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Die Ansicht DA~DYS (1942), daf~ jede Lumbago, vor allem aber jede 
recidivierende Isehias Folge eines Nueleus-pu]posus-Prolapses (NPP) 
und damit  stets operativ zu behandeln sei, ist sicher iiberspitzt formuliert. 
Sie erkl~rte sich ans der anf~nglichen ~berwertung der neu entdeekten 
(MIxTJs~-BA~ 193~) nosogenetischen Zusammenh/~nge zwischen Ischias 
and Bandseheibenhernie. Die iibertriebene Operationsfreudigkeit war 
damals verstgndlieh; hat te  man doch jetzt  erstmals eine MSglickkeit, 
akt iv  gegen das friiher ]angwierige, oftmals iiberhanpt nicht vSllig zu 
beseitigende , ,rheumatische" Leiden der Ischialgie vorzugehen. I m  Laufe 
der letzten 10 Jahre  ist die anf/~nglieh iibertriebene Indikationsstellung 
zur Operation anch in Deutschland mit  Reeht einer verniinRigeren saeh- 
lichen Beurteilung ~ und damit  aueh einer grSl~eren Zurfickhaltung vor 
dem Eingriff gewichen 11-13. Obwohl die Operationsmortalit~t heute dank 
einer verfeinerten Operations- und Narkosetechnik unter 2 %  liegt, hat  
sieh mehr und mehr die unseres Erachtens richtige Einstellung durch- 
gesetzt, dal] anf~nglieh die konservative Behandlung einer Ischias im 
Vordergrund stehen soil. Es bleiben dann immer noch l~/~lle, die anch 
einer intensiven konservativen Behandlung trotzen. Nur diese sehweren 
irreparablen Bandseheibenschgden sind naeh nnserer, sehon immer sehr 
zurfickhaltenden Einstellung operationsbediirftig. Sch~tzungsweise sind 
dies nicht mehr als 5, hSchstens 10~ aller zur Beobachtung kommenden 
F/~lle. Eine Operation mu~ yon vorneherein ernstlich erwogen werden bei 
Patienten mit  einer L/~hmung, nnumg~nglich is~ die Operation m5gliehst 
innerhalb yon 24 Std bei Bandscheibensehaden, die zn einem Cauda- 
synchlom oder sogar zu einer Querschnittsl/~hmung geftihr~ h~benla, 14. 

In  der kaum noch iiberschanbaren Literatur werden bis jetzt kritische 
Gegeniiberstellungen der Dauerergebnisse yon N P P  mit  motorischen 
Ausf/~llen nach konservativer oder operativer Behandlung vermif~t. 
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 mul3, sollen sich nicht irreparable Folgen und sp/iter kaum 
behebbare StSrungen einstellen. 

DE S~ZE et al. (1957) haben in einer sehr instruktiven Zusammen- 
stellung (,,Sciatique paralysante") 2s unter 10000 F~llen der t/iglichen 
Praxis noch nicht 1 ~ deutlichen motorisehen Ausf/s gesehen. Die 
meisten hat ten nur eine geringe motorische StSrung oder nur einen kaum 
nennenswerten Teilausfall einzelner Muskelgruppen (,,trop discret pour 
entralner une impotence fonetionelle appreciable"). Wieviele Ischiasf/~lle 
mit Li~hmungen einzelner Muskeln, einem Ausfall ganzer Muskelgruppen 
oder Paraparesen bzw. Caudasyndromen man zu Gesicht bekommt, 
h/ing~ ~ in erster Linie yon der Klientel einer K]inik ab. In einer ~qeuro- 
chirurgischen Klinik, die ihre Anfnahmen meist auf die operationsbedfirf- 
tigen, lange Zeit erfolglos konservativ behandelten F/s beschr/inkt, 
ist die Zahl mit motorisehen Funktionsausf/illen relativ hoch. So gibt 
K~AYw~t~n  s unter seinen Aufnahmen fund 400/0, l~6viG ~1 370/0 an. 

l~ber die ttiiufigkeit und das Schicksal ausgesprochen schwerer 
Ischiasfs vor allem aber unter Berficksichtigung der Krankheits- 
entwieklung bei Ls haben wir Vergleichsuntersuchungen 
innerhalb des Krankengutes der ]etzten 10 Jahre angestellt. Unser 
)/[aterial s tammt aus der Zeit yon 1948--i957. Gegenfibergestellt werden 
unausgelesene Patientengruppen mit vergleichsweise sehweren NPP, die 
einmal in der NeurochirurgischenKlinik - -  meist operativ - -  zum zweiten 
in der Neurophysiologischen Abteilung der Universit~t Freiburg konser- 
vativ behandelt wurden. Die Gesamtzahl der Fs bels sich auf 289 
(161 M~nner 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 Verschleil~erkrankung des bindegewebigen Bandscheiben-Gelenk- 
ffiges der Lendenwirbelsiiule sind recidivierende oder anhaltende Kreuz. 
schmerzen. Steffhaltung oder Fehlstellung der Wirbels~ule Initialsym- 
ptome der Belastungsschws Sie sagen noeh nichts fiber die tatss 
Geffigelockerung der Bandscheibe, den ~ P P ,  aus. Andere, differential 
diagnostisch manchmal schwierig zu erkennende Ursachen 27 kSnnen 
daffir verantwortlich sein. Radikul/~re Ischialgien durch einen Band- 
scheibenschaden verursachen neben den Sehmerzausstrahlungen entlang 
des Isehiadicus Sensibilit/itsausf/ille (940/0 naeh unseren Untersuchungen) 
bzw. Paraesthesien (fiber 600/0, davon 20,50/0 gleichzeitig auch in dem 
Versorgungsareal der benachbarten Wurzel) entlang des ,,General- 
streifens", Dehnungsschmerzen des Ischiadikus (Las~gue usw. positiv 
fiber 800/0) und Drucksehmerzhaftigkeit des Nerven (660/0). In schweren 
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Fgl len t re ten  ebenfalls best immte,  ffir die H6henlokal isa t ion lo,17 verwert-  

bare Reflexabschw/~chungen u n d  motorische St6rungen auf. Die ]eiehten 

10aretischen StSrungen sind h//ufig nu r  durch die neurologische Unter -  
suchung aufdeckbar.  I n  s tarker  ausgepr/~gten F/il len sind dem P a t i e n t e n  
selbst das h/iufige Umkn ieken  oder das Herabh/ ingen des FuBes, die 
]Kraftlosigkeit bei gr6Berer Belas tung usw. aufgefallen. Bei schwersten 
Kompress ionen der Wurze ln  entwickeln sieh paretisehe oder paralyt isehe 
Erscheinungen.  Dies a larmierende Krankhei t ssymp~om t r i t t  manchma l  
sofor$, h/iufig aber  aueh erst 3 - -14  Tage naeh anf/~nglieh besonders 
sehweren (,,unertri~glichen") Sehmerzen auf. Mit Einse tzen  der L/ ihmung 
gehen die Sehmerzzustgnde eher wieder zuriiek. Es bes teht  h//ufig eine 
Parallelit / / t  zwischen Sehwere der Schmerzat taeken u n d  Ze i t raum bis 
zum Lghmungse in t r i t t  28. 

