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Die Ansicht Danpys(1942), daf jede Lumbago, vor allem aber jede
recidivierende Ischias Folge eines Nucleus-pulposus-Prolapses (NPP)
und damit stets operativ zu behandeln sei, ist sicher iiberspitzt formuliert.
Sie erkldrte sich aus der anfinglichen Uberwertung der neu entdeckten
(M1xTER-BARR 1934) nosogenetischen Zusammenhédnge zwischen Ischias
und Bandscheibenhernie. Die iibertriebene Operationsfreudigkeit war
damals versténdlich; hatte man doch jetzt erstmals eine Moglichkeit,
aktiv gegen das frither langwierige, oftmals iiberhaupt nicht vollig zu
beseitigende ,,rheumatische Leiden der Ischialgie vorzugehen. Im Laufe
der letzten 10 Jahre ist die anfiinglich iibertriebene Indikationsstellung
zur Operation auch in Deutschland mit Recht einer verniinftigeren sach-
lichen Beurteilung?” und damit auch einer groBeren Zuriickhaltung vor
dem Eingriff gewichen'1-13. Obwohl die Operationsmortalitdt heute dank
einer verfeinerten Operations- und Narkosetechnik unter 29/, liegt, hat
sich mehr und mehr die unseres Erachtens richtige Einstellung durch-
gesetzt, dafl anfinglich die konservative Behandlung einer Ischias im
Vordergrund stehen soll. Es bleiben dann immer noch Félle, die auch
einer intensiven konservativen Behandlung trotzen. Nur diese schweren
irreparablen Bandscheibenschéden sind nach unserer, schon immer sehr
zuriickhaltenden Einstellung operationsbediirftig. Schitzungsweise sind
dies nicht mehr als 5, hochstens 109/, aller zur Beobachtung kommenden
Fille. Eine Operation mufl von vorneherein ernstlich erwogen werden bei
Patienten mit einer Lahmung, unumgénglich ist die Operation moglichst
innerhalb von 24 Std bei Bandscheibenschiden, die zu einem Cauda-
syndrom oder sogar zu einer Querschnittslihmung gefiihrt haben?13.14,

In der kaum noch iiberschaubaren Literatur werden bis jetzt kritische
Gegeniiberstellungen der Dauerergebnisse von NPP mit motorischen
Ausfillen nach konservativer oder operativer Behandlung vermift.
Gerade das erscheint aber wichtig, da hier — und eigentlich nur hier —
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die Entscheidung: Operation oder konservatives Vorgehen mitunter sehr
rasch erfolgen muB, sollen sich nicht irreparable Folgen und spiter kaum
behebbare Stérungen einstellen.

DE SizE et al. (1957) haben in einer sehr instruktiven Zusammen-
stellung (,,Sciatique paralysante)2 unter 10000 Fillen der tédglichen
Praxis noch nicht 19/, mit deutlichen motorischen Ausféllen gesehen. Die
meisten hatten nur eine geringe motorische Stérung oder nur einen kaum
nennenswerten Teilausfall einzelner Muskelgruppen (,,trop discret pour
entrainer une impotence fonctionelle appreciable’). Wieviele Ischiasfélle
mit Lihmungen einzelner Muskeln, einem Ausfall ganzer Muskelgruppen
oder Paraparesen bzw. Caudasyndromen man zu Gesicht bekommt,
hingt in erster Linie von der Klientel einer Klinik ab. In einer Neuro-
chirurgischen Klinik, die ihre Aufnahmen meist auf die operationsbediirf-
tigen, lange Zeit erfolglos konservativ behandelten Félle beschrankt,
ist die Zahl mit motorischen Funktionsausfillen relativ hoch. So gibt
KrayENBUHLS® unter seinen Aufnahmen rund 40°/,, Rovia2 37%/, an.

Uber die Hiufigkeit und das Schicksal ausgesprochen schwerer
Ischiasfille, vor allem aber unter Beriicksichtigung der Krankheits-
entwicklung bei Lihmungsfillen, haben wir Vergleichsuntersuchungen
innerhalb des Krankengutes der letzten 10 Jahre angestellt. Unser
Material stammt aus der Zeit von 1948—1957. Gegeniibergestellt werden
unausgelesene Patientengruppen mit vergleichsweise schweren NPP, die
einmal in der Neurochirurgischen Klinik — meist operativ—zum zweiten
in der Neurophysiologischen Abteilung der Universitdt Freiburg konser-
vativ behandelt wurden. Die Gesamtzahl der Fille belduft sich auf 289
(161 Ménner und 128 Frauen). 149 wurden operativ und 140 Patienten
wurden konservativ behandelt.

1. Symptomatologie

Bei allen Patienten mit einer vertebralen Insuffizienz auf dem Boden
einer Verschleilerkrankung des bindegewebigen Bandscheiben-Gelenk-
fiiges der Lendenwirbelsdule sind recidivierende oder anhaltende Kreuz-
schmerzen. Steifhaltung oder Fehlstellung der Wirbelsdule Initialsym-
ptome der Belastungsschwiche. Sie sagen noch nichts iiber die tatsichliche
Gefiigelockerung der Bandscheibe, den NPP, aus. Andere, differential
diagnostisch manchmal schwierig zu erkennende Ursachen?” kénnen
dafir verantwortlich sein. Radikuldre Ischialgien durch einen Band-
scheibenschaden verursachen neben den Schmerzausstrahlungen entlang
des Ischiadicus Sensibilitdtsausfille (949/, nach unseren Untersuchungen)
bzw. Paraesthesien (iiber 609/;, davon 20,5%, gleichzeitig auch in dem
Versorgungsareal der benachbarten Wurzel) entlang des ,,General-
streifens®, Dehnungsschmerzen des Ischiadikus (Laségue usw. positiv
itber 80%/,) und Druckschmerzhaftigkeit des Nerven (66°/,). In schweren
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Fillen treten ebenfalls bestimmte, fiir die Héhenlokalisation 1017 verwert-
bare Reflexabschwiichungen und motorische Stérungen auf. Die leichten
paretischen Storungen sind hiufig nur durch die neurologische Unter-
suchung aufdeckbar. In stirker ausgepragten Féllen sind dem Patienten
selbst das hiufige Umknicken oder das Herabhingen des Fulles, die
Kraftlosigkeit bei groferer Belastung usw. aufgefallen. Bei schwersten
Kompressionen der Wurzeln entwickeln sich paretische oder paralytische
Erscheinungen. Dies alarmierende Krankheitssymptom tritt manchmal
sofort, hiaufig aber auch erst 3—14 Tage nach anfinglich besonders
schweren (,,unertriaglichen‘) Schmerzen auf. Mit Einsetzen der Lahmung
gehen die Schmerzzustinde eher wieder zuriick. Es besteht hiufig eine
Parallelitdt zwischen Schwere der Schmerzattacken und Zeitraum bis
zum Liahmungseintritt 3,

