spezialisierte Ärzte in der Nieder-
lassung (Fachrichtungen Neurologie, Orthopädie, Unfallchirur-
gie, Neurochirurgie, Schmerztherapie, Physikalische und Reha-
bilitative Medizin und Manuelle Medizin), Ärzte in Krankenhäu-
sern aus allen konservativen und speziellen chirurgischen Fä-
chern (wie Orthopädie, Unfallchirurgie, Neurochirurgie), in der
Rehabilitationsmedizin tätige Ärzte (besonders aus den Fä-
chern Neurologie, Orthopädie und Physikalische und Rehabili-
tative Medizin) und Funktionstherapeuten (besonders Physio-
therapie und Ergotherapie). Die Leitlinie dient auch der Infor-
mation für weitere Fachdisziplinen (z. B. Fachrichtungen Innere
Medizin und Allgemeinmedizin).

2.6 Auswahl, Bewertung der Literatur und
Erläuterung zu der Vergabe der Empfehlungsgrade

Die Literaturrecherche erfolgte von Juli 2016 bis September
2016 durch den federführenden Redakteur (Leitliniensekretari-
at) und Prof. Tobias Back nach spezifischen Suchwörtern (Key
Words) in der Datenbank Medline sowie in der Leitlinien-Daten-
bank der AWMF.

Hinsichtlich der Evidenzbewertung der Literatur ist festzu-
stellen, dass die Datenlage zur Frage des optimalen Vorgehens
bei zervikaler Radikulopathie sehr heterogen ist. Im Sinne der
S2k-Leitlinie wurde allerdings auf eine systematische Literatur-

recherche und eine Klassifizierung der gefundenen Studien in
Evidenzgrade und eine Bewertung der Studien verzichtet. Da-
her wurden Empfehlungen auf dem Niveau der Expertenmei-
nung ausgesprochen.

2.7 Leitlinienkonferenzen

Es fanden protokollierte Konferenzen an folgenden Terminen
statt:
▪ 08.03.2016: Protokolliertes Treffen der Kernredaktion

in Pulsnitz
▪ 23.05.2017: Protokollierte Konsensus-Leitlinienkonferenz

in Frankfurt

2.8 Prozess der Leitlinienerstellung
2.8.1 Festlegung der Ziele

Die Ziele der vorliegenden Leitlinie wurden beim ersten Treffen
der Leitlinienkommission in Pulsnitz am 08.03.2016 festgelegt.

2.8.2 Prozess der Leitlinienentwicklung, Konsensfindung

Das Kernredaktionsteam mit dem Hauptredakteur M. Pohl und
den Ko-Redakteuren T. Back, M. Leimert und J. Seifert erstellte
den ersten Textentwurf, der in der Kernredaktion per E-Mail ab-
gestimmt wurde.

Unter Moderation von Frau Prof. Dr. I. Kopp (AWMF) wurde
der Entwurf am 23.05.2017 in Frankfurt mit den Mitgliedern
diskutiert und konsentiert.

Der zur Erstellung der Empfehlungen der Leitlinie notwen-
dige Konsensprozess wurde durch die Kombination eines nomi-
nalen Gruppenprozesses und der Delphi-Technik erzielt. Beim
nominalen Gruppenprozess treffen sich die Beteiligten unter
Leitung eines neutralen Moderators (hier Frau Prof. Dr. I. Kopp
von der AWMF) zu strukturierten Sitzungen, deren Ablauf in fol-
gende Schritte gegliedert ist:
1. Präsentation der zu konsentierenden Aussagen
2. Änderungsvorschläge und Anmerkungen zu den vorge-

schlagenen Aussagen durch die Teilnehmer
3. Abfrage und Sammlung der Kommentare von einem unab-

hängigen und nicht stimmberechtigten Moderator (Prof. Dr.
Kopp). Inhaltlich ähnliche Kommentare werden dabei zu-
sammengefasst.

4. Abstimmung über die Diskussionswürdigkeit der einzelnen
Vorschläge

5. Hieraus resultiert die Rangfolge der Vorschläge.
6. Protokollierung der Konsensstärke und Überarbeitung der

Leitlinie.

Dieses Verfahren wird bis zur Erzielung eines Konsenses durch-
geführt.

Zur Abstimmung weiterer Empfehlungen wurde im Juni
2017 auch die Delphi-Technik eingesetzt. Hierbei verläuft die
Konsensfindung analog zu den oben beschriebenen Schritten,
jedoch treffen sich die Teilnehmer nicht, sondern kommunizie-
ren schriftlich, hier per E-Mail.

Sowohl die durch den nominalen Gruppenprozess als auch
die durch das Delphi-Verfahren konsentierten Empfehlungen
bzw. Kernaussagen wurden mit mehr als 88% der abgegebenen
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Stimmen befürwortet, sodass durchgängig ein Konsens bei den
Empfehlungen bestand.

2.9 Erklärung und Prüfung von Interessen

Alle Mitwirkenden der Leitlinie haben ihre Interessenerklärun-
gen mit dem Formular der AWMF rechtzeitig und vollständig
ausgefüllt beim Koordinator eingereicht. Das 2016 aktuelle
AWMF-COI-Formblatt wurde verwendet.

Alle Interessenerklärungen wurden geprüft und durch einen
anonym arbeitenden, unabhängigen und sachkundigen Inte-
ressenkonfliktbeauftragten der DGN auf thematisch relevante
Interessenkonflikte begutachtet. Danach liegen keine die Ob-
jektivität der Beiträge einschränkenden Interessenkonflikte vor.

Daher wurde auch die 50-%-Regel der DGN, d. h., mindes-
tens die Hälfte der Mitwirkenden dürfen keine oder nur geringe
themenbezogene Interessenkonflikte besitzen, eingehalten.
Die dargelegten Interessen der Beteiligten sowie deren Bewer-
tung sind aus Gründen der Transparenz in einer tabellarischen
Zusammenfassung aufgeführt (https://www.dgn.org/images/
red_leitlinien/LL_2017/PDFs_Download/030082_COI_Zervika-
le_Radikulopathie_2017.pdf).

2.10 Verabschiedung des Leitlinientextes in den
Fachgesellschaften

Der von der Leitlinienkonferenz verabschiedete Leitlinientext
wurde den Vorständen der federführenden und beteiligten
Fachgesellschaften zur Erörterung und Kommentierung bzw.
Verabschiedung übersandt.

2.11 Verbreitung der Leitlinien

Die S2k-Leitlinie „Zervikale Radikulopathie“ wird als Langversi-
on einschließlich Leitlinienreport publiziert. Des Weiteren sind
Kurz- und Langversion über die Internetseite der AWMF sowie
über die Homepage der DGN verfügbar.

2.12 Gültigkeitsdauer und Aktualisierung der
Leitlinie

Die Leitlinie gilt bis zur nächsten Aktualisierung, die spätestens
drei Jahre nach der Online-Publikation der Leitlinie erfolgt. Ver-
antwortlich für die Initiierung dieses Prozesses ist der Sekretär
der Leitlinienkommission der DGN (Prof. Dr. M. Pohl).

2.13 Redaktionelle Unabhängigkeit

Die angefallenen Kosten (Leitlinienkonferenzen) der Leitlinien-
AG wurden von der DGN übernommen. Die Mandatsträger
erhielten von den sie entsendenden Fachgesellschaften eine
Fahrtkostenerstattung. Für die Darlegung potenzieller Interes-
senkonflikte wurde das AWMF-COI-Formblatt verwendet, von
allen beteiligten Mitgliedern der Leitliniengruppe ausgefüllt
und unterzeichnet und von den Redakteuren bewertet. Es wur-
de festgestellt, dass keine Interessenkonflikte vorliegen, die die
fachliche Unabhängigkeit der Autoren im Hinblick auf die Er-
stellung dieser Leitlinie beeinträchtigen könnten. Ein teilweiser
oder vollständiger Ausschluss einzelner Beteiligter von der Leit-
linienerstellung war nicht erforderlich.

2.14 Namensliste der Teilnehmer an der
Konsensuskonferenz

Neben Frau Prof. Dr. I. Kopp von der AWMF (Leitung) haben am
23.05.2017 in Frankfurt an der Konsensuskonferenz folgende
Personen teilgenommen (in alphabetischer Reihenfolge der
Nachnamen):
▪ Dr. Rena Isabel Amelung, Bismarckstr. 9, 33790 Halle

(Westf.), und Nicola Dodd, Ergotherapeutin, M.A., Fritz-
Wunderlich-Str. 12a, 66869 Kusel, für den BED

▪ Prof. Dr. Tobias Back, Chefarzt Neurologie und Stellvertre-
tender Ärztlicher Direktor des Sächsischen Krankenhauses
Arnsdorf, Hufelandstr. 15, 01477 Arnsdorf

▪ Birgitta Gibson, Danziger Str. 5, 63500 Seligenstadt, für die
DSL

▪ Dr. Mario Leimert, Chefarzt der Asklepios Orthopädischen
Klinik Hohwald, Fachkrankenhaus für Orthopädie u. Rheu-
maorthopädie, Hohwaldstr. 40, 01844 Neustadt, und Prof.
Dr. Michael Stoffel, Direktor der Neurochirurgischen Klinik,
Helios Klinikum Krefeld, Lutherplatz 40, 47805 Krefeld,
für die DGNC

▪ Prof. Dr. Jennifer Linn, Ärztliche Direktorin des Instituts und
der Poliklinik für Neuroradiologie, Universitätsklinik Carl
Gustav Carus, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden, für die DGNR
(Neuroradiologie)