Bekanntlieh f~llt bei einer Ls-StSrung die Dorsalflexion des Fuges schwer, der 
Patient kann im Stehen bei leichten F/illen seine l~'uBspi~ze nnr unvollkommen yore 
Boden abheben und in dieser Stellung halten. In schweren FMlen gelingt dies iiber- 
haupt niche mehr oder abet die Fugspitze f/~llt sofort wieder herunter. Beim Gang 
wird der Fug wie bei der Peronaeusparese im ,,Steppergang" vom Boden gehoben. 
Bei diesen Patienten ist das Treppaufsteigen mi$ grogen Schwierigkeiten verbunden. 
Bei Teilausf/~llen der Wurzel $1 kann der Patient sich nicht mehr auf die Fugspitzen 
stellen, vor allem die Plantarflexion der GroBzehe ist herabgesetzt. In schweren 
FMlen ist es iiberhaupt nicht mehr mSglich, die Ferse zum Fugspitzenstand vom 
]~oden abzuheben. Beim Gang wird ebenfalls die Ferse nieh~ mehr abgehoben, sie 
schleift beim Vorsetzen des Ful3es nach. Diesen Patienten fMlt es besonders schwer, 
eine Treppe hinabzugehen 2~. Eine Sehw~che oder ein Ausfall der vorderen und 
/~ul3eren Unterschenkelmuskulatur (kennzeiehnend fiir Ls-Affektionen ) ist h/~ufiger 
als ein Ausfall der Wadenmuskulatur (bei Teilausfall yon S1) 1~. 1)v. S~.z~ gibt als 
Vergleiehszahl der motorischen StSrungen L 5 : S 1 wie 9 : 1 an. Dies scheint uns 
zu hoch gegriffen, zumal bei uns in 460/0 der F/~lle (bei DE S~zE in 41~ sich die 
L/ihmungen nieht streng auf eine Wurze] beschr/~nkten; aueh bei operativ best/~tigter 
monoradikulgrer Kompression waren TeilausfMle der Muskeln zu beobaehten, 
die zum Versorgungsgebiet der benachbarten Wurzel gehOrten. Dies stimm~ auch 
mit der Art der Reflexausf/~lle /iberein. Von B~o~Iso~[ wurde 19532 auf einen 
Reflex hingewiesen, der ffir die Erkennung yon Ls-StSrungen gut verwertbar ist: 
es handelt sieh um den einsei~igen Ausfall des M. tibialis posterior. Dieser MTP- 
Reflex erwies sieh nur (seit 1953) in etwa 1/3 der Ls-Affek~ionen als pathognostiseh 
verwertbar. Eine ASR-Minderung oder ein ASt~-Ausfall ist bekanntlich ~ypisch bei 
einer Kompression der Wurzel S v Wir hatten insgesamt fast 700/0 ASl~-Herab- 
setzungen. Auch D~ S~zE e~ beobachtete 570/0 einseitige, in weiteren 90/0 sogar 
doppelseitige ASl~-Ausf/~lle, obwohl in seinem Nrankengut nur 90/0 einsei~ige Kom- 
pressionen der Wurzel S~ mi~ Muskelschw/~che festgestellt wurden. Die Lage des 
Nucleus und die gleichzeitige Kompression beider Wurzeln (L~ + $1) bei grogen 
Nuclei zwisehen dem 4. und 5. LKW spielt dabei eine Rolle. Kt~AYENB/)tIL 
beobaehgete nur 430/0 Reflexdifferenzen. 

2. Uberblick fiber die Behandlungsf~ille 
I n  der Tab.  1 ist die Gesamtzahl  der Opera~ionen u n d  der dabei  an-  

gewandten  Opera t ions teehniken  zusammengeste]l t .  Wir  haben  aus 
gul3eren Gr/ inden eine Unte r t e i lung  der O10erationszeitr/iume f/Jr die 
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Jahre 1948--1953 und 1954--1957 vorgenommen. Bis auf die letzten 
Operationen im Jahre 1957 wurden grundsgtzlich die Nachkontrollen 
naeh mehr als 11/2 Jahren, meist zwischan 2--8  Jahren, vorgenommen. 
Im erstan Zaitraum wurden 86 Pat ienten  operiert, davon 53 Mgnnar 
(61,6~ und 33 ~rauen (38,4~ Aueh im zweiten Zeitraum (63 Patiantan) 
ist das Verhgltnis yon Mgnnern (37 ----- 58,8/o ~ zu ~'rauan (26 ----- 41,2~ ) 
ebenfalls 3 : 2 .  Das zahlenm/iBige Uberwiegen mgnnlicher Patianten 
ist aus der LiteraturO, 19 so bekannt wie das Uberwiegen kSrperlich 
Sehwerarbeitender gegenfiber den Geistesarbeitern (Verhgltnis bei uns 
etwa 4 : 1). Unter  den Frauen dominierten die I-Iansfrauen, die untar die 
Schwerarbeiter zu zghlen sind. Eine genauere berufliche Aufgliaderung 2a 
haben wir nieht durchgeffihrt, da diese Verhgltnisse bekannt" und unsere 
Gesamtzahlen ffir einen soziographisehen Quersehrritt zu gering sind. 

Wir haben dagegen bei allen Grnppen die ~glle ohne motorische 
~unktionsstSrnngen - -  wie sie bai Bandseheibenschgden an sich die 
Regel sind - -  den F/tllen mit Paresen einzelner Muskelgruppen und sol, 
chen mit einem Cauda- bzw. einem Quersehnittsyndrom (zusammen- 
gefal~t unter QS = Querschnittssyndrom) gegeniibergestellt (siehe auch 
Tab. 2). 