Bekanntlich fallt bei einer Lj-Stoérung die Dorsalflexion des Fufies schwer, der
Patient kann im Stehen bei leichten Féllen seine Fuflspitze nur unvollkommen vom
Boden abheben und in dieser Stellung halten. In schweren Fiéllen gelingt dies {iber-
haupt nicht mehr oder aber die FuBspitze fallt sofort wieder herunter. Beim Gang
wird der Ful} wie bei der Peronaeusparese im ,,Steppergang® vom Boden gehoben.
Bei diesen Patienten ist das Treppaufsteigen mit groBen Schwierigkeiten verbunden.
Bei Teilausfillen der Wurzel §; kann der Patient sich nicht mehr auf die FuBspitzen
stellen, vor allem die Plantarflexion der GrofSzehe ist herabgesetzt. In schweren
Fillen ist es iiberhaupt nicht mehr méglich, die Ferse zum FuBspitzenstand vom
Boden abzuheben. Beim Gang wird ebenfalls die Ferse nicht mehr abgehoben, sie
schleift beim Vorsetzen des FuBes nach. Diesen Patienten fillt es besonders schwer,
eine Treppe hinabzugehen??. Eine Schwiche oder ein Ausfall der vorderen und
duBeren Unterschenkelmuskulatur (kennzeichnend fiir Lg- Affektionen) ist héufiger
als ein Ausfall der Wadenmuskulatur (bei Teilausfall von 8,)Y?. px Size gibt als
Vergleichszahl der motorischen Stérungen Ly : 8; wie 9:1 an. Dies scheint uns
zu hoch gegriffen, zumal bei uns in 46°, der Fille (bei D SkzE in 41°,) sich die
Lahmungen nicht streng auf eine Wurzel beschrénkten ; auch bei operativ bestitigter
monoradikulirer Kompression waren Teilausfalle der Muskeln zu beobachten,
die zum Versorgungsgebiet der benachbarten Wurzel gehérten. Dies stimmt auch
mit der Art der Reflexausfille iiberein. Von BroxNiscE wurde 19532 auf einen
Reflex hingewiesen, der fiir die Erkennung von Ly-Stérungen gut verwertbar ist:
es handelt sich um den einseitigen Ausfall des M. tibialis posterior. Dieser MTP-
Reflex erwies sich nur (seit 1953) in etwa /; der Lys-Affektionen als pathognostisch
verwertbar. Eine ASR-Minderung oder ein ASR-Ausfall ist bekanntlich typisch bei
einer Kompression der Wurzel §;. Wir hatten insgesamt fast 70°/, ASR-Herab-
setzungen. Auch DE Skzu?® beobachtete 57°/, einseitige, in weiteren 9°/, sogar
doppelseitige ASR-Ausfille, obwohl in seinem Krankengut nur 99/, einseitige Kom-
pressionen der Wurzel 8; mit Muskelschwiche festgestellt wurden. Die Lage des
Nucleus und die gleichzeitige Kompression beider Wurzeln (Ls + 8;) bei groSen
Nuclei zwischen dem 4. und 5. LKW spielt dabei eine Rolle. KraYENBUHL
beobachtete nur 43°/, Reflexdifferenzen.

2. Uberblick iiber die Behandlungstille
In der Tab.1 ist die Gesamtzahl der Operationen und der dabei an-
gewandten Operationstechniken zusammengestelit. Wir haben aus
duBeren Griinden eine Unterteilung der Operationszeitrdume fiir die
Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 198 13
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Jahre 1948—1953 und 1954—1957 vorgenommen. Bis auf die letzten
Operationen im Jahre 1957 wurden grundsétzlich die Nachkontrollen
nach mehr als 11/, Jahren, meist zwischen 2—8 Jahren, vorgenommen.
Im ersten Zeitraum wurden 86 Patienten operiert, davon 53 Méinner
(61,69/,) und 33 Frauen (38,4°/;). Auch im zweiten Zeitraum (63 Patienten)
ist das Verhiltnis von Minnern (37 = 58,8/,°) zu Frauen (26 = 41,2%/;)
ebenfalls 3:2. Das zablenméiBige Uberwiegen minnlicher Patienten
ist aus der Literatur®1® so bekannt wie das Uberwiegen kérperlich
Schwerarbeitender gegeniiber den Geistesarbeitern (Verhéltnis bei uns
etwa 4 : 1). Unter den Frauen dominierten die Hausfrauen, die unter die
Schwerarbeiter zu zihlen sind. Eine genauere berufliche Aufgliederung 23
haben wir nicht durchgefiihrt, da diese Verhéltnisse bekannt® und unsere
Gesamtzahlen fiir einen soziographischen Querschnitt zu gering sind.

Wir haben dagegen bei allen Gruppen die Fille ohne motorische
Funktionsstérungen — wie sie bei Bandscheibenschédden an sich die
Regel sind — den Fillen mit Paresen einzelner Muskelgruppen und sol-
chen mit einem Cauda- bzw. einem Querschnittsyndrom (zusammen-
gefafit unter QS = Querschnittssyndrom) gegeniibergestellt (siehe auch
Tab.2).