▪ Prof. Dr. Hermann Locher, Lindauer Str. 16, 88069 Tettnang,
für die DGMM

▪ Prof. Dr. Marcus Pohl, Ärztlicher Direktor und Chefarzt
der Fachklinik für Neurologisch-Neurochirurgische
Rehabilitation, Helios Klinik Schloss Pulsnitz GmbH,
Wittgensteiner Str. 1, 01896 Pulsnitz, für die DGN und
das Leitliniensekretariat

▪ Prof. Dr. Tobias L. Schulte, Direktor der Klinik für Orthopädie
und Unfallchirurgie, Orthopädische Universitätsklinik der
Ruhr-Universität Bochum, Katholisches Klinikum Bochum,
St. Josef-Hospital, Gudrunstr. 56, 44791 Bochum, für die
DWG

▪ Dr. Jens Seifert, Chefarzt der Asklepios Orthopädischen
Klinik Hohwald, Fachkrankenhaus für Orthopädie u.
Rheumaorthopädie, Hohwaldstr. 40, 01844 Neustadt,
für die DGOU

▪ Reina Tholen, Kompetenzzentrum Wissenschaft, Forschung,
Aus-, Fort- und Weiterbildung, Deutzer Freiheit 72–74,
50679 Köln, für den ZVK

▪ Dr. Thomas van de Weyer, BG Klinikum Hamburg, Akade-
misches Lehrkrankenhaus der Universität Lübeck und der
Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg, Berge-
dorferstr. 10, 21033 Hamburg, für die DGPMR

3 Die zervikale Radikulopathie
3.1 Begriffsdefinitionen

Eine ZR liegt vor, wenn klinische Symptome bestehen, die einer
zervikalen Wurzel zuzuordnen sind und die durch Schmerzen
und/oder Sensibilitätsstörungen, motorische Störungen oder
Reflexabschwächung/-ausfall gekennzeichnet sind.
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Als Ursachen für die Radikulopathien im HWS-Bereich finden
sich neben Bandscheibenvorfällen (häufiger bei jüngeren Pa-
tienten) auch degenerativ-knöcherne Veränderungen (Osteo-
chondrose, Unkovertebralgelenkarthrose, Spondylarthrose,
Spondylolisthese, Osteophyten) mit Einengung der Foramina
intervertebralia (häufiger bei älteren Patienten) [3, 5]. Diese
degenerativ-knöchernen Veränderungen können auch zur Ein-
engung des Spinalkanals und zur begleitenden zervikalen Mye-
lopathie führen (s. auch Leitlinie „Zervikale spondylotische
Myelopathie“).

Weiterhin können lokale Raumforderungen wie Tumoren
(z. B. Knochenmetastasen, Ependymome, Neurinome, Menin-
geome), Hämatome oder entzündliche Veränderungen (Abs-
zesse, Spondylodiszitis, Borreliose, Zoster) eine ZR verursa-
chen. Pseudoradikuläre Syndrome bei orthopädischen Erkran-
kungen müssen von zervikalen Radikulopathien abgegrenzt
werden, was besonders bei Wurzelreizsyndromen nicht immer
einfach ist [3].

3.2 Klinik, klinische Untersuchung und Verlauf

Akut oder subakut und im Verlauf dann auch chronisch auftre-
tende einschießende Schmerzen und/oder Parästhesien im
Ausbreitungsgebiet einer oder selten mehrerer Nervenwurzeln
sind typische Symptome einer zervikalen Radikulopathie. Die
Ausbreitung der Sensibilitätsstörungen und der Schmerzen
entspricht den Dermatomen der betroffenen Nervenwurzeln.

Die Diagnose einer zervikalen Radikulopathie beruht auf der
Anamnese und der neurologischen Untersuchung. Bandschei-
benvorfälle der zervikalen Etagen C5–Th1 sind die häufigste
Ursache und führen zu akut einsetzenden intensiven Schmer-
zen, meist zuerst vertebral, später dem betroffenen Dermatom
folgend, aber auch in Form eines vernichtenden Schulter-
schmerzes. Im Dermatom ist oft das Schwitzen gestört. Es
besteht häufig ein lokaler Klopfschmerz der Halswirbelsäule
und ein reaktiver schmerzhafter muskulärer Hartspann. Eine
Schmerzverstärkung ist häufig bei bestimmten Extrembewe-
gungen und bei Husten, Pressen oder Niesen nachweisbar. Das
vertebrale Schmerzsyndrom führt zu einer Blockierung des
Wirbelsäulenabschnitts. Neurologische Ausfälle können an-
fangs fehlen und bestehen in Form von Paresen, Sensibilitäts-
ausfällen, Reflexabschwächungen oder Reflexausfällen. Die
neurologischen Defizite werden durch das Innervationsmuster
der betroffenen Wurzel und deren Dermatom bestimmt.

Motorische Ausfälle mit konsekutiven Muskelatrophien be-
treffen die Kennmuskeln (aber auch andere von der Wurzel ver-
sorgte Muskeln). In Bezug auf die Zugehörigkeit der Kennmus-
keln, Dermatome und Reflexe für jede Wurzel im HWS-Bereich
wird auf Lehrbücher der Neurologie verwiesen (z. B. [6]). Die
Paresen sind meist inkomplett, da die einzelnen Kennmuskeln
ihre Innervation über mehrere Nervenwurzeln erhalten und die
Kennmuskeln klinisch meist nicht isoliert geprüft werden kön-
nen. Dementsprechend kommt es zu einer Abschwächung
oder zu einem Ausfall der zugehörigen Kennreflexe. Bei den
meisten Radikulopathien kommt es zu erheblichen Verände-
rungen im Bereich der HWS mit einer Steilstellung, einem para-
vertebralen muskulären Hartspann, einem lokalen Klopf- oder
Druckschmerz über der Wirbelsäule sowie zu einer Zunahme

der Beschwerden bei Drehung oder Neigung des Kopfes nach
hinten und/oder zur betroffenen Seite (auch Okklusions-
schmerz genannt mit eingeschränkter passiver Beweglichkeit
der HWS). Zusätzlich können ein Husten-, Press- und Nies-
schmerz sowie andere Nervendehnungszeichen auftreten. Bei
den Nervendehnungszeichen an der HWS wird der gestreckte
Arm im Schultergelenk passiv nach hinten bewegt oder der zur
betroffenen Seite geneigte Kopf nach unten geführt [7]. Dabei
kommt es zu einem in den Arm ausstrahlenden Schmerz [7]. Bei
den selteneren polyradikulären Prozessen kommt es zu einem
mehrsegmentalen Ausfall. Bei medianen Bandscheibenvorfäl-
len oder anderen spinal raumfordernden Prozessen finden sich
zusätzlich zu den meist asymmetrischen peripheren Störungen
an den Armen auch Zeichen der Schädigung langer Bahnen mit
einer spastischen Gangstörung, Reflexsteigerung an den Bei-
nen, verbreiterten reflexogenen Zonen, unerschöpflichen Kloni
und Pyramidenbahnzeichen sowie Blasenentleerungsstörun-
gen. Das entspricht einer zervikalen Myelopathie (siehe Leitlinie
„Zervikale spondylotische Myelopathie“). Bei den chronischen
Veränderungen stehen meist paravertebrale Schmerzen mit
(teilweise intermittierender) radikulärer Ausstrahlung im Vor-
dergrund. Objektivierbare neurologische Ausfälle müssen be-
schrieben, deren Verlauf dokumentiert und deren eventuell
auftretende Progredienz erkannt werden. Häufig kann die Wur-
zelkompression durch elektromyografische Untersuchungen
verifiziert werden.

Zur Erfassung der verschiedenen Symptome und Beschwer-
den (vor allem Schmerz) wurden (mitunter komplexe) Assess-
ments entwickelt, um eine bessere Verlaufsbeurteilung zu er-
möglichen [8, 9].

Der Verlauf bei ZR ist häufig langwierig und individuell sehr
unterschiedlich, aber grundsätzlich günstig. Die meisten Pa-
tienten mit einer Bandscheibenprotrusion- oder -prolaps-be-
dingten ZR verbessern sich innerhalb der ersten vier bis sechs
Monate nach Beginn der Symptome [10]. Innerhalb von 24 bis
36 Monaten erholen sich 83% dieser Patienten vollständig [11].
Zum natürlichen Verlauf von Patienten mit anderen Ursachen
der ZR gibt es keine Studien.

3.3 Diagnostische Verfahren
3.3.1 Bildgebung

Bei der Beurteilung bildgebender Untersuchungen der HWS ist
generell zu beachten, dass zervikale Bandscheibenläsionen
oder andere degenerative Veränderungen bei symptomfreien
älteren Menschen sehr häufig sind [12] und pathologische bild-
gebende Befunde nur mit Zurückhaltung mit klinischen Befun-
den zu korrelieren sind [13].

Wenn sich aus Anamnese und klinischem Befund die Diag-
nose einer ZR ergibt, sollte eine Magnetresonanztomografie
(MRT) der HWS durchgeführt werden, wenn diese eine thera-
peutische Konsequenz für den individuellen Patienten haben
könnte. Eine Magnetresonanztomografie (MRT) der HWS ist
der Computertomografie (CT) in Bezug auf die Weichteildar-
stellung (z. B. Bandscheibenprolaps) überlegen [13].
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Folgende MRT-Sequenzen werden empfohlen [14]:
▪ sagittale T1-Spinecho-Sequenz in ≤3mm Schichtdicke
▪ sagittale T2-Turbospinecho-Sequenz in ≤3mm Schichtdicke

und
▪ transversale T2-Turbospinecho-Sequenz oder T2*-Gradien-

tenecho-Sequenz, Sequenz in ≤3mm Schichtdicke.