In der Anfangszeit wurden die NPP  allgemein dureh eine Lamin- 
ektomie fiber 1--2 WirbelbSgen operiert. Mit grSl~erer Erfahrung hat 
man diesen, ffir die SlOKtere Belastbarkeit der WirbelsKule ungfinstigeren 
grol~en Eingriff (P~z~oLz  ~~ entweder durch eine tIemilaminektomie 
(fast immer nur Wegnahme eines halben Wirbelbogens) oder durch eine 
Fensterung des Ligamentum flavum naeh L o w  ersetzt. Aueh wenn man 
den Eingriff so klein wie mSglieh zu halten trachtet,  muft man in beson- 
deren F/~llen yon diesarn Grundsatz abgehen, wenn sehr groSe NPP, eine 
wait mediale Lage oder eine starke Zusammensinterung der Zwisehen- 
wirbelr/~ume mit Ubereinandersehiehtung der BSgen eine Erschwerung 
der operativen Totalentfernung des Prolapses bedingen sollten, oder 
wenn eine Ausr/~umung der Zwisehenwirbelseheibe nur unter einer 
unvermeidbaren Mitseh/~digung der nervSsen Elemente im Spinalkanal 
erkauft werden mfii3te. Ffir die 0perationsteehnik ergaben sieh unter 
Baachtung dieses Grundsatzes, dab bei etwa gleiehem Krankengut mit 
grSl~erar Erfahrung and steigender Geschiekliehkeit der Operateure fast 
die H/~lfte (49,2~ der nicht durch eine L/~hmung komplizierten NPP 
(lurch eine Fensterung entfernt werden (gegenfiber nur etwa 1/3 (31,9~ 
im ersten Zeitraum) konnten. Im Durehsehnitt wurden also fast 2/~ 
(39,6~ nach der Loveschen Methode operiert. Bei den L/ihmungsf/~ller~ 
war dies nur in 24,7O/o bzw. 28,5% der F/~lle mSglieh, durehsehnittlieh 
bei etwa ~/4 allar Operationen (26,27O/o). ttemilaminektomien wurden im 
ersten Zeitraum bei F/tllen ohne L/~hmung in 3,5%, bei denen mit 
L/~hmung in 10,5~ durchgefiihrt; sie hielten sich sp/~ter mit fast 8O/o in 

13" 
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be/den Gruppen die Rraage. Im Gesamtdurchsehnit~ war die tIemilamin- 
ektomie bei gut 50/0 bei NPP  ohne Lghmung und bei 9,40/0 bei soleher~ 
mi~ L/ihmung erforderlich. Am aufsehlugreichsten fiir den Wandel der 
Operationstechnik is~ die Gruppe der Laminektomien. Sie war im ersten 
Zeitraum 25real (14real bei F/~llea ohne (16,5~ und l l m a l  (12,7O/o) 
mit L~hmung), spgter nur  noeh jeweils zweimal in beiden Gruppen (3,2 ~ ) 
erforderlich. Die relativ hohe Gesamtdurchschnittszahl yon knapp 1/5 
Laminektomien (19,37~ ergibt sieh aus der h/iufigen Anwendung dieser 
ungiinstigen Oper~tionsart 19,e~ im frfiheren Zeitraum. Trotzdem haben 
wir in den letzten Jahren uns zum Grundsatz gemacht, auch yon der 
Fensterung aus tatsgehlich das gesamte lose Gewebe der Bandscheibe 
vSllig zu entfemenl da, ~ueh naeh unserer Ansicht (ebenso P~zr~oLz TM, 
])~ Sfiz~ ~) der gut, e Gesamterfolg yon der Radikalitgt des Eingriffs 
abh/ingt. 

In der folgenden Tab. 2 h~ben wit die 66 L/ihmungsf/ille innerhMb der 
beiden Zeitr/iume genauer aufgegliedert. 

Tabelle 2 

1948--53 
23 
18 

15 
10 

66 

Aug fall ~ A~sfalI 
einzelner N[uskeha tgro2er3~uskelpart, ien QS 

11 . 1 0  2 

10 7 1 

7 6 2 
6 I ! o 

1954--57 

Da wir in erster Linie nut  sohwere Fglle, moist nach Versagen jeder 
konservativen Therapie operierten, erkl/irt sioh damit auch die verh/~ltnis- 
m/igig grol3e Gesamtzahl yon 66 L/~hmungsf/~llen unter den 149 operierten 
Pa~ienten (-----44,3~ Kl~u 41~ In beiden Zeitr//umen iiber- 
wiegen die L/ihmungsfglle bei den Frauen (28 = 470/0 ~ller Frauen) etwas 
gegeniiber den M/innern (38 = 420/0 Mler M/inner). Die Zahl der sehweren 
L/ihmungen und der F/ille mit Querschnittssymptomatik h/ilt sieh bei 
M/innern (20 = 22~ und ~rauen (12 = 200/0) die Waage, Mlerdings 
stehen 4 Quersehnittsl/i.hmungen bei den M/innern nut  1 bei den Frauen 
gegenfiber. ~u .ira Alter der Patienten (minimal 23, maximM 591 
Durehschnittsalter 33, 4 Jahre) noeh in tier Dauer der Vorgesehieh~e 
(wenige Tage bis Jahrzehnte) ergaben sich fiir die L/~hmungsfs irgend- 
welche Unterschiede gegeniiber den anderen NPP. Auf die Ausl6sung 
der ersten Ischiaserseheinungen und ihren Zusammenhang mit Uni'/illen 
soIt bier nieht eingeg~ngen werden, da, sie keine Besonderhei~en bieten. 

Bt~sen- und DarmentleerungsstSrungen wurden yon 25 Patienten 
angegeben (12~ ~1, eine Para!lelit, gt zwisehen diesen StSrmlgen und 
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Sehwere der Lahmung war - -  abgesehen natfir]ieh yon den Cauda- 
syndromen - -  nieht so eindeutig, wie man erwarten sollte. BlasenstSrun- 
gen fanden sich bei relativ ,,unkomplizierten" NPP-Pat ienten  und wur- 
den andererseits bei Paresen ansgedehnter Muskelgruppen vermil~t; 
diese Diskrepanz kSnnen wir nicht erklaren. Bei 29 Lahmungspat ienten 
waren starke Atrophien der Muskulatur nachweisbar, bei den restlichen 37 
war sie nur sehr m~Big. Hier war ein Zusammenhang mit  der Sehwere 
der Lahmung erkennbar. Der auf  Grund der anatomisehen Verhaltnisse 28 
zu erwartende Untersehied zwisehen L 5 ~- S1-StSrungen wnrde vermil~t. 