In der Anfangszeit wurden die NPP allgemein durch eine Lamin-
ektomie iiber 1—2 WirbelbGgen operiert. Mit gréfierer Erfahrung hat
man diesen, fiir die spétere Belastbarkeit der Wirbelsdule ungiinstigeren
groBen Eingriff (PEnzroLZ!%) entweder durch eine Hemilaminektomie
(fast immer nur Wegnahme eines halben Wirbelbogens) oder durch eine
Fensterung des Ligamentum flavum nach LovE ersetzt. Auch wenn man
den Eingriff so klein wie moglich zu halten trachtet, muBl man in beson-
deren Féllen von diesem Grundsatz abgehen, wenn sehr groe NPP, eine
weit mediale Lage oder eine starke Zusammensinterung der Zwischen-
wirbelrdume mit Ubereinanderschichtung der Bégen eine Erschwerung
der operativen Totalentfernung des Prolapses bedingen sollten, oder
wenn eine Ausrdumung der Zwischenwirbelscheibe nur unter einer
unvermeidbaren Mitschidigung der nervisen Elemente im Spinalkanal
erkauft werden miiBite. Fiir die Operationstechnik ergaben sich unter
Beachtung dieses Grundsatzes, dal bei etwa gleichem Krankengut mit
groBerer Erfahrung und steigender Geschicklichkeit der Operateure fast
die Halfte (49,2°/,) der nicht durch eine Ldhmung komplizierten NPP
durch eine Fensterung entfernt werden (gegeniiber nur etwa '/, (31,9%/,)
im ersten Zeitraum) konnten. Im Durchschnitt wurden also fast /4
(89,69/,) nach der Loveschen Methode operiert. Bei den Lahmungsfillen
war dies nur in 24,7°/, bzw. 28,5%, der Félle moglich, durchschnittlich
bei etwa 1/, aller Operationen (26,27°/;). Hemilaminektomien wurden im
ersten Zeitraum bei Fillen ohne Ldhmung in 3,5%, bei denen mit
Lihmung in 10,5%; durchgefiihrt; sie hielten sich spéter mit fast 89/, in

13*
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beiden Gruppen die Waage. Im Gesamtdurchschnitt war die Hemilamin-
ektomie bei gut 5%, bei NPP ohne Lihmung und bei 9,4%/, bei solchen
mit Lihmung erforderlich. Am aufschluBreichsten fiir den Wandel der
Operationstechnik ist die Gruppe der Laminektomien. Sie war im ersten
Zeitraum 25mal (14mal bei Fillen ohne (16,5%) und 1lmal (12,7%/)
wit Lihmung}, spéter nur noch jeweils zweimal in beiden Gruppen (3,2°/)
erforderlich. Die relativ hohe Gesamtdurchschnittszahl von knapp /5
Laminektomien (19,37°/,) ergibt sich aus der héufigen Anwendung dieser
ungiinstigen Operationsart1®2? im fritheren Zeitraum. Trotzdem haben
wir in den letzten Jahren uns zom Grundsatz gemacht, auch von der
Fensterung aus tatsiichlich das gesamte lose Gewebe der Bandscheibe
vollig zu entfernen, da auch nach unserer Ansicht (ebenso PeNzHOLZY,
pE Skzr®?) der gute Gesamterfolg von der Radikalitit des Eingriffs
abhéngt.

In der folgenden Tab. 2 haben wir die 66 Lahmungsfille innerhalb der
beiden Zeitriume genauer aufgegliedert.

Tabelle 2

E Ausfall Ausfall } .

| einzelner Muskeln |grofer Muskelpartien| Qs

g 23 11 10 2

1948—53 | o l 18 10 7 1
195457 | S ‘ 15 7 6 2
2 | 10 6 4 0

| 66 | 34 | 21 5

Da wir in erster Linie nur schwere Fille, meist nach Versagen jeder
konservativen Therapie operierten, erklart sich damit auch die verhaltnis-
maBig groBe Gesamtzahl von 66 Lahmungsféllen unter den 149 operierten
Patienten (=44,3%,, KraveEnsUHL 41%/). In beiden Zeitrdumen tiber-
wiegen die Lihmungsfille bei den Frauen (28 = 47%/; aller Frauen) etwas
gegeniiber den Ménnern (38 = 429/, aller Manner). Die Zahl der schweren
Liahmungen und der Fille mit Querschnittssymptomatik hélt sich bei
Minnern (20 = 229/)) und Frauen (12 = 20%/)) die Waage, allerdings
stehen 4 Querschnittslihmungen bei den Ménnern nur 1 bei den Frauen
gegeniiber. Weder im Alter der Patienten (minimal 23, maximal 59,
Durchschnittsalter 33, 4 Jahre) noch in der Dauer der Vorgeschichte
(wenige Tage bis Jahrzehnte) ergaben sich fiir die Léhmungsfille irgend-
woelche Unterschiede gegentiber den anderen NPP. Auf die Auslésung
der ersten Ischiaserscheinungen und ihren Zusammenhang mit Unféllen
soll hier nicht eingegangen werden, da sie keine Besonderheiten bieten.

Blasen- und Darmentleerungsstérungen wurden von 25 Patienten
angegeben (120/)?!, eine Parallelitit zwischen diesen Stérungen und
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Schwere der Léhmung war — abgesehen natirlich von den Cauda-
syndromen — nicht so eindeutig, wie man erwarten sollte. Blasenstérun-
gen fanden sich bei relativ ,,unkomplizierten NPP-Patienten und wur-
den andererseits bei Paresen ausgedehnter Muskelgruppen vermifit;
diese Diskrepanz konnen wir nicht erkldren. Bei 29 Lahmungspatienten
waren starke Atrophien der Muskulatur nachweisbar, bei den restlichen 37
war sie nur sehr mifig. Hier war ein Zusammenhang mit der Schwere
der Lahmung erkennbar. Der auf Grund der anatomischen Verhéltnisse 28
zu erwartende Unterschied zwischen L; -+ §;-Stérungen wurde vermift.