Bei Kontraindikationen für ein MRT oder vorwiegend knöcher-
nen Veränderungen wird ein Dünnschicht-CT der HWS mit Kno-
chenfenster durchgeführt. Die häufigsten Pathologien (Band-
scheibenprolaps oder -protrusion, Neuroforameneinengung,
Metastasen der Wirbelkörper, Neurinome oder Meningeome)
können damit sicher erfasst werden. Kontrastmittelgabe bei
V. a. Neoplasie oder Spondylodiszitis. Befunde, die den Spinal-
kanal tangieren, können mit einer Myelo-CT besonders gut
sichtbar gemacht werden. Die CT der HWS zeigt auch die Ossi-
fikation von Bandscheibenveränderungen und der Ligamente
vor operativen Eingriffen. Letzteres ist besonders bei der selte-
nen Ossifikation des hinteren Längsbandes (OPLL) von Bedeu-
tung, die in Asien gehäuft vorkommt und bei Nichterkennen
zu schweren intraoperativen Komplikationen führen kann.

Röntgen-Nativaufnahmen der HWS spielen heute in der bild-
gebenden Diagnostik der ZR eine untergeordnete Rolle. Die
Durchführung von Röntgen-Nativaufnahmen der HWS wird für
folgende spezielle Fragestellungen empfohlen:
1. Vor einem operativen Vorgehen zur Darstellung bzw. zum

Ausschluss von Knochendestruktionen
2. Bei Fragestellungen nach zervikalem Wirbelgleiten, Dens-

fehlstellungen oder atlantodentalen Instabilitäten (bei
Rheuma) in seitlichen Funktionsaufnahmen.

3.3.2 Elektrophysiologie

Bei diagnostischer Unsicherheit in Bezug auf die betroffenen
Wurzeln soll zusätzlich elektrophysiologisch untersucht wer-
den (Elektromyografie; frühestens zehn Tage nach Beschwerde-
beginn). Ein Elektromyogramm (EMG) wird aus den Kennmus-
keln der Wurzeln abgeleitet, die klinisch vermutlich betroffen
sind, unter Einbeziehung der paravertebralen Muskulatur [15].
Die sensible Neurografie wird ergänzt. Wichtige Merkmale sind
die Floridität der EMG-Veränderungen und die Abgrenzung ge-
gen eine Plexusschädigung (z. B. die häufige Plexusneuritis,
auch neuralgische Schulteramyotrophie genannt).

Denervierungszeichen in Kennmuskeln sind ein wichtiges
Argument für die Entscheidung zu einem operativen Vorgehen.
In einem Drittel der Fälle mit zervikaler Wurzelschädigung kann
das EMG aber normal sein [16]. Mit dem EMG kann im Verlauf
das Ausmaß der Reinnervation beurteilt werden. Ein Karpaltun-
nelsyndrom kann ebenfalls mittels EMG/NLG nachgewiesen
werden, das häufig hartnäckige Brachialgien verursacht, die
mit radikulären Schmerzen verwechselt werden können.

Die Messung langer Bahnen mittels MEP und SEP (Tibialis,
Medianus) kann eine begleitende Myelopathie durch Nachweis
einer verlängerten zentralen Leitungszeit sichern. Dies ist ins-
besondere bei zervikaler Spondylose und einer Spinalkanalste-
nose von Bedeutung.

3.3.3 Labordiagnostik

Falls klinisch eine Spondylosdiszitis vermutet wird, ist ein Basis-
labor mit Entzündungsparametern erforderlich. Zusätzlich wird
eine Liquordiagnostik angestrebt, wenn eine Plexusneuritis
oder eine Infektion des Nervensystems im Raum steht (z. B.
Herpes zoster, Neuroborreliose, Tuberkulose). Bei neoplasti-
schen Erkrankungen sollte eine Meningeosis carcinomatosa
mittels Lumbalpunktion ausgeschlossen werden.

3.4 Differenzialdiagnose

Da in der Mehrzahl der zervikalen Radikulopathien Schmerzen
vorhanden sind, die sich im entsprechenden Dermatom aus-
breiten, kommen selten andere Erkrankungen in Betracht. Die-
se sind in ▶Tab. 2 (siehe Anhang) dargestellt. Bei sogenannten
pseudoradikulären Beschwerden sind die neurologischen und
elektrophysiologischen Untersuchungsbefunde unauffällig.

4 Therapie der zervikalen Radikulo-
pathie
4.1 Allgemeine Empfehlungen zur Therapie

Die Therapie ist allgemein geprägt von einem primär multimo-
dalen, interdisziplinären konservativen Vorgehen [17].

Eine operative Therapie in Kombination mit einem struktu-
rierten Physiotherapieprogramm führt im Vergleich zu einem
strukturierten Physiotherapieprogramm alleine bis zu ein Jahr
nach der Operation schneller zu einer Schmerzlinderung und
einer von den Betroffenen eingeschätzten allgemeinen Verbes-
serung ihrer Gesundheitssituation [18]. Nach zwei Jahren zeigte
das primär operative Vorgehen in zwei RCTs keinen besseren
Nutzen als das primär konservative Vorgehen [18, 19]. Im Lang-
zeitverlauf (fünf bis acht Jahre) profitieren dagegen die Patien-
ten mit ZR von einer primären Operation im Vergleich zu einem
konservativen Vorgehen in Bezug auf Nackenbeweglichkeit und
Nackenschmerzen, nicht aber in Bezug auf Armschmerzen und
das Outcome der selbst eingeschätzten Gesundheitssituation
[20]. Aus diesen Studien kann abgeleitet werden, dass bei Feh-
len funktioneller Beeinträchtigung das Vorgehen zunächst kon-
servativ (nicht operativ) sein soll. Bei funktionell beeinträchti-
genden oder rasch progredienten Paresen soll das primäre Vor-
gehen dagegen operativ sein.

4.2 Konservative Therapie
4.2.1 Physiotherapie

Physiotherapeutisch kommen bei der ZR alle typischen Verfah-
ren zur Anwendung [10, 21, 22]. Es dominieren Dehnungs- und
Mobilisationsübungen und Übungen zur Stärkung der Muskula-
tur [10, 21, 22]. In verschiedenen Studien wurden physiothera-
peutische Programme mit unterschiedlichen therapeutischen
Inhalten untersucht [18, 22–25].

Es existiert weiterhin eine Reihe von Studien, die verschiede-
ne physiotherapeutische Verfahren miteinander vergleichen
[23, 26, 27] (Metaanalysen: [21, 28]). Physiotherapeutisch wer-
den isometrische Muskelkontraktionen, aktive Bewegungs-
übungen zur Verbesserung des Grades der Beweglichkeit,
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Kraftübungen, Dehnungsübungen und manuelle Therapien an-
gewendet [21, 28]. Die Kombination der verschiedenen Metho-
den wird grundsätzlich empfohlen [21, 28].

Die Datenlage ist insgesamt sehr heterogen, sodass sich kein
einzelnes physiotherapeutisches Verfahren als überlegen he-
rauskristallisiert [5, 21, 28–32]. In aller Regel wurde bei den
unterschiedlichen Verfahren nur der kurzzeitige Effekt unter-
sucht [33]. Insofern wird in den Empfehlungen eine Kombina-
tion aus verschiedenen Verfahren auch in Abhängigkeit von
der Schmerztoleranz des Patienten favorisiert [10, 29, 31, 32].
Im Weiteren wird Bezug genommen auf physiotherapeutische
Verfahren, die im Rahmen von RCTs untersucht wurden:
▪ Die frühzeitige zervikale Mobilisation als Einzelintervention

reduziert sofort und kurzzeitig die Schmerzen im Vergleich
zu keiner Behandlung. Daten über längerfristige Effekte lie-
gen nicht vor [34, 35].

▪ Multimodale Interventionen, bestehend aus zervikaler
Mobilisation und Übungen zur motorischen Kontrolle, sind
effektiver in Bezug auf Schmerz und Bewegungseinschrän-
kungen als Einzelinterventionen [36].

▪ Bewegungstherapie in Form von Krafttraining und Stret-
ching der Nackenmuskulatur kann zur Verbesserung der
Funktion und Schmerzlinderung führen [37].

▪ Sowohl das Tragen einer halbharten Halskrause (bzw. Hals-
krawatte), kombiniert mit einer allgemeinen Immobilisation
(„taking rest as much as possible“) über drei Wochen, mit
einer anschließenden Entwöhnung von der Halskrause als
auch mit einer zweimal wöchentlich stattfindenden Physio-
therapie mit den Schwerpunkten auf Mobilisation und Sta-
bilisation und einem zusätzlichen häuslichen Übungspro-
gramm über sechs Wochen, waren in einer Studie von
Kuijper et al. einem abwartenden Verhalten ohne therapeu-
tische Intervention in der frühen Phase (Symptombeginn
kürzer als ein Monat) der klinisch diagnostizierten zervikalen
Radikulopathie in Bezug auf die Schmerzreduktion überle-
gen [38]. Zwischen dem Tragen einer Halskrause mit Immo-
bilisation und der Physiotherapie mit häuslichem Übungs-
programm zeigten sich hinsichtlich der Wirkung keine
Unterschiede [39]. Aus dieser Studie kann abgeleitet wer-
den, dass manche Patienten gerade in der akuten Phase von
dem Tragen einer Halskrause profitieren können [39]. Zur
Linderung der Schmerzen kann somit eine intermittierende
Ruhigstellung durch das Tragen einer Halskrause über
wenige Tage bei Patienten mit klinisch eindeutiger ZR im
ersten Monat nach Beginn der Beschwerden die Schmerzen
lindern und dazu Anwendung finden. Das Tragen einer Hals-
krause über einen längeren Zeitraum (>21 Tage) kann zu
einer Muskelatrophie führen und wird daher nicht empfoh-
len.