Eine Eiweil~erhShung im Liquor, meist allerdings nur geringen Grades~, 
fanden wir in fund 200/0 aller Patienten mit  NPP.  Es ergab sieh dabei 
kein Zusammenhang mit  der Lahmung. •ber die Verhaltnisse beim 
medialen Massenprolaps siehe Seite 194. 

Die Aufgliederung der operativ behandelten N P P  (Tub. 3) nach ihrer 
AustrittshShe und ihrer Lage im Wirbelkanal sollte uns Aufklarung 
fiber den Einflul~ des Sitzes auf  die Entstehung einer Lahmung geben. 
Die Unterteilung dieser Tabelle entspricht nach Symptomat ik  und Zeit- 
raum der Tub. 1. Die hShere Gesamtzahl yon 86 L~hmungen in der 
Spalte , ,Wurzelkompression" gegeniiber 66 Lahmungen in Tab. 2 erk]art 
sich durch die Mitaufgliederung yon 17 Fallen mit  N P P  in 2 Etagen und 
3 Rezidivoperationen, auf  die noch naher eingegangen wird. )[hnlich 
erklgrt sich aueh die Zahl yon 166 Wurzelkompressi0nen dutch die 
17 doppelten N P P  (149 d- 17 ~ 166). Da in 10 Fallen kein N P P  gefun- 
den wurde, ergibt sich ffir die Spalte ,,Prolapssitz" eine Gesamtzahl 
yon 156. 97,60/0 aller lumbalen Diseushernien verteilen sieh auf  die beiden 
]etzten ZwischenwirbelrKume, dies entspricht den ]~eobachtungen der 
bisher verSffentlichten Operation sstatistikenS,la, 15. Ebenso wie die ebwa 
gleichhaufige (47,60/0 bzw. 500/0) Wurzelkompression verteilen sich auch 
die Falle mit  und ohne Lahmung etwa gleiehmal]ig auf  die Wurzel L 5 
(41 : 38) und S 1 (43 : 40). DE S~zs~a fund bei Ls-Affektionen eine neun- 
fach hShere Beeintraehtigung der musku]aren Leistung als bei Beteili- 
gung der Wurzel $1, AnAJOVA~I~ 1 330/0 in Ls, 10~ in S 1. Bei unseren 
schweren, oftmals recidivierenden oder sofort mit  einer Lahmung ein- 
setzenden und meist bereits yon vornherein zur Operation fiberwiesenen 
Fallen ist dieser Unterschied nicht naehweisbar. 

Der Prolapssitz ist ffir die motorische FunktionsstSrung dagegen yon 
EinfluB. Bei rein lateralem N P P  verhalten sich die Niehtgelahmten zu 
den Gelahmten fast  wie 3 : 1 (48 : 17), bei medialem Sitz (10~ s dagegen 
etwa wie 1 : 2,5 (17 : 43). Bei ausgedetmten NPP, die yon lateral naeh 
medial gegen die Wurze]n und die Dura sich verw51bten, ergibt sich keine 
VerstKrkung der Lahmungsquote.  In  diesen Fallen hat  sich unseres 
Eraehtens - -  entweder dureh spontane Perforation des Lig. longit, post. 
and  Austri t t  des Nucleus in den Spinalkanal oder dutch Abl5sung des 
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Ligaments yore WirbelkSrper - -  eine mehr fl/~chenhafte Ausbreitung des 
Nucleus eingestellt. Der Druck ist dadurch geringer, als: wenn der pro- 
labierte Nucleus sich ,,geballt" auf kleinem g a u m  gegen die Nerven- 
wurzel vorschiebt. Es hat uns iiberrascht, dug Prolapse in verschiedenen 
tI6hen (fast 11~ 30/01, 12~ a, 13~ 24) die motorischen l~unktionen nicht 
stgrker beeintr//ehtigen, da der Ausfall benachbarter Wurzeln eine 
Minderversorgung gr6gerer Muskelpartien erwarten lieg. Auf 10 F/~lle 
ohne kommen 7 l~//lle mit L/~hmung. 

2 NPP beim gleichen Patienten wurden/ibrigens im frfiheren Opera- 
tionszeitraum nur in 70/0, im sp/iteren Zeitraum in 15,6~ gefunden. 
Dies h/ingt nicht nur mit der gr6f3eren t~outine bei der Aufdeckung yon 
teilprolabierten Gallertkernen, sondern vor Mlem mit der operativen 
Grundeinstellung zusammen. Seit etwa Ende 1953 werden gruiids/~tzlich 
zumindest 2, h/iufig sogar 3 Bandscheiben inspiziert, auch wenn bereits 
im Bereich des zuerst freigelegten Zwischenwirbelraumes eine NPP 
gefunden wurde. 

Es soll nicht vergessen werden, dab in iiisgesamt 10 F//llen (6,40/0) kein 
Diseusprolaps gefunden wurde (8 1~ bzw. 4,70/0). Diese Verh/~ltnisse 
sind nicht unbekannt (2,4~ , 4~ a, 8~ Leider werden sich diese f/Jr 
den Operateur entt/iuschenden F~lle auch mit dcr besten neurologischen 
Untersuehungstechnik nieht ganz vermeiden lassen. In den meisten 
:P/~llen verursachen eben schwere spondylotische Einengungen des 
Zwischenwirbelkanals oder komprimierende ~bereinanderschichtungen 
der B6gen bei deformierender Arthrosis der kleinen Wirbelgelenke die 
gleichen Symptome wie ein Prolaps. Im tibrigen ist bci diesen F/~llen die 
operative Dckompression des Zwisehenwirbelloehes ebenso indiziert und 
erfolgreich wie beim echten NPP. 

Wir hat ten bis jetzt  nut  insgesamt 3 Rezidive (5O/o)!a: einmM in der 
gleichen HShe (anseheinend war der Zwischenwirbelraum nicht sauber 
yon teilgel6sten Nucleusmassen befreit worden�, 19) und zweimal in be- 
nachbarten Zwischenwirbelscheiben. Dies kann auf einem spgteren Pro- 
laps der benachbarten Scheibe beruhen, da das Grundleiden, die degene- 
rative Bindegewebsminderwertigkeit, unabh//ngig yon einer Band- 
scheibenoperation bestehen bleibt. Sic k6rmen jedoch auch bei der ersten 
Operation iibersehen worden sein 26, da frtiher nicht immer grunds//tzlich 
2 bzw. 3 Zwischenwirbelr/iume inspiziert wurden. In den letzten 4 Jahren 
beobachteten wit keine l~ezidive mehr. 