Eine EiweiBerh6hung im Liquor, meist allerdings nur geringen Grades$,
fanden wir in rund 20°/, aller Patienten mit NPP. Es ergab sich dabei
kein Zusammenhang mit der Lihmung. Uber die Verhéltnisse beim
medialen Massenprolaps siehe Seite 194.

Die Aufgliederung der operativ behandelten NPP (Tab. 3) nach ihrer
Austrittsh6he und ihrer Lage im Wirbelkanal sollte uns Aufklarung
iiber den EinfluBl des Sitzes auf die Entstehung einer Léhmung geben.
Die Unterteilung dieser Tabelle entspricht nach Symptomatik und Zeit-
raum der Tab.1. Die hohere Gesamtzahl von 86 Lihmungen in der
Spalte ,,Wurzelkompression‘‘ gegeniiber 66 Lahmungen in Tab.2 erkldrt
sich durch die Mitaufgliederung von 17 Fillen mit NPP in 2 Etagen und
3 Rezidivoperationen, auf die noch niher eingegangen wird. Ahnlich
erklirt sich auch die Zahl von 166 Wurzelkompressionen durch die
17 doppelten NPP (149 + 17 = 166). Da in 10 Fillen kein NPP gefun-
den wurde, ergibt sich fir die Spalte ,,Prolapssitz* eine Gesamtzahl
von156. 97,69/, aller lumbalen Discushernien verteilen sich auf die beiden
letzten Zwischenwirbelriume, dies entspricht den Beobachtungen der
bisher vertffentlichten Operationsstatistiken?®13,15. Ebenso wie die etwa
gleichhéufige (47,6°/, bzw. 50°/)) Wurzelkompression verteilen sich auch
die Féalle mit und ohne Lihmung etwa gleichmiBig auf die Wurzel L
(41:38)und 8; (43: 40). pE SkzE?® fand bei L;-Affektionen eine neun-
fach hohere Beeintrédchtigung der muskuldren Leistung als bei Beteili-
gung der Wurzel S;, ALAJOUANINE! 33°%/,in L, 10°/, in S,. Bei unseren
schweren, oftmals recidivierenden oder sofort mit einer Lihmung ein-
setzenden und meist bereits von vornherein zur Operation iiberwiesenen
Fillen ist dieser Unterschied nicht nachweisbar.

Der Prolapssitz ist fiir die motorische Funktionsstérung dagegen von
EinfluB. Bei rein lateralem NPP verhalten sich die Nichtgelihmten zu
den Geldhmten fast wie 3: 1 (48 : 17), bei medialem Sitz (10°/,)® dagegen
etwa wie 1:2,5 (17: 43). Bei ausgedehnten NPP, die von lateral nach
medial gegen die Wurzeln und die Dura sich verwolbten, ergibt sich keine
Verstdrkung der Liahmungsquote. In diesen Fillen hat sich unseres
Erachtens — entweder durch spontane Perforation des Lig. longit. post.
und Austritt des Nucleus in den Spinalkanal oder durch Ablésung des
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Ligaments vom Wirbelkérper — eine mehr flichenhafte Ausbreitung des
Nucleus eingestellt. Der Druck ist dadurch geringer, als: wenn der pro-
labierte Nucleus sich ,,geballt‘“ auf kleinem Raum gegen die Nerven-
wurzel vorschiebt. Es hat uns tiberrascht, dall Prolapse in verschiedenen
Hohen (fast 119/,; 39,1, 129/,3, 13°/,24) die motorischen Funktionen nicht
stirker beeintridchtigen, da der Ausfall benachbarter Wurzeln eine
Minderversorgung grioferer Muskelpartien erwarten lie. Auf 10 Fille
ohne kommen 7 Fille mit Lihmung.

2 NPP beim gleichen Patienten wurden iibrigens im fritheren Opera-
tionszeitraum nur in 7%/, im spéiteren Zeitraum in 15,6°,, gefunden.
Dies hangt nicht nur mit der gréfleren Routine bei der Aufdeckung von
teilprolabierten Gallertkernen, sondern vor allem mit der operativen
Grundeinstellung zusammen. Seit etwa Ende 1953 werden grundsétzlich
zumindest 2, hiufig sogar 3 Bandscheiben inspiziert, auch wenn bereits
im Bereich des zuerst freigelegten Zwischenwirbelraumes eine NPP
gefunden wurde.

Es soll nicht vergessen werden, daB in insgesamt 10 Fallen (6,4°/;) kein
Discusprolaps gefunden wurde (8 19/, bzw. 4,7°/,). Diese Verhiltnisse
sind nicht unbekannt (2,49/,%°, 4°/,3, 8°/,;15). Leider werden sich diese fiir
den Operateur enttduschenden Félle auch mit der besten neurologischen
Untersuchungstechnik nicht ganz vermeiden lassen. In den meisten
Féllen verursachen eben schwere spondylotische Einengungen des
Zwischenwirbelkanals oder komprimierende Ubereinanderschichtungen
der Bogen bei deformierender Arthrosis der kleinen Wirbelgelenke die
gleichen Symptome wie ein Prolaps. Im iibrigen ist bei diesen Féllen die
operative Dekompression des Zwischenwirbelloches ebenso indiziert und
erfolgreich wie beim echten NPP.

Wir hatten bis jetzt nur insgesamt 3 Rezidive (59/,)'%: einmal in der
gleichen Hohe (anscheinend war der Zwischenwirbelraum nicht sauber
von teilgelosten Nucleusmassen befreit worden?') und zweimal in be-
nachbarten Zwischenwirbelscheiben. Dies kann auf einem spéteren Pro-
laps der benachbarten Scheibe beruhen, da das Grundleiden, die degene-
rative Bindegewebsminderwertigkeit, unabhingig von einer Band-
scheibenoperation bestehen bleibt. Sie kénnen jedoch auch bei der ersten
Operation tibersehen worden sein2$, da frither nicht immer grundsétzlich
2 bzw. 3 Zwischenwirbelrdume inspiziert wurden. In den letzten 4 Jahren
beobachteten wir keine Rezidive mehr.

3. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

Insgesamt standen in den Ambulanzen beider Kliniken 246 Patienten
(170 Minner, 76 Frauen) in klinischer Uberwachung. 184 davon stammen
aus der auf Seite 183 zusammengestellten Vergleichsgruppe. 20 weitere
Fille wurden am Heimatort nachuntersucht. 19 Patienten schlieBlich
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wurden durch Fragebogen, die sie selbst oder ihr Hausarzt (oftmals ein
Neurologe) ausfiillten, iiber ihr weiteres Schicksal befragt. Diese zum
Teil subjektiv gefarbten Antworten wurden nur mit Vorsicht ausgewertet.
Ein Patient starb zwischenzeitlich (siehe S. 194).

Er hatte ein komplettes Caudasyndrom, das sich nicht mehr durch die
Operation bessern lieB, da er erst 6 Wochen nach der kompletten Léh-
mung zur Behandlung eingewiesen wurde. Er starb vier Monate spéter
in einer auswiértigen Klinik an Urosepsis, eine Sektion wurde verweigert.
Sonstige Todesfille kamen weder in der Zeit des Klinikaufenthaltes noch
spiter zur Beobachtung, die Gesamtmortalitit der Operierten betrug
also 0,669/,.

Bei der Kontrolle haben wir einen strengen Beurteilungsmafstab
angelegt; in den meisten Féllen konnte aus persdnlicher Kenntnis der
Fille vor und nach der klinischen Behandlung ein relativ objektiver Ver-
gleich an Hand der neurologischen Befunde gezogen werden. Bei allen
Beurteilungen mufl man von vornherein eine gewisse Fehlerquote ein-
kalkulieren, da die Einstufung letztlich immer vom ,,Ermessen’ des
Untersuchers abhéngt. Wir haben uns deshalb auch mit einer Gruppen-
einteilung begniigt, da unseres Erachtens eine (ebenfalls subjektiv fest-
gesetzte) prozentuale Einstufung (PrNzHOLZ'®) diesen Fehler nicht ver-
kleinert.

In der Tab.4 sind unter Ziffer 1 einmal praktisch vollig beschwerde-
freie Patienten zusammengefallt, die ohne orthopédische Stiitzgerite,
ohne zusitzliche Schonung und ohne neurologisch nachweisbare Folgen
ihrer fritheren oder einer vergleichbaren Beschiftigung nachgehen kénnen.

Weiter wurden (in Spalte 2) Patienten mit neurologischen Reststérun-
gen, zeitweiligen Klagen iiber Schmerzen und nur sehr leichten Rest-
lahmungen eingestuft. Sie miissen zeitweise Arbeitspausen einlegen,
tragen ab und zu ein Stiitzmieder, halten die Arbeit im friitheren Beruf
unter Anstrengung aus oder haben sich eine leichtere Tétigkeit gesucht.

Die 3. Spalte umfafit Patienten mit verbliebenen Lihmungen und
schweren Schmerzzustinden, die einen Beruf nicht mehr oder nur zeit-
weise ausiiben konnen, die eventuell sogar wiederholt langere Zeit bett-
ligerig sein miissen. In der 2. Gruppe sind die Verhéltnisse der Patienten
mit nachweisbarer Lihmung zusammengestellt (48 Nachuntersuchungen).

Alle Erscheinungen gingen nach operativer Behandlung bei 37 Patien-
ten (aus 73 = 53%/,) vollig zurtick (72°/,)%, dabei war die Besserung bei
Frauen héufiger (619/,) als bei Minnern (45°/,). Nach konservativer
Behandlung (70 Nachuntersuchte) ergaben sich ungiinstigere Unter-
suchungsergebnisse, hier sind nur bei 18 (26%/)) die subjektiven und
objektiven Stérungen vollig geschwunden. 23 (309/;) der operierten
Patientenhattennochleichte Reststérungen, Méanner wieder haufiger (37°/,)
als Frauen (23°/,). Bei den nichtoperierten Patienten hatten rund 1/,



Operativ oder konservativ behandelte lumbale Bandscheibenschiden 191

(17 = 24°/,) noch teilweise motorische und sensible Ausfille und Be-
lastungsbeschwerden der Wirbelsdule. Ein praktisch unverdndertes
Schmerz- und Symptomenbild fanden wir bei 13 Operierten (17%/,) und
bei 35 (50°/,) der Nichtoperierten.

Tabelle 4. Ergebnis der Nachuntersuchung von 143 Patienten
(86 Ménner, 57 Frauen)

a) nach operativer Behandlung b) nach konservativer Behandlung

1. Riickgang der
NPP-Symptoma-
tik (143 Pat.) 4 3 29 9 Sa 73 42 3 28 Q Sa 70

vollig. .| 20 (45%)| 17 (619%,)| 37 (53%/,)| 10 (24%/,)| 8 (28%/,) 18 (269%,)

teilweise | 16 (37%)| 7 (23%,)] 23 (30%/)| 11 (26%/,) 6 (22%/,)] 17 (24%%)

nicht . .| 8 (18%) 5 (16%) 13 (17%,)| 21 (50%)| 14 (50%,)| 35 (50%)
2. Riickgang der
Lahmung
(48 Pat.) 13 3 19 Sa 24 14 9 10 9 Sa 24
ja ... 8 7 15 5 4 9
nein . . 5 4 9 9 6 15