Manuelle Therapieverfahren
Manuelle Therapieverfahren werden von funktionellen Thera-
peuten (überwiegend Physiotherapeuten) mit manualther-
apeutischer Zusatzausbildung, aber auch von Ärzten mit Zu-
satzweiterbildung Manuelle Medizin/Chirotherapie durchge-
führt. Manualtherapeutisch kommen neben den die Halsmus-
kel relaxierenden Maßnahmen im Wesentlichen Mobilisationen

und Traktionsbehandlungen zum Einsatz [2, 23, 24, 40–45].
Offenbar sind es bestimmte klinische Untersuchungsbefunde
(unter anderem vorhandene Nackenschmerzen, Verbesserun-
gen durch Nackenbewegungen, keine Verschlechterung unter
Nackenextension), die vorhersagen, ob manuelle Therapien
einen positiven Einfluss auf den Schmerz bei ZR haben oder
nicht [46, 47].

Neuere Studien zeigten, dass Traktionsbehandlungen in
Kombination mit segmentaler Mobilisation und Übungsthera-
pie die beste Wirkung aufweisen [2, 23, 26]. Traktionsbehand-
lungen sind effektiver, wenn sie mechanisch mit definierten
Gewichten prozentual zum Körpergewicht und nicht manuell
angewendet werden [26].

Kontinuierliche oder intermittierende Traktionsbehandlun-
gen zur Schmerzlinderung können nicht empfohlen werden
[41, 44, 48].

Über chiropraktische Behandlungen mit impuls- und ruck-
artigen Manipulationen gibt es eine Kontroverse in der Fachlite-
ratur [10, 29, 45]. Zum einen können bei manipulativen Thera-
pien schwerwiegende Nebenwirkungen auftreten (z. B. Dissek-
tion der A. vertebralis) [29, 49–53]. So hatten in einer Studie
in Ontario, Kanada, Patienten mit Vertebralisdissektion und
einem Alter < 45 Jahren eine fünffach höhere Wahrscheinlich-
keit, in der Woche vor der Dissektion mit einem chiroprakti-
schen Manöver behandelt worden zu sein, im Vergleich zu al-
ters- und geschlechtsgematchten Kontrollen [53]. Zum ande-
ren ist in mehreren Studien zur Sicherheit dieser Behandlungs-
methoden keine Vertebralisdissektion aufgetreten [23, 26, 37,
54–56].

Chiropraktische Manöver mit impuls- und ruckartigen passi-
ven Bewegungen scheinen insgesamt das Dissektionsrisiko der
A. vertebralis zu erhöhen [50, 52, 57, 58]. Geschätzt tritt eine
Dissektion mit einer Häufigkeit von 1 in 400000 bis 1 Million
Manipulationen auf [53].

Abschließend wird empfohlen, dass manualtherapeutische
Behandlungsverfahren von Ärzten mit Zusatzweiterbildung
Manuelle Medizin/Chirotherapie und Physiotherapeuten mit
abgeschlossener Weiterbildung in der Manuellen Therapie bei
ZR angewendet werden sollen [43, 47]. Dabei können manuelle
Traktionen und Mobilisationen der HWS nach Ausschluss von
Kontraindikationen angewendet werden. Manipulationen mit
Impuls sollen bei degenerativ bedingter ZR wiederum nicht an-
gewendet werden.

4.2.2 Ergotherapie

Es existiert zu ergotherapeutischen Interventionen bei ZR keine
Evidenz. Die Empfehlung basiert an dieser Stelle auf Experten-
meinungen.

Ergotherapie kann bei Patienten mit ZR zum Einsatz kom-
men. Dabei steht eine Verbesserung oder Kompensation der
Schmerzsymptomatik und/oder der neurologischen Ausfälle
im Fokus, um eine möglichst selbstständige Lebensführung zu
ermöglichen und die Alltagskompetenz des Patienten zu stär-
ken (z. B. Ankleiden, Hygienemaßnahmen). Als Basis für das
Training von Alltagshandlungen beinhaltet dies etwa das Er-
lernen ergonomischer und physiologischer Bewegungsabläufe
und von Kompensationsstrategien zur Schmerzlinderung oder
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die Förderung von motorischen und sensiblen Fähigkeiten (vgl.
[35]) und die Verbesserung der Belastungsfähigkeit und der
Ausdauer.

ADL (activities of daily life) – Beratung/Training
Es erfolgen eine Analyse von konkreten Alltagshandlungen und
-abläufen und die Erstellung eines Konzepts zur Bewegungs-
ergonomie und ggf. zu erforderlichen Kompensationsstrate-
gien. Zudem werden Empfehlungen für Maßnahmen zur Anpas-
sung des räumlichen und sozialen Umfeldes entwickelt (z. B.
Veränderung der Platzierung von Arbeitsgegenständen, Ar-
beitsplatzanpassung, vgl. [59]). Die ADL-Analyse und Beratung
erfolgt bei ZR-Patienten individuell entsprechend der Sympto-
matik. Das ADL-Training kann bei ZR-Patienten unter Berück-
sichtigung der N.A.P.-Therapie (Neuromuskuläre Arthroossäre
Plastizität oder auch Neuroorthopädische Aktivitätsabhängige
Plastizität) erfolgen [60].

Hilfsmittelberatung, -testung und -training
In der akuten Phase der ZR mit häufig starker Schmerzsympto-
matik erfolgt die Hilfsmittelversorgung i. d. R. zunächst tempo-
rär mit dem Schwerpunkt auf Selbstversorgung (z. B. Greifhil-
fen, adaptierte Kleidung), da sich die Schwierigkeiten im Alltag
mit einer Besserung der Symptomatik meist reduzieren (vgl.
Heilmittelkatalog bei EN3-Rückenmarkserkrankungen [66]).
Empfohlene Hilfsmittel für ZR-Patienten sind je nach Schwere
der Symptomatik vor allem:
▪ Schraubhilfen
▪ Greifhilfen
▪ Griffverdickungen
▪ höhenverstellbare Tische und Stühle.

Die Patientenedukation
Die Patientenedukation im Rahmen der Ergotherapie bei ZR
betrifft unter anderem die Arbeitsplatz- und Wohnraumanpas-
sung (vgl. [61]) und kann zur Vermeidung von langfristigen pa-
thologischen Bewegungsabläufen durch Fehlhaltung und Kom-
pensationen sinnvoll sein. Bei Patienten mit ZR sollte die Pa-
tientenedukation unter Berücksichtigung des Gelenkschutzes
(insbesondere bei hochgradigen Paresen) erfolgen. Die emp-
fohlenen Maßnahmen hierbei sind die Anpassung des Arbeits-
platzes hinsichtlich der Ergonomie und des Greifraums und die
individuelle Anleitung zur Änderung des Verhaltens in anderen
Lebensbereichen, um eine Entlastung des zervikalen Bereiches
zu erzielen.

Zusammenfassend kann Ergotherapie bei ZR mit funktionel-
len Beeinträchtigungen durchgeführt werden. Dabei sollten
Therapiemethoden angewendet werden, die insbesondere die
Alltagskompetenz des Patienten stärken.

4.2.3 Physikalische Maßnahmen

In Bezug auf die Anwendung unbestimmter physikalischer
Maßnahmen (Kälte, Wärme) kann keine Empfehlung ausge-
sprochen werden, da es zu wenige kontrollierte Studien gibt
[31]. In einer Cochrane-Metaanalyse zur Effektivität von Massa-
gen bei „mechanischen Nackenerkrankungen“ konnten keine
Empfehlungen für Massagen beschrieben werden, da die Evi-

denz unzureichend war [62]. In einer anderen Metaanalyse
führten chinesische Massagetechniken („Tui Na“) bei ZR allen-
falls zu einer kurzzeitigen Linderung der Schmerzen [130].
Aber auch hier wurde die Datenlage als unzureichend einge-
schätzt [63].

Eine Elektrotherapie mittels TENS (transkutane elektrische
Nervenstimulation), PEMF (pulsierte elektromagnetische Feld-
therapie) oder RMS (repetitive magnetische Stimulation) mit
dem Ziel der Schmerzlinderung finden Anwendung, auch
wenn die Evidenzlage für die ZR ungenügend und der Effekt als
sehr gering einzustufen ist [64].

Physikalische Maßnahmen zur Behandlung der degenerativ
bedingten ZR können abschließend wegen mangelnder Evi-
denzgrundlage nicht empfohlen werden.

4.2.4 Patientenschulung (z. B. Nackenschule)

Es existiert derzeit keine klare Evidenz dafür, dass edukative
Interventionen wie Patientenschulungen (Verhaltensratgeber,
Nackenschule, Entspannungsverfahren) kurz- oder längerfristig
auf Patienten mit ZR einen positiven Einfluss haben [65–68],
obwohl diese Methoden relativ häufig Anwendung finden [69].

Demgegenüber sollten die Patienten umfassend über die
Pathophysiologie und den Schmerzmechanismus bei ZR aufge-
klärt werden und Anleitungen zur physikalischen Aktivität und
zum Umgang mit den Schmerzen erhalten [70].