3. Ergebnisse der Nachuntersuehungen 
Insgesamt standen in den Ambulanzen beider Kliniken 246 Patienten 

(170 Mgnner, 76 Frauen) in klinischer Uberwachuiig. 184 davon stammen 
aus der auf Seite 183 zusammengestellten Vergleichsgruppe. 20weitere 
:F~lle wurden am Heimatort  nachuntersucht. 19 Patienten schlieBlieh 
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wnrden dureh Fragebogen, die sie selbst oder ihr t tausarzt (oftmals ein 
Nenrologe) ausffillten, fiber ihr weiteres Sehieksal befragt. Diese zum 
Teil subjektiv gefgrbten Antworten wurden nur mit Vorsieht ausgewertet. 
Ein Patient starb zwisehenzeitlieh (siehe S. 194). 

Er  hatte ein komplettes Caudasyndrom, das sieh nieht mehr dureh die 
Operation bessern lieB, da er erst 6 Woehen naeh der kompletten L/~h- 
mung zur Behandlung eingewiesen wurde. Er starb vier Monate sp//ter 
in einer ausw/irtigen Klinik an Urosepsis, eine Sektion wurde verweigert. 
Sonstige Todesf/~lle kamen weder in der Zeit des Klinikaufenthaltes noeh 
sp//ter znr Beobaehtung, die Gesamtmortalit/~t der Operierten betrug 
also 0,660/0. 

Bei der Kontrolle haben wit einen strengen Beurteilungsmagstab 
angelegt; in den meisten Fgllen konnte aus pers6nlieher Kenntnis der 
F/~lle vor und naeh der klinisehen Behandlung ein relativ objektiver Ver- 
gleieh an Hand der nenrologisehen Befunde gezogen werden. Bei allen 
Beurteilungen mug man yon vornherein eine gewisse Fehlerquote ein- 
kalkulieren, da die Einstufung letztlieh immer yore ,,Ermessen" des 
Untersuehers abh/~ngt. Wir haben uns deshalb aueh mit einer Gruppen- 
einteilung begnfigt, da unseres Eraehtens eine (ebenfalls subjektiv fest- 
gesetzte) prozentuale Einstufung (P~zHoLz 19) diesen Fehler nieht ver- 
kleinert. 

In der Tab.4 sind unter Ziffer 1 einmal praktisch vSllig besehwerde- 
freie Patienten zusammengefaBt, die ohne orth0p//dische Stiitzger/~te, 
ohne zus/itzliehe Sehonung und ohne neurologiseh naehweisbare l%lgen 
ihrer friiheren oder einer vergleiehbaren Besehgftigung naehgehen kSnnen. 

Welter wurden (in Spalte 2) Patienten mit neurologischen geststSrun- 
gen, zeitweiligen Klagen fiber Sehmerzen und nnr sehr leiehten Rest- 
1/~hmungen eingestuft. Sie mfissen zeitweise Arbeitspausen einlegen, 
tragen ab und zu ein Stfitzmieder, halten die Arbeit im frfiheren Beruf 
unter Anstrengnng aus oder haben sieh eine leiehtere T~tigkeit gesueht. 

Die 3. Spalte umfaBt Patienten mit verbliebenen Lghmungen und 
sehweren Sehmerzzust/~nden, die einen Beruf nieht mehr oder nut  zeit- 
weise ausfiben k6nnen, die eventuell sogar wiederholt lgngere Zeit bett- 
liigerig sein miissen. In der 2. Gruppe sind die Verhgltnisse der Patienten 
mit  naehweisbarer L//hmung zusammengestellt (48 Naehuntersuehungen). 

Alle Erseheinungen gingen naeh operativer Behandlnng bei 37 Patien- 
ten (aus 73 = 530/o) v611ig zurfiek (720/0) 8, dabei war die Besserung bei 
Franen h/~ufiger (61~ als bei M/innern (450/0). Naeh konservativer 
Behandlung (70Naehuntersuehte)ergaben sieh ungfinstigere Unter- 
suehungsergebnisse, hier sind nut  bei 18 (260/0) die subjektiven und 
objektiven StSrungen v611ig gesehwunden. 23 (300/0) der operierten 
Patientenhattennoeh leiehte I~eststTrungen,M/~nner wieder h/iufiger (370/0) 
als Frauen (230/0). Bei den niehtoperierten Patienten hatten rund 1/4 
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(17 ~ 240/0) noch teilweise motorische und sensible Ausf/flle und Be- 
lastungsbeschwerden der Wirbelsi/ule. Ein praktiseh nnver/~ndertes 
Sehmerz- nnd Symptomenbild fanden wit bei 13 Operierten (17~ und 
bei 35 (500/0) der Nichtoperierten. 

Tabelle 4. Ergebnis der ~Yachuntersuchung yon 143 Patienten 
(86 M~nner, 57 Frauen) 

a) nach operativer Behandlung b) nach konservativer Behandlung 

1. Riickgang der 
NPP- Symptoma- 
tik (143 Pa~.) 

v611ig. 

%eflweise 

nicht . . 

44 

20 (45~ 

16 (37O/o) 

8 (18%) 

29 

17 (61o/o) 

7 (23o/o} 

5 (16O/o) 

2. R/ickgang der 
L~ihmtmg 

(48 Pat.) 13 

ja . .  8 

nein . .  5 

[ 

7 

4 

Sa 73 

37 (53%) 

23 (30%) 

13 (17~ 

Sa 24 

15 

9 

42 

lO (24%) 

11 (26~ 

21 (50%) 

28 ? 

8 (2s%) 

6 (22%) 

14 (50%) 

Sa 70 

18 (26~ 

17 (24%1 

35 (50%1 

14 ? 

5 - 

10 ? 