Uber die Hilfte (53°/,) wurde also durch die Operation geheilt (40/,825,
480/,25, 570/ 609/,13). Es ist verstindlich, daB sich trotz Operation bei
/s der Patienten die Beschwerden nicht, bei !/, nur teilweise besserten,
da es sich ja meist um sehr schwere Schidigungen und lange bestehende
Ischiasfille gehandelt hatte. Der Unterschied gegeniiber den konservativ
Behandelten ist jedoch eindeutig, hier war die Hilfte unverindert, ein
weiteres Vierte] nur teilweise und lediglich das letzte Viertel praktisch
geheilt (200/,2, 29%/,24). Es scheint demnach (siehe Vergleichsstatistiken
der Weltliteratur12.2¢) gerechtfertigt, diese Patienten — wie am Anfang
betont, handelt es sich bereits um eine ,negative* Auslese aus der
Gesamtklientel der Ischiaspatienten — operativ von der Kompression
der Nervenwurzel zu befreien. Dadurch wird tiber die Hilfte beschwerde-
frei, und ein weiteres Drittel ist weitgehend oder wenigstens die meiste
Zeit ohne nennenswerte Stérungen (vgl. die Statistiken®:13). Bei nur
konservativer Behandlung behilt die Hilfte die alten Beschwerden,
Jeweils 1/, werden teilweise oder ganz beschwerdefrei.

Von den Patienten mit Lihmung konnten wir 48 nachuntersuchen
(Abschn.2 der Tabelle). Hier fanden wir ein reziprokes Verhéltnis inner-
halb des Lahmungsriickganges bei den Operierten (5: 3) gegeniiber den
Nichtoperierten (3:5). Uber 60°, der Lahmungen bildeten sich also
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nach der operativen Entlastung zuriick (74°/,9, 66°/,23), bei konservativer
Behandlung war das nur in gut !/, der Fille zu beobachten. Damit be-
stétigen die Nachuntersuchungen, daBl vor allem bei den durch Lihmung
komplizierten Ischiasfillen eine Operation vorzuziehen ist. Allerdings ist
die Voraussage fiir einen vélligen Lihmungsriickgang nicht méglich.
Immerhin behielten iiber 1/ der Patienten auch nach der Operation noch
motorische Stérungen oder diese wurden nur unwesentlich gebessert
(339/,)%%. Wir haben versucht, genauere Relationen zwischen der Dauer
der Lumbago bzw. Ischias sowie der Schwere bzw. Dauer der Lihmung
vor der klinischen Behandlung und der Riickbildungsfihigkeit der Lih-
mungen nachher aufzufinden. Dies war jedoch nicht einwandfrei moglich.
Einmal sind unsere Gesamtzahlen verhéiltnisméBig klein. Zum anderen
aber sind die einzelnen Félle so unterschiedlich, daBl ein Vergleich ohne
Zwang nicht gezogen, die Ursachenkette und die Auslésungsfaktoren
fiir eine gleichzeitige Parese nicht bestimmt werden kénnen. Weder die
Lokalisation des NPP oder die Anzahl der komprimierten Wurzeln,
noch die Dauer der bestehenden Lihmung oder die Anzahl der voran-
gegangenen Ischiasattacken gestatten eine prognostische Aussagel??s,
Allerdings waren die konservativen Behandlungsmethoden — von denen
PrnzrOLZ in 30/, eine befriedigende Besserung sah — auch bei uns
immer bereits durchexerziert, bevor wir die Patienten einer Operation
unterzogen. Die Intensitéit der gezielten Nachbehandlung spielt eine
gréBere, ebenfalls aber keine entscheidende Rolle fur die Besserung der
Paresen. Anscheinend ist die von pE SkzE 2 niher ausgefithrte Anatomie
der GefaBkollateralen im Wurzel- und Caudagebiet entscheidend fiir die
Funktionsbesserung, diese individuelle Variationsbreite kann vorher
nicht bestimmt werden. Dagegen spielt fiir die Funktionsbesserung eine
entscheidende Rolle, dafl die Zwischenwirbelscheiben sorgfiltig und
grimdlich von allen Nucleusresten befreit werden®%19, Die ungiinstigen
Ergebnisse in den friheren Jahren und die damals noch beobachteten
Rezidive sind sicher auf die mangelnde Vollsténdigkeit der Ausrdumung
zuriickzufithren. Mit einer Knochenspanausfiillung der Zwischenwirbel-
scheibe 424 haben wir keine Erfahrung. -

In der Tab.5 sind die Vergleichskontrollen iiber die subjektiven
Schmerzangaben zusammengefalt. Hier wurden verbliebene Belastungs-
schmerzen der Wirbelséule — die ja mehr Folge der anlageméfig préfor-
mierten vertebralen Insuffizienz %20 als Kompressionsfolgen durch einen
NPP sind — und Ischiasbeschwerden zusammengefal3t.

Nur noch 15%, (11%/, bzw. 220/,1%, 250/22) der operierten Patienten
klagten iiber dauernde Schmerzen oder héufige Schmerzattacken, da-
gegen waren bei den konservativ Behandelten in fast 75, (23%/, bzw.
289/,19) derartige Dauerschmerzen weiter vorhanden, nur bei gut 259,
(ebenso 28) war das konservative Behandlungsergebnis gut. Dies legt
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doch den Gedanken nahe, dal man die von den Operationsgegnern ver-
tretende Ansicht: ,,Wenn man genug Zeit und Geld hat, kann man jede
Ischias durch eine geeignete Bédder- usw. Behandlung ausheilen!®
zumindest fir die schwereren NPP-Fille und ganz besonders fiir solche

Tabelle 5. Schmerzangaben bei der Nachuntersuchung von 143 Patienten
(86 Manner, 57 Frauen)

nach nach
operativer Behandlung konservativer Behandlung
(73 Fille) (70 Fille)
keine . . . . . .. .. .. 22 (30°/,) 9 (13%,)
gelegentlich . . . . . . .. 40 (55%,) 10 (149,)
haufig . . . . . ... ... i 7 (10%/,) 32 (46%/,)
davernd . . . . . . . ... { 4 (5%, 19 (27%,)

mit Begleitparesen revidieren und bei ihnen (spatestens nach 1 Jahr
erfolgloser konservativer Behandlung'?) fiir die operative Dekompression
der Riickenmarkswurzeln® plidieren sollte. Sicher spielt es fir die
Gesamterholung eine Rolle, ob der Patient Anspriiche gegen die Sozial-
versicherung oder &hnliche hat oder nicht. KrRAYENBUHL-ZANDER 23,
SHINNERS# belegten diese Tatsache an Hand eines grofleren Materials,
wir haben bei unserer relativ kleinen Fallzahl auf eine Gegeniiberstellung
verzichtet, aus den genannten Griinden aber die Angaben der Fragebogen
nur mit Zuriickhaltung gewertet.