4.2.5 Medikamentöse Therapie

Aufgrund der ausgesprochen schwachen Evidenzlage zur oralen
Medikation bei zervikaler Radikulopathie wird auf die Leitlinie
„Pharmakologisch nicht interventionelle Therapie chronisch
neuropathischer Schmerzen“ der Deutschen Gesellschaft für
Neurologie verwiesen [34]. Außerdem wird geraten, sich an
den Empfehlungen der Europäischen Föderation der Neurologi-
schen Fachgesellschaften zur medikamentösen Therapie neu-
ropathischer Schmerzen zu orientieren [71]. In Bezug auf die
medikamentösen Prinzipien der Nackenschmerzbehandlung
wird weiterhin auf die aktuelle S3-Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. [1]
und auf die Nationale Versorgungsleitlinie „Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz“ verwiesen [72].

Im Grundsatz sollen bei der medikamentösen Behandlung
von Schmerzen in Abhängigkeit von der Schmerzanalyse und
den Regeln der mechanismenorientierten Differenzialtherapie
nicht saure Analgetika, steroidale und nicht steroidale Anti-
rheumatika sowie ggf. Opioide und Antikonvulsiva eingesetzt
werden.

Konventionelle Analgetika und nicht steroidale
Antiphlogistika
Als erste Eskalationsstufe wird der Einsatz von konventionellen
Analgetika und nicht steroidalen Antiphlogistika (z. B. Ibupro-
fen oder Diclofenac) zur Schmerzregulierung bei zervikaler Ra-
dikulopathie empfohlen [71, 73, 74]. Bei Versagen von konven-
tionellen Analgetika und nicht steroidalen Antiphlogistika wird
als nächste Eskalationsstufe empfohlen, höherpotente Analge-
tika (z. B. von schwach wirksamen Opioiden wie Tramadol bis zu
stark wirksamen Opioiden wie Fentanyl transdermal) einzuset-
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zen [71, 73, 74]. Bei der Verschreibung retardierter Opioide
muss eine engmaschige Überwachung erfolgen, und die noch
bestehenden Therapienotwendigkeiten müssen regelmäßig
reevaluiert werden.

Neben diesem Stufenschema wird der Einsatz von weiteren
Medikamenten beschrieben, die bei der ZR hilfreich sein kön-
nen und im Folgenden aufgeführt werden. Dabei richtet sich
der Einsatz dieser Medikamente nach Ausprägung und Dauer
der Schmerzsymptomatik und weiterer Begleitsymptome (z. B.
depressive Symptomatik, Schlafstörungen etc.).

Spezielle Analgetika
▪ Gabapentin

Gabapentin ist bei der schmerzhaften Polyneuropathie und
der postzosterischen Neuralgie der Placebogabe überlegen
[71, 73–75]. Weitere kontrollierte Studien bei Patienten mit
Rückenmarksverletzungen, schmerzhaftem Guillain-Barré-
Syndrom und Phantomschmerzen zeigten ebenfalls positive
Effekte. Allerdings wurde wiederholt auf die Problematik des
Outcome-Reporting dieser von Pharmafirmen unterstützten
randomisierten Studien hingewiesen [76, 77].
Dosierung: Startdosis: 3 × 100mg, Steigerung: jeden
dritten Tag um 3×100mg bis auf 1200–2400mg in
3 Einzeldosen, Maximaldosis: 3600mg; Dosisanpassung
an Nierenfunktion notwendig.

▪ Carbamazepin
Neben Gabapentin wird auch Carbamazepin in der Therapie
des chronisch neuropathischen Schmerzes häufig eingesetzt
[78]. Bei der typischen Trigeminusneuralgie ist Carbamaze-
pin wirksam und Mittel der ersten Wahl [78, 79]. Bei der Be-
handlung der schmerzhaften diabetischen Polyneuropathie
und bei zentralen Schmerzsyndromen konnten ältere
Studien positive Effekte zeigen, die nicht reproduziert sind
[74, 79].
Dosierung: Startdosis: 100–200mg retard. Zieldosis:
600–1200mg retard. Steigerung alle 3–5 Tage um
100–200mg retard bis auf Zieldosis oder bis zum Sistieren
der Schmerzen. Die Aufdosierung sollte zur Verminderung
initialer Nebenwirkungen langsam und einschleichend
vorgenommen werden, idealerweise über z. B. 4 Wochen.
Die Substanz sollte dann möglichst in retardierter Form,
verteilt auf 2 Einzeldosen, verordnet werden. Maximaldosis:
1400mg/d.

▪ Pregabalin
Pregabalin erwies sich analgetisch wirksam bei der Behand-
lung der postzosterischen Neuralgie, der diabetischen Neu-
ropathie und von zentralen Schmerzen nach Rückenmarklä-
sion [80–82]. Darüber hinaus konnte eine dosisunabhängi-
ge schlafverbessernde Wirkung in den Studien dokumentiert
werden. Damit kann eine häufig bei neuropathischen
Schmerzen auftretende Komorbidität erfolgreich mitbehan-
delt werden. Pregabalin ist auch anxiolytisch wirksam. Aller-
dings hatte Pregabalin in einer aktuellen placebokontrollier-
ten Studie weder einen positiven Einfluss auf die Schmerz-
intensität noch auf das Outcome bei Patienten mit Ischias
[83]. Zudem hatten Patienten mit Pregabalin signifikant
häufiger Nebenwirkungen im Vergleich zu Placebo [83],

sodass für den Einsatz von Pregabalin in Bezug auf die ZR
keine klare Empfehlung ausgesprochen werden kann.
Dosierung: Startdosis: 1 × 50–75 bis 2 ×50–75mg, Steige-
rung: Die Dosissteigerung kann bei jüngeren Patienten im
Einzelfall rascher erfolgen, sonst bis zur Enddosis um
50–75mg alle 3–4 Tage, Maximaldosis: 600mg, verteilt
auf 2 Einzeldosen; Dosisanpassung bei Nierenfunktion not-
wendig.

Antidepressiva
▪ Trizyklische Antidepressiva

Die analgetisch wirksamsten Substanzen der Antidepressiva
sind die nicht selektiven Monoamin-Wiederaufnahmehem-
mer (z. B. Amitriptylin). Trizyklische Antidepressiva (TCA)
sind sowohl bei der schmerzhaften diabetischen Polyneuro-
pathie, der postzosterischen Neuralgie, bei partiellen Ner-
venläsionen als auch bei zentralen Schmerzsyndromen der
Placebogabe überlegen [71, 73, 74, 84]. Die Evidenz der
schmerzbeeinflussenden Effektivität ist mäßig [85] bis ge-
ring [86–88], obwohl die TCAs in aller Regel zur Standard-
therapie chronisch neuropathischer Schmerzen gehören
[71, 85–88]. Es sind sedierende (z. B. Amitriptylin) von nicht
sedierenden (z. B. Clomipramin) TCAs zu unterscheiden und
entsprechend differenziert nach gewünschter (Neben-)Wir-
kung zu verordnen (z. B. Amitriptylin retard zur Nacht bei
zusätzlichen Schlafstörungen).
Dosierung von Amitriptylin: Bei den Antidepressiva ist eine
individuelle Titration in Abhängigkeit von Wirkung und
Nebenwirkungen erforderlich. Startdosis: 25mg retardiert
zur Nacht bzw. in Abhängigkeit vom Wirkstoff auch mor-
gens. Insbesondere bei älteren Patienten sollte eine nied-
rigdosierte einschleichende Dosierung, z. B. beginnend mit
10mg/d retardiert, gewählt werden. Steigerung: Dosisstei-
gerung alle 3–5 Tage um 10–25mg. Die wirksame und
tolerierbare Dosierung liegt meist zwischen 25–75mg/d
(bisweilen auch niedriger), je nach Wirkstoff retardiert als
Einmalgabe oder verteilt auf 2–3 Tagesdosen. Höhere
Dosierungen sind nur notwendig, wenn zusätzlich anti-
depressive Effekte gewünscht werden (> 150mg/d).

▪ Duloxetin
Bei Patienten mit schmerzhafter diabetischer Polyneuro-
pathie ist der selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer Duloxetin mäßig wirksam (in Dosen zwi-
schen 60 und 120mg) [89]. Ob Duloxetin auch bei Patienten
mit ZR wirksam ist, ist nicht ausreichend untersucht.
Dosierung: Startdosis: 30mg morgens, Steigerung: nach
7–14 Tagen auf die Zieldosis von 60mg (bis 120mg) als
Einmaldosis morgens, Maximaldosis: 120mg.

Kortikosteroide
Orale Kortikosteroide werden unter der Vorstellung einer ab-
schwellenden Wirkung bei zervikalen Bandscheibenvorfällen
mit ZR relativ häufig eingesetzt. Der Effekt von oralen Kortiko-
steroiden, deren Einsatz wegen der Nebenwirkung meist auf
wenige Tage beschränkt wird, ist trotz des häufigen Einsatzes
im klinischen Alltag durch Studien nicht gesichert [38, 59, 90].
Die Gabe von Kortikosteroiden zur Behandlung der degenerativ
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bedingten ZR kann abschließend wegen mangelnder Evidenz-
grundlage nicht empfohlen werden.