4 

Sa 24 

9 

15 

Uber  die Hglfte (530/0) wurde also durch die Operation geheilt (400/08, 25, 
48~ 570/028, 60~ Es i s t  verst/indlich, dab sieh trotz Operation bei 
1/o der Patienten die Besehwerden nicht, bei 1/a nur teilweise besserten, 
da es sich ja meist tim s~ehr schwere ScMdigungen und  lange bestehende 
Isehiasf/~lle gehandelt hatte.  Der Unterschied gegeniiber den konservativ 
Behandelten ist jedoeh eindeutig, bier war die Hitlfte unver/indert, ein 
weiteres Viertel nur  teilweise und lediglich das ]etzte Viertel praktiseh 
geheilt (20~ 20, 290/024). Es scheint demnaeh (siehe Vergleiehsstatistiken 
der We]tli teratur 12, 2~) gereehtfertigt, diese Patienten - -  wie am Anfang 
betont, handelt es sich bereits um eine ,,negative" Auslese aus der 
Gesamtklientel der Ischiaspatienten - -  operativ yon der Kompression 
der Nervenwurzel zu befreien. Dadurch wird fiber die Hi~lfte besehwerde- 
frei, und ein weiteres Drittel  ist weitgehend oder wenigstens die meiste 
Zeit ohne nennenswerte StSrungen (vg]. die Statistikeng,la). Bei nur 
konservativer Behandlung beh/~lt die H/~lfte die alten Beschwerden, 
jeweils 1/4 werden teilweise oder ganz besehwerdefrei. 

Von den Patienten mit  L~hmung konnten wir 48 naehuntersuehen 
(Abschn. 2 der Tabelle). Hier fanden wir ein reziprokes Verh/~ltnis inner- 
halb des L/~hmnngsrfickganges bei den Operierten (5 : 3) gegeniiber den 
Niehtoperierten (3:5) .  ~ b e r  600/0 der L/ihmungen bildeten sich also 
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naeh der operativen Entlastung zurfick (740/019, 66~ 28), bei konservativer 
Behandlung war das nur in gut 1/8 der F~lle zu beobaehten. Damit be- 
st~tigen die Nachuntersuehungen, dab vor allem bei den dutch L~hmung 
komplizierten Ischiasf/~llen eine Operation vorzuziehen ist. Allerdings ist 
die Voraussage ffir einen v6lligen L~hmungsrfiekgang nicht mSglieh. 
Immerhin behielten fiber 1/3 der Patienten auch nach der Operation noeh 
motorische StSrungen oder diese wurden nur unwesentlich gebessert 
(330/0) 28. Wir haben versucht, genauere Relationen zwisehen der Dauer 
der Lumbago bzw. Isehias sowie der Schwere bzw. Dauer der Li~hmung 
vor der k]inisehen Behandlung und der Rfiekbildungsfiihigkeit der LKh- 
mungen naehher aufzufinden. Dies war jedoeh nicht einwandfrei m6glich. 
Einmal sind unsere Gesamtzahlen verhi~ltnism~l~ig klein. Zum anderen 
aber sind die einzelnen F/~lle so unterschied]ich, dab ein Vergleich ohne 
Zwang nicht gezogen, die Ursaehenkette und die AuslSsungsfaktoren 
ffir eine gleichzeitige Parese nieht bestimmt werden kSnnen. Weder die 
Lokalisation des NPP  oder die Anzahl der komprimierten Wurzeln, 
noeh die Dauer der bestehenden L~hmung oder die Anzahl der voran- 
gegangenen Xschiasattaeken gestatten eine prognostische Aussage19, ~s. 
Allerdings waren die konservativen Behandlungsmethoden - -  yon denen 
PE~ZHOLZ 19 in 300/0 eine befriedigende Besserung sah - -  aueh bei uns 
immer bereits durchexerziert, bevor wir die Pa~ienten einer Operation 
unterzogen. Die IntensitKt der gezielten Nachbehandlung spielt eine 
grSl~ere, ebenfalls aber keine entscheidende Rolle ffir die Besserung der 
Paresen. Anscheinend ist die yon ])E S~ZE 28 n~her ausgeffihrte Anatomie 
der Gef/~$kollateralen im Wurzel- und Caudagebiet entscheidend ffir die 
Funktionsbesserung, diese individuelle Variationsbreite kann vorher 
nicht bestimmt werden. Dagegen spielt ffir die Funktionsbesserung eine 
entscheidende Rolle, dal~ die Zwischenwirbelscheiben sorgf/iltig und 
grfindlieh yon allen Nucleusresten befreit werdenS,9, TM. Die ungfinstigen 
Ergebnisse in den frfiheren gahren und die damals noch beobachteten 
Rezidive sind sicher auf die mangelnde Vollstiindigkeit der Ausr~umung 
zurfiekzuffihren. Mit einer Knoehenspanausffillung der Zwischenwirbel- 
scheibe~, 24 haben wir keine Er fahrung .  

In der Tab.5 sind die Vergleichskontrollen fiber die subjektiven 
Schmerzangaben zusammengefaSt. Hier wurden verbliebene Be]astungs- 
sehmerzen der Wirbels~ule ~ die ja mehr Folge der anlagemKBig prKfor- 
mierten vertebralen InsuffizienzX6, 2~ als Kompressionsfolgen durch einen 
~vpp sind ~ und Ischiasbeschwer4en zusammengefal~t. 

Nut  noch 15~ (ll~ bzw. 22~ 250/o 2~) der operierten Patienten 
klagten fiber dauernde Schmerzen oder hi~ufige Schmerzattaeken, da- 
gegen waren bei den konservativ Behandelten in fast 750/0 (23~ bzw. 
280/019) derartige Dauersehmerzen welter vorhanden, nur bei gut 250/0 
(ebenso 2a) war das konservative Behandlnngsergebnis gut. Dies legt 
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doch den Gedanken nahe, daf~ man  die yon  den Operat ionsgegnern ver- 
t re tende Ansicht  : , ,Wenn man  genug Zeit und  Geld hat,  kann  man  jede 
Ischias durch  eine geeignete B/ider- usw. Behandlung aushei len!"  
zumindest  ffir die schwereren NPP-F/~lle und ganz besonders fiir solche 

Tabelle 5. Schmerzangaben bei der Nachuntersuchung vo~ ld3 Patienten 
(86 M/inner, 57 Frauen) 

keine . . . . . . . . . . .  

gelegenflich . . . . . . . .  

haufig . . . . . . . . . . .  

dauernd . . . . . . . . . .  

nach nach 
operativer Behandlung konserva~iver Behandlung 

(73 F~lle) (70 Fitlle) 

22 (30~ 
~0 (550s 

7 (loos 

4 (5%) 

9 (13%) 

10 (14~ 

32 (46~163 

19 (27~163 

mit  Begleitparesen revidieren und bei ihnen (sp/itestens nach 1 J a h r  
erfolgloser konservat iver  Behandlung 19) f/ir die operative Dekompression 
der Rfickenmarkswurzeln la pl/~dieren sollte. Sicher spielt es ffir die 
Gesamterholung eine Rolle, ob der Pa t ien t  Ansprfiehe gegen die Sozial- 
versicherung oder ~hnliche ha t  oder nicht.  KI~Ar]~t2~IL-ZA~D]~I~ ~, 
SnitchERs ~4 belegten diese Tatsache an H a n d  eines gr6Beren Materials, 
wir haben bei unserer relat iv kleinen Fallzahl auf  eine Gegenfiberstellung 
verzichtet,  aus den genannten  Grtinden abet  die Angaben der Fragebogen 
nur  mit  Zurfickhaltung gewertet.  