Tabelle 6. Arbeitsfihigkeit bei der Nachuntersuchung von 143 Potienten

nach nach
operativer Behandlung konservativer Behandlung
(73 Fille) (70 Fille)
im gleichen Beruf . . . . . . 43 (59%/,) 23 (33%)
desgl., aber mit Schonung . . 12 (16%,) 10 (149/,)
regelmiBig, aber in leichterem
Beruf . . . . . .. ... 7 (10%,) 14 (20%/,)
nur gelegentlich oder ganz
leichte Arbeit . . . . . . 8 (11°%/,) 15 (229/,)
arbeitsunfahig . . . . . . . 3 4%, 8 (11%)

Ahnliche Verhiltnisse ergeben sich auch fiir die Arbeitsfihigkeit, die
wir in Tab.6 ndher aufgegliedert haben. Praktisch fiir eine geregelte
Arbeit unbrauchbar waren bei den operativ versorgten Patienten nur
159f, (119/13, 15°/,%5), bei den konservativ Behandelten dagegen 359/.
Im gleichen Beruf und ohne jede Beeintrichtigung titig waren nach
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ihren Angaben 609/, der Operierten gegeniiber 33/, der Nichtoperierten.
Immerhin konnten nach sachgeméBer konservativer Behandlung fast die
Halfte in ihrem Beruf, allerdings mit zeitweiser Schonung, wieder titig
sein, bei den Operierten waren es 75°/; (72°/,)¥. Hierfiir spielt nicht zu-
letzt der Lahmungsriickgang (siehe Tab.4) eine Rolle; wir haben wegen
der relativ kleinen Zabhl eine Untergliederung der motorisch Gestérten in
Hinsicht auf ihre spétere Berufsfiahigkeit nicht vorgenommen. Insgesamt
wurden die operativ versorgten Patienten durch die Restparese meist
weniger in ihrer Berufsausiibung behindert als die konservativ Behandel-
ten, da die motorische Schwiche bei ihnen einmal geringer war und nach
der Schmerzbeseitigung auch weniger stérend empfunden wurde.

4. Das Schicksal der NPP mit Cauda- bzw. Querschnittssyndrom

Bei wenig ausgepragter Nucleus-Vorgeschichte kann es sehr schwierig
sein, relativ rasch auftretende Caudasyndrome diagnostisch zu kliren.
Die bei GroTE® zusammengestellten differential-diagnostischen Unter-
scheidungsmerkmale zwischen Caudatumor und medianem Massen-
prolaps lassen hiufig im Stich, auch die Liquorverdnderungen sind meist
nicht fiir eine der Ursachen beweisend. Selbst die Myelographie versagt
nicht selten bei der kausalen Klédrung der Entstehungsursache fiir das
tiefe Querschnittssyndrom. Deshalb ist man heute der Ansicht13, rasch
einsetzende Querschnittsbilder im Caudabereich ohne Zeitverlust und
ohne differentialdiagnostische Untersuchungen méglichst innerhalb von
24 Std operativ zu dekomprimieren. Sonst besteht die Gefahr, dag die
Druckschidigung der Cauda sich nur sehr langsam, unvollkommen und
manchmal iiberhaupt nicht mehr zuriickbildet. Haufig ist die Entwick-
lung des Querschnittssyndroms aber langsam und schleichend oder die
Einweisung folgt so spét, daB man zu dieser optimalen Frithoperation zu
spit kommt.

Eine vergleichbare Krankheitsentwicklung oder fiir die Diagnose
,,Caudasyndrom durch NPP“ verwertbare Zeichen lassen sich bei den
5 von uns beobachteten Tallen nicht finden. Auch Unterscheidungsmerk-
male fiir eine perakut einschieende oder fiir eine allméhlich zunehmende
Caudakompression lielen sich bei diesen 2/, aller beobachteten NPP
(1,6%,)18 nicht nachweisen. Das postulierte geringere Lebensalter® war
bei unseren Fillen nicht gegeben. Es bestéitigte sich jedoch, daB die
durchschnittlich mehrere Monate beanspruchende Riickbildung der Pa-
resen und der Blasenstérung bei den akut einschiefenden Fillen am
lingsten dauerte, oder sich iiberhaupt nicht mehr zuriickbildete. Dies
war auch bei dem einzigen Todesfall unter all den behandelten NPP zu
beobachten. Bei diesem 53jihrigen Patienten trat (nach voriibergehen-
den Kreuzschmerzen 1 Jahr vorher) plotzlich beim Pressen eine kom-
plette Paraparese und eine vollige Blasen-Mastdarmldhmung auf. Er
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wurde leider auflerhalb 6 Wochen mit konservativen Methoden behan-
delt, bevor er zur Operation kam. Weder die Paraspastik, noch die
Blasen-Darmstorungen oder die bereits bestehenden groBien Decubital-
geschwiire bildeten sich zurtick, er starb 4 Monate spéter in einer anderen
Klinik an einer Urosepsis. Ein weiterer akut einschieBender Fall besserte
sich weitgehend. 2 der 3 langsam zunehmenden Querschnittsfille bil-
deten sich in 3 bzw. 7 Monaten bis auf geringe Sensibilitdtsstérungen vom
Reithosentyp zuriick. Uberraschenderweise ging bei einem Patienten
mit langsam einsetzender aber fast vollstdndiger Caudasymptomatik
wihrend der Bettruhe und der Vorbereitung zur Operation das gesamte
schwere Querschnittsbild anldflich einer briisken Drehbewegung im
Bett schlagartig und fast vollig zuriick, wenige Tage spiter konnte kein
pathologischer neurologischer Befund mehr erhoben werden. Man sieht
aus diesem Fall — vor dessen Verallgemeinerung wir dringend warnen
mochten — daB in Ausnahmefdllen auch schwerste kompressorische
Bilder durch einen prolabierten Nucleus bei einem zufélligen Zuriick-
gleiten sich vollig wieder zuriickbilden kénnen.