Muskelrelaxanzien
Zentral wirksame Muskelrelaxanzien (z. B. Tetrazepam, Flupir-
tin, Tizanidin, Baclofen, Pridinol, Tolperison, Eperison oder Me-
thocarbamol) werden bei begleitender Muskelverspannung, die
nicht durch Schmerzmittel durchbrochen werden kann, einge-
setzt [30]. Die Evidenz von zentral wirksamen Muskelrelaxan-
zien auf die Beschwerdesymptomatik bei ZR ist gering, die Wir-
kung einzelner Medikamente teilweise nicht gut untersucht.
Teilweise sind die zentral wirksamen Muskelrelaxanzien für ver-
schiedene Beschwerden im Zusammenhang mit der ZR (z. B.
neuropathischer Schmerz) nicht zugelassen [30]. Die Gabe von
Muskelrelaxanzien zur Behandlung der degenerativ bedingten
ZR kann abschließend wegen mangelnder Evidenzgrundlage
nicht empfohlen werden.

Die Autoren merken an, dass die Liste der Medikamente, die
bei der ZR eingesetzt werden, nicht vollständig ist. Eine Reihe
von weiteren antikonvulsiven Medikamenten (z. B. Lamotrigin
[91]) und nicht zyklischen Antidepressiva (z. B. Venlafaxin [51])
sowie weitere Medikamente (s. [71]) werden bei der ZR einge-
setzt, ohne dass eine Evidenz dafür vorliegt [71, 74]. Damit
werden die nicht aufgeführten Medikamente auch nicht emp-
fohlen.

Zudem wird auf die Therapie der unter der Überschrift Diffe-
renzialdiagnosen aufgeführten Erkrankungen in dieser Leitlinie
nicht eingegangen (z. B. antibiotische Therapie bei Lyme-Borre-
liose, antivirale Therapie bei Zoster, Cortisonbehandlung der
neuralgischen Schulteramyotrophie).

4.3 Periradikuläre Infiltrationstherapie (PRT)

Bei der sogenannten periradikulären Infiltrationstherapie (PRT)
wird unter Bildwandler- oder CT-Kontrolle lokal ein Steroid und/
oder ein Lokalanästhetikum in den Epiduralraum bzw. an die je-
weilige Nervenwurzel injiziert mit dem Ziel einer Schmerzre-
duktion. Hinsichtlich des Zugangswegs wird zwischen trans-
foraminalen und interlaminären Injektionen unterschieden
[102]. Die Evidenzlage für diese Therapieverfahren ist gering.

Mehrere nicht randomisierte, nicht kontrollierte Studien an
Patientenkollektiven zwischen n=20 und n=120 fanden eine
Schmerzreduktion bei ca. 30–70% der so behandelten Patien-
ten (z. B. [92–98]).

Zwei randomisierte prospektive Studien mit kleinen Fallzah-
len verglichen zervikale interlaminäre [99] bzw. transforami-
nale [100] Injektionen eines Steroids und eines Lokalanästheti-
kums (S + LA) mit der reinen Injektion eines Lokalanästhetikums
(LA) und fanden vergleichbare Ergebnisse bei beiden Metho-
den. Manchikanti et al. beschreiben eine signifikante Verbesse-
rung (definiert als 50%ige Schmerzreduktion) nach zwei Jahren
bei 73% (nur LA) bzw. 70% (S + LA) der Patienten (60 Patienten
in jeder Gruppe) [99], Anderberg et al. fanden in beiden Grup-
pen bei je 30% der Patienten eine drei Wochen andauernde
Wirkung (20 Patienten in jeder Gruppe) [100]. Diese Daten wei-
sen darauf hin, dass die zusätzliche Applikation von Steroiden
möglicherweise gegenüber der reinen Applikation von Lokal-
anästhetika keinen Vorteil bietet [99, 100].

In einer prospektiven Arbeit an 659 Patienten mit 799 epidu-
ralen Injektionen unter Durchleuchtung traten geringfügige
Komplikationen oder Nebenwirkungen (v. a. vasovagale Reak-
tionen) in 5% der Fälle auf [101]. In der Literatur sind jedoch
auch – im Rahmen von Fallberichten – schwerwiegende Kom-
plikationen wie spinale Ischämien, Hirnstamm- und Kleinhirn-
infarkte und Myelonverletzungen beschrieben (Übersicht siehe
[102]).

Da diese Komplikationen überwiegend nach der Verwen-
dung von partikelhaltigen Steroiden aufgetreten sind, sollten
diese aufgrund der potenziell höheren Gefahr schwerwiegen-
der Komplikationen für zervikale Injektionstherapien nicht
mehr zum Einsatz kommen [102]. Beachtet werden muss gene-
rell, dass Glukokortikoide nicht für diese Anwendung zugelas-
sen sind, d. h., es handelt sich in jedem Fall um einen „off-label-
use“.

Zusammenfassend kann eine periradikuläre Infiltrationsthe-
rapie (PRT) zur Schmerzreduktion bei Versagen der nicht inva-
siven Therapieverfahren erwogen werden. Dabei soll der trans-
foraminale Zugang und nicht der interlaminäre Zugang ge-
wählt werden. Partikelhaltige Steroide sollten aufgrund der
potenziell höheren Gefahr schwerwiegender Komplikationen
nicht zur Anwendung kommen. Glukokortikoide sind für diese
Anwendung nicht zugelassen, d. h., es handelt sich um einen
„off-label-Gebrauch“, über den aufzuklären ist. Die Infiltration
sollte radiologisch kontrolliert werden.

4.4 Operative Therapie
4.4.1 Operative Indikationen

Es gibt einige Studien, die darauf hinweisen, dass operative
Verfahren eine sinnvolle Therapieoption bei der ZR sind [18,
103, 104]. Bis heute ist nicht klar, welche Patienten mit ZR von
einem primär operativen und welche von einem primär konser-
vativen Vorgehen profitieren [10]. Allerdings wurden Faktoren
ermittelt, die mit einem signifikant besseren Ergebnis nach
Operation verbunden sind: Dauer der Nackenschmerzen (< 12
Monate), Dauer der Armschmerzen (< 12 Monate), weibliches
Geschlecht, niedriger EQ-5D-Index, hohes Angstniveau durch
Arm- und Nackenschmerzen, niedriger Self-Efficacy Scale
Score, hoher Distress and Risk Assessment Method Score [105].
Auch konnte gezeigt werden, dass eine längere präoperative
Symptomdauer (> 6 Monate) mit einem schlechteren klinischen
Ergebnis verbunden ist [106].

Eine Operation verkürzt die Schmerzdauer, was in vielerlei
Hinsicht für den Patienten sehr relevant sein kann (Chronifizie-
rung, Lebensqualität, Arbeitsfähigkeit etc.). Mittelfristig (zwei
Jahre) hat eine Operation eindeutige Vorteile [18]. Langfristig
(fünf bis acht Jahre) allerdings sind die operierten Patienten sig-
nifikant besser bezüglich der Nackenschmerzen und der selbst
beurteilten Symptombesserung („better“ oder „much better“),
jedoch nur tendenziell besser (nicht signifikant) bezüglich Arm-
schmerz und Lebensqualität [20].

Die Indikation zu einem operativen Vorgehen sollte differen-
ziert gestellt werden [10, 19, 20, 105, 107]. Allgemein gilt:
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▪ Absolute Indikation (Expertenmeinung ohne Evidenz):
progrediente, funktionell relevante radikuläre motorische
Ausfälle (schlechter als Kraftgrad 4/5) und der bildgebende
Nachweis der entsprechenden Wurzelkompression oder
akute Myelopathie bei Massenvorfall.

▪ Relative Indikation:
trotz intensiver konservativer Maßnahmen über mehrere
Wochen nicht ausreichend therapierbare Schmerzen, ab-
hängig vom Leidensdruck und der funktionellen Beeinträch-
tigung der Patienten [108, 109]. So scheint bei Symptom-
persistenz und hohem Leidensdruck eher ein früheres ope-
ratives Vorgehen, bei Symptomregredienz und geringem
Leidensdruck ein abwartendes Vorgehen bis sechs bis acht
Wochen denkbar. In Bezug auf die Armschmerzen profitie-
ren besonders die Patienten, die innerhalb von sechs Mona-
ten nach Auftreten der ersten Symptome operiert werden,
im Vergleich zu den Patienten, die nach sechs Monaten
operiert werden [106, 109].

4.4.2 Operative Verfahren

▪ Offene Diskektomie in mikrochirurgischer Technik über
ventralen Zugang mit interkorporeller Spondylodese (sog.
Fusion mit unterschiedlichen Fusionsmethoden) oder zervi-
kale Arthroplastik, „total disc replacement“ (vorzugsweise
junge Patienten, weiche Bandscheibenvorfälle, erhaltene
Lordose, keine Instabilität)

▪ Sequesterektomie und Radikulodekompression über eine
dorsale Foraminotomie

▪ Endoskopische Verfahren

Operationen mit anteriorem Zugang
Als Standardverfahren zur Beseitigung einer Nervenwurzel-

kompression hat sich die offene mikrochirurgische Diskektomie
über einen anterioren Zugang durchgesetzt, sogenannte ACD
(F) =Anterior cervical discectomy (with fusion) [10, 110, 111].
Mit dieser Operationstechnik ist es möglich, sowohl die durch
einen Bandscheibenvorfall (soft disc) als auch durch eine Spon-
dylose (hard disc) verursachte Kompression sicher und scho-
nend zu beseitigen. Um eine postoperative segmentale Instabi-
lität und eine kyphotische Fehlhaltung zu vermeiden, wird in
aller Regel als zweiter operativer Schritt eine interkorporelle
Spondylodese (Fusion) vorgenommen [108, 112]. In den Nie-
derlanden war bei den Neurochirurgen im Jahr 2015 die ACDF
die häufigste operative Methode bei ZR [108].