Tabelle 6. Arbeits/ghigkeit bei der 2~achuntersuchung yon lg3 Patienten 

nach nach 
opera~iver Behandlung konserva~iver Behandlung 

(78 Fiille) (70 F'~lle) 

im gleichen Beruf . . . . . .  

desgl., abet mit Schonung . . 

regelm/~Big, aber in leichterem 
Beruf . . . . . . . . . .  

nur gelegentlich oder ganz 
leichte Arbeit . . . . . .  

arbeitsunf~hig . . . . . . .  

43 (59~ 
12 (16%) 

7 (10%) 

S (110s 

3 (4%) 

23 (33~163 
10 (14os 

14 (20%) 

15 (220/0) 

s (11o/o) 

Ahnliehe Verh~ltnisse ergeben sich aueh ftir die Arbeitsf/ihigkeit, die 
wir in Tab .6  n/iher aufgegliedert haben.  Prakt isch ffir eine geregelte 
Arbei t  unbrauehbar  waren bei den operat iv  versorgten Pa t i en ten  nur  
15~ (11% ~a, 15~ bei den konservat iv  Behandel ten  dagegen 350/o. 
I m  gleichen Beruf  und ohne jede Beeintrgcht igung tgt ig waren naeh 
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ihren Angaben 600/0 der Operierten gegeniiber 330/0 der Niehtoperierten. 
Immerhin konnten nach saehgem/~Ber konservativer Behandlung fast die 
H/ilfte in ihrem Beruf, allerdings mit zeitweiser Sehonung, wieder t/~tig 
sein, bei den Operierten waren es 75~ (720/o) 19. tIierffir spie]t nicht zu- 
letzt der L/ihmungsriickgang (siehe Tab.4) eine l~olle; wir haben wegen 
der relativ kleinen Zahl eine Untergliederung der motorisch GestSrten in 
Hinsicht auf ihre sps Berufsfghigkeit nicht vorgenommen. Insgesamt 
wurden die operativ versorgten Patienten durch die t~estloarese meist 
weniger in ihrer Berufsausfibung behindert a]s die konservativ Behandel- 
ten, da die motorisehe Sehw/iehe bei ihnen einmal geringer war und naeh 
tier Schmerzbeseitigung aueh weniger stSrend empfunden wnrde. 

4. Das Schicksal der NPP mit Cauda- bzw. Querschnittssyndrom 
Bei wenig ausgepr/s Nuclens-Vorgeschichte kann es sehr schwierig 

sein, relativ rasch auftretende Caudasyndrome diagnostisch zu kls 
Die bei GI~OTE ~ zusammengestellten differential-diagnostischen Unter- 
seheidungsmerkmale zwisehen Caudatumor und medianem Massen- 
prolaps lassen hi~ufig im Stieh, aueh die Liquorver~/nderungen sind meist 
nieht ffir eine der Ursachen beweisend. Selbst die Myelographie versagt 
nicht selten bei der kausalen Kls der Entstehungsursache fiir das 
tiefe Querschnittssyndrom. Deshalb ist man heute der Ansieht 13, rasch 
einsetzende Quersehnittsbilder im Caudabereich ohne Zeitver]ust und 
ohne differentialdiagnostische Untersuchungen mSglichst innerhaib yon 
24 Std operativ zu dekomprimieren. Sonst besteht die Gefahr, dab die 
Druckseh~digung der Canda sich nur sehr langsam, unvo]lkommen nnd 
manehmal fiberhaupt nicht mehr zuriicl~bildet, tts ist die Entwick- 
lung des Querschnittssyndroms abet langsam und schleichend oder die 
Einweisung folgt so spiit, dal~ man zu dieser optimalen Frfihoperation zu 
sps kommt. 

Eine vergleichbare Krankheitsentwicklung oder fiir die Diagnose 
,,Caudasyndrom dutch [NPP" verwertbare Zeiehen lassen sich bei den 
5 yon uns beobachteten l~l len nieht finden. Aueh Unterscheidungsmerk- 
male ffir eine perakut einschieBende oder fiir eine a]lm/ihlich zunehmende 
Caudakompression lieBen sieh bei diesen 20/0 aller beobaehteten N P P  
(1,5~ TM nicht nachweisen. Das postulierte geringere Lebensalter la war 
bei unseren ~'/~llen nicht gegeben. Es bests sich jedoch, dab die 
durchschnittlich mehrere Monate beanspruehende Rtickbildung der Pa- 
resen und der Blasenst/Srung bei den akut einschiel3enden F/fllen am 
1/ingsten dauerte, oder sich iiberhaupt nicht mehr zurfickbildete. Dies 
war auch bei dem einzigen Todesfall unter all den behandelten NPP zu 
beobaehten. Bei diesem 53j~hrigen Patienten t ra t  (nach voriibergehen- 
den Kreuzsehmerzen 1 Jahr  vorher) plStzlich beim Pressen eine kern- 
plette Paraparese und eine vSllige Blasen-Mastdarml//hmung auf. Er  
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wurde leider auBerhalb 6 Wochen mit konservativen Me~hoden behan- 
delt, bevor er zur Operation kam. Weder die Paraspastik, noch die 
Blasen-DarmstSrungen oder die bereits bestehenden groBen Decubital. 
geschwiire bildeten sich zurfick, er starb 4 Monate sparer in einer anderen 
Klinik an einer Urosepsis. Ein weiterer akut einschiel]ender Fall besserte 
sich weitgehend. 2 der 3 langsam zunehmenden Quersohnittsf/~lle bil- 
deten sich in 3 bzw. 7 Monaten bis auf geringe Sensibilit~tsstSrungen vom 
t~eithosentyp zuriick. Uberraschenderweise ging bei einem Patienten 
mit langsam einsetzender abet fast vollsts Caudasymptomatik 
w/~hrend der Bettruhe und der Vorbereitung zur Operation das gesamte 
schwere Quersohnittsbild anls einer briisken Drehbewegung im 
Bert  schlagartig und fast vSllig zuriick, wenige Tage sps konnte kein 
pathologischer neurologischer Befund mehr erhoben werden. Man sieht 
aus diesem Fall - -  vor dessen Verallgemeinerung wir dringend warnen 
mSchten - -  daI~ in Ausnahmef~ilen auch schwers~e kompressorische 
Bilder durch einen prolabierten Nucleus bei einem zuf/~lligen Zurfick- 
gleiten sich v511ig wieder zuriickbilden k~Jnnen. 