Zusammenfassung

Vergleichende Verlaufsbeobachtungen operativ und konservativ behan-
delter lumbaler Bandscheibenhernien (NPP) aus 10 Jahren wurden unter
besonderer Beriicksichtigung des Schicksals der NPP mit motorischen
Ausfillen zusammengestellt. In diesem Zeitraum wurden 149 Patienten
operativ und 140 Patienten konservativ behandelt. Bei allen Fillen
handelte es sich um schwere, meist langbestehende und bereits erfolglos
in der Praxis behandelte Fille. Nachuntersucht wurden 143 Patienten,
von denen 73 operiert und 70 konservativ klinisch behandelt worden
waren.

Auf die Symptomatologie und die Lokaldiagnostik der lumbalen
Wurzelkompressionen wird unter Vergleich mit der Literatur tber
begleitende motorische Schiadigungen kurz eingegangen.

Die verschiedenen Operationsverfahren (Tab. 1), die Wurzelkompression
und die Nucleusposition im Spinalkanal (Tab.3) werden fiir Félle ohne
muskulédre Ausfille, mit teilweisen Léhmungen und mit Caudasyndromen
(Tab.2) genauer aufgegliedert. Trotz der Schwere der Fille war in
den letzten Jahren eine Laminektomie nur noch in 3%, (gegeniiber
159/, in fritheren Zeitrdumen) erforderlich. Die Fensterung des Ligamen-
tum flavum nach LovE, eine grundsétzliche Inspektion von mindestens
2 Wurzelabgéingen und eine véllige Befreiung des Zwischenwirbelraumes
von freiflottierenden Massen scheint die Methode der Wahl zu sein. Bei
diesem Vorgehen wurden héufiger Nuclei in 2 Etagen gefunden, negative
Explorationen bis auf 3 Fille eingeschrinkt. Bei diesem Vorgehen
traten in den letzten 4 Jahren auch keine Rezidive mehr auf.
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66 Fille hatten eine Léhmung einzelner Muskeln oder ganzer Muskel~
gruppen (44,3%/,), die etwa gleichhdufig auf die Hohe L; und 8, verteilt
waren. Bei lateralem Prolapssitz hatte nur jeder 3. Patient muskulire
Teilausfille, bei medialem Sitz kamen dagegen 2.5 mit Paresen. auf einen
Patienten ohne motorische Ausfille.

. Kontrolluntersuchungen bei 73 operierten und 70 konservativ behan-
delten bzw. bei 48 motorisch gestorten Patienten (jeweils 24 operierte
und nichtoperierte) geben uns — bei Anlegung eines strengen Be-
urteilungsmaBstabes — einen Aufschlufl @ber spéter noch vorhandene
Schmerzen, neurologische Reststorungen und die Frage der Arbeits-
fahigkeit. Nach operativer Behandlung wurden 53°/, ganz, 30%/, teilweise,
170/, nicht gebessert. Bei konservativer Behandlung betragen diese Ver-
gleichszahlen 269/, 24°/, und 50°/, (Tab.4a). Die Lihmungen gingen
nach Operationen in etwa 2/;, nach konservativer Behandlung nur in
etwa 1/; zuriick (Tab.4b). Operierte Patienten gaben in 309/, keinerlei
Kreuz- oder Ischiasschmerzen, in weiteren 55°, nur noch seltene und
nicht weiter storende Kreuzschmerzen an, die in erster Linie auf der
angeborenen Bindegewebsschwiiche mit vertebraler Insuffizienz beruhen.
Im Vergleich dazu waren die Angaben bei Nichtoperierten fir die ent-
sprechenden Gruppen 13%/, und 14°/, (Tab.5). 599/, der Operierten waren
wieder voll, weitere 16°%/, unter zeitweiliger Schonung in ihrem alten
Beruf tatig, von den konservativ Behandelten waren dies 33%/, bzw. 149/,
(Tab.6). Auf das Schicksal der 5 Patienten mit einem Querschnittsbild
wird besonders eingegangen ; unter ihnen findet sich der einzige Todesfall
innerhalb unserer Beobachtungsreihe. Er wurde erst 6 Wochen nach
Einsetzen der Lihmung zur operativen Operation eingewiesen und starb
4 Monate spéter an einer Urosepsis.

Die kritische Zusammenstellung der durchweg schweren Télle bestérkt
uns in der Ansicht, daB lange konservativ behandelte NPP, vor allem
solche mit Teilparesen im Versorgungsgebiet der gequetschten Nerven-
wurzeln spitestens 1 Jahr nach Krankheitsbeginn operativ dekompri-
miert werden sollen. Caudasyndrome durch medialen Massenprolaps
miissen sogar so frih wie irgend moglich operiert werden. Bei einer
Bevorzugung der schonenden Fensterungsoperation, bei einer grund-
sitzlichen Revision von mindestens 2 Wurzelabgingen und bei einer
sorgfiltigen Befreiung des Zwischenwirbelraumes von Resten des
Nucleusgewebes ist auch bei Fillen mit motorischen Komplikationen
meist eine Lahmungsriickbildung und eine weitgehende Beschwerde-
freiheit, damit auch eine Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeB ohne
nennenswerte Storungen zu erwarten.
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