In den letzten Jahren kommt der ACD mit zervikaler Arthro-
plastik (künstlicher Bandscheibenersatz, verschiedene Prothe-
sen) eine zunehmende Bedeutung zu (CDA= cervical disc ar-
throplasty), da eine signifikante Beweglichkeit bei CDA im ope-
rierten HWS-Segment im Vergleich zur ACD(F) erhalten bleibt
[10, 113–116]. Inzwischen konnten beide Verfahren in mehre-
ren randomisierten, kontrollierten Studien mit einer Mindest-
nachbeobachtungszeit von zwei Jahren miteinander verglichen
werden [117, 118].

Nach monosegmentaler Versorgung ergibt sich folgendes
Bild: Die postoperative Zervikobrachialgie (nach VAS) und die
„composite success rate“ – in die neurologische Verbesserun-
gen und radiologische Parameter eingehen – waren in der

CDA-Gruppe signifikant geringer bzw. besser im Vergleich zur
ACD(F)-Gruppe, und die Quote der Zweitoperationen war sig-
nifikant geringer. Der Krankenhausaufenthalt, der Nacken-
schmerz (NDI = „neck disability index“) und die Inzidenz von
Komplikationen waren in beiden Verfahren identisch.

Auch bei der bisegmentalen operativen Versorgung zeigt
sich die CDA der ACDF als überlegen. Davis et al. konnten vier
Jahre nach Operation (CDA: 202 Patienten, ACDF: 89 Patienten)
eine signifikant profundere Verbesserung von NDI und SF-36 in
der CDA-Gruppe zeigen [119]. Der Rückgang des Nacken-
schmerzes, ermittelt über die VAS, war in der CDA-Gruppe stets
ausgeprägter als nach ACDF, erreichte aber nur drei und sechs
Monate nach Operation statistische Signifikanz [119]. Auch die
Reoperationsrate war nach CDA (4%) signifikant geringer als
nach ACDF (15%), ebenso die Häufigkeit radiologischer An-
schlusssegmentdegeneration [119].

Heterotope Ossifikation ist eine Besonderheit der bewe-
gungserhaltenden OP-Technik (CDA) und findet sich in klinisch
relevanter Ausprägung in ca. 25–30% der Fälle [106, 119].

Ausschlusskriterien für eine CDA, die sich aus den RCTs erge-
ben, sind folgende [120]:
▪ spinale Infektionen
▪ Malignome
▪ Osteoporose oder Osteopenie und metabolische Knochen-

erkrankungen
▪ rheumatoide Arthritis
▪ Autoimmunerkrankungen
▪ Trauma
▪ schwere Spondylose oder Bandscheibenhöhenminderung

>50%
▪ ankylosierende Spondylitis
▪ OPLL („Ossification of the posterior longitudinal ligament“)
▪ DISH („diffuse idiopathic skeletal hyperostosis“)
▪ Instabilität auf HWS-Funktionsbildern (Translation>3mm,

Angulation >11°)
▪ Kyphose
▪ Voroperation im Indexlevel
▪ Fazett-Arthropathie
▪ primär posteriore Stenose
▪ axialer Nackenschmerz als einziges Symptom
▪ extreme Adipositas (BMI > 40)
▪ chronische Steroidtherapie
▪ Diabetes mellitus Typ 1.

Über die Segmente HWK 2/3 und HWK 7/BWK 1 können keine
klaren Angaben gemacht werden, da diese in Studien ausge-
schlossen wurden.

Die Datenlage im Vergleich alleinige Diskektomie versus
Diskektomie mit Fusion ist derzeit in Hinblick auf das klinische
Ergebnis noch nicht eindeutig [10, 113–115, 121]. Allerdings
zeigen Patienten mit alleiniger Diskektomie zwei Jahre nach
der Operation häufiger segmentale Kyphosen mit Instabilität
[10, 121], sodass die ACDF empfohlen wird [10]. Eine alleinige
zervikale Dekompression von ventral ohne abschließende Fu-
sion wird nicht empfohlen.
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Bei der interkorporellen Spondylodese im Rahmen der ACDF
findet immer seltener autologer Knochen Verwendung (Be-
ckenkamm), der durch eine additive ventrale Platte stabilisiert
werden muss [10, 113, 122]. Alternativ zur Verwendung von au-
tologem Knochen können synthetische Materialien (Titan, Poly-
etheretherketon [PEEK] etc.) mit vergleichbaren Ergebnissen
verwendet werden [10, 113, 123, 124], was mittlerweile, v. a.
wegen der mit der Spanentnahme assoziierten Schmerzen, in
Deutschland üblich ist. Eine Fusion mittels uninstrumentierter
Knochenzementplombe (Polymethylmethacrylat [PMMA]) ist
nicht mehr indiziert [125].

Operationen mit posteriorem Zugang
Bei lateralen oder intraforaminalen Bandscheibenvorfällen und
Stenosen kann die Nervenwurzel auch über einen dorsalen Zu-
gang durch eine Foraminotomie (nach Scoville/Frykholm) mit
Sequesterektomie dekomprimiert werden. In diesen Fällen ist
eine posteriore zervikale Foraminotomie (PCF=posterior cervi-
cal foraminotomy) eine wichtige Alternative zum anterioren
Zugang [10, 126–131]. Eine PCF erweitert das Foramen, de-
komprimiert direkt die Nervenwurzel und benötigt nur selten
und eher bei osteophytären Stenosen eine partielle Hemilamin-
ektomie oder eine mediale Facettektomie. Eine PCF vermeidet
die mit dem anterioren Zugang verbundene Morbidität (Dys-
phagie, Heiserkeit, Implantat-assoziierte Komplikationen) und
erhält die Wirbelsäulenbeweglichkeit ohne die Notwendigkeit
eines Implantates. Der posteriore Zugang macht es auch einfa-
cher bei multiplen Wurzelaffektionen. Zudem ist diese Metho-
de kosteneffektiver als die ACDF [130]. Bei der präoperativen
Selektion sollte man allerdings darauf achten, dass klinisch
nicht mehr als zwei Wurzeln betroffen sind, die Armsymptoma-
tik im Vergleich zum Nacken deutlich im Vordergrund steht und
die Lordose nicht aufgehoben ist (cave: Lordose <10°) [132,
133]. Als Risikopopulation für das Ausbilden einer Kyphose gel-
ten Patienten älter als 60 Jahre, aber auch Patienten mit einem
sehr niedrigen BMI und jahrelangem Medikamentenabusus
[132]. Die operative Erfolgswahrscheinlichkeit ist bei knöchern
bedingten Stenosen deutlich reduziert im Vergleich zu Be-
schwerden, die durch einen weichen Bandscheibenvorfall ver-
ursacht werden [126, 132, 134].

Die Nachteile dieser Prozedur beinhaltet die rein indirekte
Dekompression bzw. schwierigere Resektion bei knöcherner,
ventraler Raumforderung und fortgeschrittener Degeneration
in dem Segment, was wiederum Reoperationen notwendig
werden lassen kann [126]. Bei spondylotisch eingeengten
Neuroforamina ist diese Operationsmethode nicht so effektiv
wie ein anteriorer Zugang [125].

Mehrere RCTs und retrospektive komparative Studien vergli-
chen diese beiden Techniken miteinander. Deren Ergebnisse
wurden in einem systematischen Review zusammengefasst
[135]. Dabei zeigten sich bezüglich klinischem Ergebnis, Kom-
plikationen und Reoperationsrate in allen bis auf einer retro-
spektiven Studie diese beiden Techniken gleichwertig. In einer
Studie war die „success rate“ (Odom I + II) nach ACDF signifi-
kant besser als nach PCF [125].

Andere operative Verfahren
Die (überwiegend dorsale) Nervenwurzeldekompression mit
minimalinvasiven perkutanen oder endoskopischen Verfahren
ist noch nicht ausreichend standardisiert [136–140]. Außer-
dem fehlen kontrollierte Langzeitergebnisse, die einen Vorteil
gegenüber den offenen Methoden belegen. Diese Verfahren
werden deshalb nicht empfohlen.

4.5 Vorgehen bei chronischen Schmerzen
im Rahmen der zervikalen Radikulopathie

Der Verlauf des Schmerzsyndroms kann bei der degenerativ be-
dingten ZR selten chronisch werden. Chronisch ist hier gemäß
ICD 10 definiert als ein im Rahmen einer zervikalen Radikulo-
pathie über sechs Monate hinaus bestehendes Beschwerdebild.
Das Leitsymptom ist hier in aller Regel der Schmerz in der be-
troffenen zervikalen Wurzel.

Psychischen Faktoren werden eine wichtige Rolle für den
Schweregrad, die Exazerbation und/oder die Aufrechterhaltung
der Schmerzen beigemessen, sind jedoch nicht ursächlich. Der
Schmerz verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden und
Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen. Im ICD ist dieses chronische
Schmerzsyndrom als F45.51 verschlüsselt [36].

In aller Regel wird beim chronischen Schmerzsyndrom bei
degenerativ bedingter ZR eine Operation empfohlen (s. Ab-
schnitt 4.4). Wenn eine Operation nicht durchgeführt werden
kann, kann ein multimodales Behandlungskonzept mit Physio-
therapie, Ergotherapie, manueller Therapie, medikamentöser
Therapie sowie psychotherapeutischen und psychoedukativen
Verfahren Anwendung finden. Die Evidenz für diese Empfeh-
lung ist gering [66].