Zusammenfassung 
Vergleichende Verlaufsbeobachtungen operativ und konservativ behan- 

delter lumbaler Bandscheibenhernien (NP1 ~ aus 10 Jahren wurden unter 
besonderer Beriicksichtigung des Schicksals der NPP mit motorischen 
Ausfi~llen zusammengeste]lt. In diesem Zeitraum wurden 149 Patienten 
operativ und 140 Patienten konservativ behandelt. Bei allen F~llen 
handelte es sich um schwere, meist langbestehende und bereits erfolglos 
in der Praxis behandelte F~lle. Nachuntersucht wurden 143 Patienten, 
yon 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 fiber 
begleitende motorische Sch/~digungen kurz eingegangen. 

Die verschiedenen Operationsverfahren (Tab. 1), die Wurzelkompression 
und die Nuoleusposition im Spinalkanal (Tab. 3) werden fiir F~lle ohne 
muskul~re Ausf~lle, mit teilweisen L~hmungen und mit Caudasyndromen 
(Tab.2) genauer aufgegliedert. Trotz der Schwere der F~lle war in 
den letzten Jahren eine Laminektomie nur nooh in 3~ (gegeniiber 
15~ in frfiheren Zeitr~umen) erforderlich. Die Fensterung des Ligamen- 
~um flavum naoh LOVE, eine grunds~tzliche Inspektion yon mindestens 
2 Wurzelabg~ngen and eine vSllige Befreiung des Zwischenwirbelraumes 
yon freiflo%ierenden Massen scheint die Methode der Wahl zu sein. Bei 
diesem Vorgehen wurden h~ufiger Nuclei in 2 Etagen gefunden, negative 
Explorationen bis auf 3 F~lle eingeschr~nkt. Bei diesem Vorgehen 
traten in den letzten 4 Jahren auoh keine Rezidive mehr auf. 
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66 F~lle hat ten eine L~hmung einzelner Muskeln oder ganzer Muskel- 
gruppen (44,3~ die etwa g]eichh~ufig auf die H5he L 5 und S~ verteilt 
waren. Bei lateralem Prolapssitz hat te  nur jeder 3. Pat ient  muskul~T.e 
Teilausf~lle, bei medialem Sitz kamen dagegen 2,5 mit Paresen aufeinen 
Patienten ohne motorisehe Ausf~lle. 

Kontrolluntersuehungen bei 73 operierten und 70 konservativ beh~n~ 
delten bzw. bei 48 motoriseh gestSrten Patienten (jeweils 24 operierte 
und niehtoperierfe) geben uns - -  bei Anlegung eines strengen Be- 
urteilungsmaBstabes - -  einen Aufschlul3 fiber sparer noch vorhandene 
Sehmerzen, neurologisehe ReststSrungen und die Frage der Arbeits- 
f~higkeit. Nueh operativer Behandlung wurden 530/0 ganz, 300/0 tei]weise, 
17~ nieht gebessert. Bei konservativer Behandlung betragen diese Ver- 
gleiehszahlen 26~ , 24~ und 500/o (Tab.4a). Die L~hmungen gingen 
naeh Operationen in etwa 2/3, naeh konservativer Behandlung nur in 
etwa 1/3 zuriiek (Tab.4b). Operierte Patienten gaben in 30O/o keinerlei 
Kreuz- oder Isehiassehmerzen, in weiteren 550/0 nut  noch seltene und 
nicht welter stSrende Kreuzsehmerzen an, die in erster Linie auf der 
angeborenen Bindegewebsschw~ehe mit  vertebraler Insuffizienz beruhen. 
Im Vergleieh dazu waren die Angaben bei l~iehtoperierten fiir die ent- 
spreehenden Gruppen 13 ~ und 14~ (Tab. 5). 59 ~ der Operierten waren 
wieder roll, weitere 16~ unter zeitweiliger Schonung in ihrem alten 
Beruf  t~tig, yon den konservativ Behandelten waren dies 330/0 bzw. 14~ 
(Tab. 6). Auf das Sehieksa] der 5 Patienten mit einem Quersehnittsbild 
wird besonders eingeg~ngen ; unter ihnen finder sieh der einzige Todesfall 
innerhalb unserer Beobaehtungsreihe. Er  wurde erst 6 Woehen naeh 
Einsetzen der L~hmung zur operativen Operation eingewiesen und starb 
4 Monate sparer an einer Urosepsis. 

Die kritisehe Zusammenstellung der durchweg schweren F~]le best~rkt 
uns in der Ansieht, dal~ lange konservativ beh~ndelte 1WPP, vor allem 
solehe mit Teilparesen im Versorgungsgebiet der gequetschten Nerven- 
wurzeln sp~testens 1 Jabr  naeh Krankheitsbeginn operativ dekompri- 
miert  werden sollen. Caudasyndrome dutch medialen Massenprolaps 
mfissen sogar so frfih wie irgend mSglich operiert werden. Bei einer 
Bevorzugung der sehonenden Fensterungsoperation, bei einer grund- 
s/~tzliehen Revision yon mindestens 2 Wurzelabg~ngen und bei einer 
sorgfi~ltigen Befreiung des Zwischenwirbelraumes yon Resten des 
Nucleusgewebes ist auch bei Fs mit motorischen Komplikationen 
meist eine L~hmungsriickbildung und eine weitgehende Beschwerde- 
freiheit, damit aueh eine Wiedereingliederung in den Arbeitsproze~ ohne 
nennenswerte StSrungen zu erwarten. 
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