In der nationalen Versorgungsleitlinie „Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz“ wird empfohlen, dass Patienten mit subakuten
und chronischen nicht spezifischen Kreuzschmerzen mit multi-
modalen Programmen behandelt werden sollen, wenn weniger
intensive evidenzbasierte Therapieverfahren unzureichend
wirksam waren [72]. Die Inhalte dieser multimodalen Behand-
lungsprogramme für Patienten mit degenerativ bedingter ZR
sind in Anlehnung an die nationale Versorgungsleitlinie „Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz“ wie folgt zusammenzufassen [72]:
▪ medizinische Behandlung (z. B. medikamentöse (Schmerz-)

Therapie, manuelle Therapie etc.)
▪ intensive Information und Schulung auf Basis der Internatio-

nalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung
und Gesundheit mit Inhalten zur Schmerzerkrankung und
Bezug zur individuellen Problematik (z. B. psychosoziale
Risikofaktoren)

▪ konsequente Steigerung der körperlichen Aktivität (Bewe-
gungstherapie, Sporttherapie) mit Motivierungs- und Bera-
tungselementen für Alltagsaktivitäten und möglichst orien-
tiert an verhaltenstherapeutischen Prinzipien

▪ psychotherapeutische Behandlungsmaßnahmen zur Verän-
derung eines maladaptiven, auf Ruhe und Schonung oder
Durchhalten ausgerichteten Krankheitsverhaltens sowie zur
Stärkung von eigenen Ressourcen im Umgang mit Schmerz
und Beeinträchtigung
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▪ Erlernen von Bewältigungsstrategien und Entspannungs-
und Stressbewältigungstechniken

▪ arbeitsplatzorientierte Beratung und Trainingsprogramme
unter Einbezug ergotherapeutischer Maßnahmen

▪ Miteinbeziehen von relevanten Komorbiditäten in das
Therapiekonzept.

Zusammenfassend sind chronische Schmerzen bei der degene-
rativ bedingten Radikulopathie ohne Operationsindikation sel-
ten. Multimodale Behandlungsprogramme mit oben aufgeführ-
ten Inhalten sollten hier Anwendung finden, auch wenn die Evi-
denzlage für diese Empfehlung unzureichend ist.

5 Versorgungskoordination
Die Behandlung der Patienten mit zervikaler Radikulopathie
und die Durchführung der diagnostischen Maßnahmen erfol-
gen primär ambulant. Bei operativem Vorgehen ist eine statio-
näre Krankenhausbehandlung erforderlich. Bei notwendiger
Therapieoptimierung kann entweder eine stationäre Kranken-
hausbehandlung oder eine stationäre Rehabilitationsbehand-
lung sinnvoll sein. Bei Patienten mit chronischen Schmerzen
im Rahmen einer zervikalen Radikulopathie sind zur Beurtei-
lung der Erwerbsfähigkeit häufig medizinisch beruflich orien-
tierte Rehabilitationsmaßnahmen notwendig.
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7 Empfehlungen

1. Die Diagnose einer zervikalen Radikulopathie beruht auf
der Anamnese und der neurologischen Untersuchung und
soll durch eine bildgebende Methode (vorzugsweise MRT
unter Beachtung der Kontraindikationen) bestätigt wer-
den.

2. Bei Fehlen behindernder Ausfälle soll das Vorgehen primär
konservativ (nicht-operativ) sein.

3. Bei rasch progredienten Paresen soll das primäre Vorgehen
operativ sein.

4. Physiotherapie in Kombination von manueller Therapie und
Bewegungsübungen soll bei der durch einen Bandschei-
benprolaps bedingten ZR frühzeitig Anwendung finden.

5. Physikalische Maßnahmen (spezifische oder unspezifische)
zur Behandlung der ZR werden nicht empfohlen.

6. Ergotherapie kann bei ZR angeboten werden. Dabei sollten
Therapiemethoden angeboten werden, die insbesondere
die Alltagskompetenz des Patienten stärken.

7. Schmerzen sollen frühzeitig und ausreichend analgetisch
mit behandelt werden. Dabei sollen neben klassischen
Analgetika gegen neuropathische Schmerzen wirksame
Substanzen eingesetzt werden.

8. Eine intermittierende Ruhigstellung durch das Tragen einer
Halskrause über in der Regel mehr als zehn Tage (maximal
21 Tage) kann bei einigen Patienten in der Frühphase die
Schmerzen lindern und Anwendung finden.

9. Eine periradikuläre Infiltrationstherapie kann zur Schmerz-
reduktion bei Versagen der nicht invasiven Therapiever-
fahren erwogen werden. Dabei soll der transforaminale
Zugang und nicht der interlaminäre Zugang gewählt wer-
den. Partikelhaltige Steroide können selten schwerwiegen-
de Komplikationen verursachen und sollten nicht zur An-
wendung kommen. Glukokortikoide sind für diese Anwen-
dung nicht zugelassen, d. h., es handelt sich um einen „off-
label-Gebrauch“, über den aufzuklären ist. Die Infiltration
sollte radiologisch kontrolliert werden.

10. Eine Operation sollte bei therapierefraktärem, relevantem
und zur Radikulopathie anatomisch korrekt passendem
Schmerzsyndrom nach Ausschöpfung der konservativen
Maßnahmen – wenn möglich – spätestens sechs Monate
nach Symptombeginn dem Patienten empfohlen werden.

11. Bei lateralen und intraforaminalen Bandscheibenvorfällen
können als Operationsverfahren eine ACDF („anterior cer-
vical discectomy with fusion“) oder eine PCF („posterior
cervical foraminotomy“) durchgeführt werden. Das bevor-
zugte Verfahren ist hier im Einzelfall zu wählen. Bei media-
nen und paramedianen Bandscheibenvorfällen soll der
ventrale Zugang gewählt werden. Dabei kommt neben der
ACDF der Bandscheibenersatz mit Prothese in Frage.
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12. Bei chronischen Schmerzen ohne Operationsindikation
sollte ein multimodales Behandlungskonzept mit Physio-
therapie, analgetischer Therapie und Schmerzbewälti-
gungsprogrammen Anwendung finden.

(Schema Empfehlungsgraduierung siehe ▶Tab. 3 im Anhang)
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8 Anhang
8.1 Tabellen

▶ Tab. 1 Übersicht über die Leitlinie Zervikale Radikulopathie.

Leitlinie, Titel Zervikale Radikulopathie

Entwicklungsstufe S2k

Anmeldedatum März 2016

Anmelder Deutsche Gesellschaft für Neurologie e. V. (DGN)

Hintergrund, Rationale der Leitlinie Die zervikale Radikulopathie (ZR) ist eine häufige neuro-muskuloskelettale Erkrankung, die durch
Schmerzen und Behinderung eine erhebliche Einschränkung für die Patienten verursacht. Mit einer
jährlichen Inzidenz von 83,2 von 100.000 und einer erhöhten Inzidenz in der 5. und 6. Lebensdekade
ist die ZR relativ häufig.
Die Behandlung der ZR ist üblicherweise multidisziplinär und erstreckt sich häufig über einen
längeren Zeitraum. Es gibt keinen Gold-Standard für die Behandlung. Deshalb ist es entscheidend,
eine Leitlinie unter Mitwirkung wesentlicher Fachgesellschaften zu erstellen.

Federführende Fachgesellschaft(en) Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN)

Leitung Prof. Dr. med. habil. Marcus Pohl (Pulsnitz)

Kontaktadresse
(Leitliniensekretariat)

Prof. Dr. med. habil. Marcus Pohl
Helios Klinik Schloss Pulsnitz GmbH
Fachklinik für Neurologisch-Neurochirurgische Rehabilitation
Wittgensteiner Str. 1
01896 Pulsnitz
Marcus.Pohl@helios-gesundheit.de
Tel.: + 49 35955 5-1201
Fax: + 49 35955 5-1210

Adressaten der Leitlinie
(Anwenderzielgruppe)

Adressaten der Leitlinie sind spezialisierte Ärzte in der Niederlassung (Fachrichtungen Neurologie,
Orthopädie, Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Schmerztherapie, Physikalische und Rehabilitative
Medizin und Manuelle Medizin), Ärzte in Krankenhäusern aus allen konservativen und speziellen
chirurgischen Fächern (wie Orthopädie, Unfallchirurgie, Neurochirurgie), in der Rehabilitations-
medizin tätige Ärzte (besonders aus den Fächern Neurologie, Orthopädie und Physikalische und
Rehabilitative Medizin) und Funktionstherapeuten (besonders Physiotherapie und Ergotherapie).
Die Leitlinie dient auch der Information für weitere Fachdisziplinen (z. B. Fachrichtungen Innere
Medizin und Allgemeinmedizin).

Versorgungssektor und
Patientenzielgruppe

Ambulant, stationär im Krankenhaus, ambulant und stationär in Rehabilitationseinrichtungen.
Alle Patienten mit zervikaler Radikulopathie

Methodik (Art der Konsensfindung,
Art der Evidenzbasierung)

Die Empfehlungen aus der S2k-Leitlinie enthalten keine Angabe von Evidenz- und Empfehlungs-
graden, da keine systematische Aufbereitung der Evidenz zugrunde liegt.
Konsensfindung wichtiger Empfehlungen mit in der Behandlung der zervikalen Radikulopathie
beteiligten Fachgesellschaften über Mandatsträger der Fachgesellschaften.

Ergänzende Informationen zum Projekt Termine und Zwischenberichte im Leitliniensekretariat

Erstes Treffen der Leitlinienkommission
der DGN

März 2016

Geplante Fertigstellung Ende 2017
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