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Das Kaudakompressionssyndrom 
bei myelographisch totalem Kontrastmittelstop 
durch Massenprolapse 
und andere spinale Raumforderungen 
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Abteilung klinische Neurologie und Neurophysiologie der Universitfit Freiburg i. Br. 
(Prof. R. Jung) 

Cauda Equina Syndrome With Total Myelographic Block 

Summary. Twe~aty-seven cases of complete subarachnoid block discovered 
through myelography are analysed with regard to the causes of obstruction, 
the neurologic symptoms, and the cerebrospinal fluid. 

The neurologic signs in cases of cauda equina compression, most often 
caused by massive disc protrusions (20 patients), vary considerably and rarely 
correspond to the gross myelographic findings. Bilateral neurologic symp- 
toms of any degree with or without sphincter disturbance were observed in 21 
among 27 cases and are signs of cauda compression. 

In contrast to cases of sciatica with unilateral root compression and 
radicular symptQms neurological symptoms are not reliable in revealing the 
site of the lesion in cases of massive central disc protrusions. Therefore 
radiculography (myelography of the cauda equina) is necessary for diagnosis. 

In addition to the well-known elevation of the spinal fluid protein and 
pleocytosis, the presence of neutrophile granulocytes is frequently found (11 
of 20 cases) in cytological analysis. 

Key words: Cauda equina syndrome - Myelographic block - Massive disc 
protrusion - Cerebrospinal fluid 

Zusammenfassung. Bei 27 F~illen einer myelographisch festgestellten Totalver- 
legung des lumbalen Subarachnoidalraums werden Ursachen, neurologische 
Symptome und Liquorbefund dargestellt und der Begriff des Cauda-equina- 
Syndroms diskutiert. 

Die vorwiegend dutch Bandscheibenvorfalle (20 Patienten) verursachte 
Kompression der Caudafasern zeigt eine der Schwere des myelographischen 
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Befundes nur selten entsprechende Schwere und Vielfalt neurologischer 
Symptome. Auch leichte bilaterale Ausf~ille mit oder ohne Blasenst6rungen 
(21 F~ille) sind als Leitsymptom verwertbar. 

Im Gegensatz zur einseitigen Wurzelischias beim lateralen Prolaps ist die 
H6henlokalisation beim medialen Massenprolaps nur durch Radikulographie, 
nicht durch die radikulfiren neurologischen Symptome, zuverl~issig zu be- 
stimmen. 

Neben den bekannten Liquorver~inderungen mit EiweiBerh6hung und 
Pleocytose sind im Zellbild neutrophile Granulocyten auffallend h~ufig (11 
von 20 auswertbaren F~illen). 

Sehlfisselwiirter: Cauda-equina-Syndrom - Myelographischer Kontrastmittel- 
stop - Massenprolaps - Liquoruntersuchung 

Einleitung 

Das vollausgepr~igte Cauda-equina-Syndrom besteht in einer schlaffen Lfihmung 
der unteren Extremit~iten mit St6rung aller sensibler Qualit~iten - -  meist im Sinne 
einer Reithosenanaesthesie - -  und Sphinkterparesen. Dabei ist ein starkes 
Variieren der Symptome typisch, ein vollst~indiges Kauda-Querschnittssyndrom 
h6chst ungew6hnlich (Shepard, 1959). Zur Abgrenzung yon der unkomplizierten 
Wurzelischias werden Blasen- oder Mastdarmst6rungen oder bilaterale Wurzel- 
symptome gefordert (Aho et al., 1969; Jennet, 1956; Robinson, 1965). 

Die besondere klinische Bedeutung dieses Syndroms liegt in der schlechten 
Prognose der Lfihmungen, insbesondere der Blasenst6rungen (Aho et al., 1969; 
Bues und Markakis, 1969), und, wie im folgenden gezeigt wird, in der unsicheren 
Korrelation neurologischer Ausf~ille zur Schwere des radiologischen Kompres-  
sionssyndroms. 

Patienten und Methodik 

Von 500 w/igrigen Radiculographien (fiblicherweise als Myelographie der Cauda equina 
bezeichnet) der letzten 31/2 Jahre wurden die 27 operativ gesicherten Totalstops ausgewertet. 
Unvollst~indige Kontrastmittelstops wurden nicht berticksichtigt, um nur FO.lle mit h6her- 
gradiger Wurzelkompression auszuw~ihlen. Die Radiculographie erfolgte nach Punktion in H6he 
LWK 2/3 mit wfiBrigem Kontrastmittel (Dimer X oder Amipaque). Die pr~ioperative Be- 
schwerdedauer lag zwischen 1 Monat und 10 Jahren. 

Folgende klinische Befunde, erhoben zur Zeit der Indikationsstellung zur Radiculographie, 
wurden ausgewertet: radikulfire Schmerzen, Paresen, Reflex- und SensibilitMsst6rungen sowie 
Blasen-Mastdarm-St6rungen. Diese klinischen Befunde wurden mit Liquorbefunden, Radiculo- 
graphie und operativen Befunden verglichen. 

Als klinische Kriterien ft~r die Diagnose Kaudasyndrom galten bilaterale neurologische 
Kaudaausf'~ille, wobei sensible St6rungen, Paresen und Reflexst6rungen gleichermagen gewertet 
wurden. Ein beiderseits ausgefallener Achillessehnenreflex (ASR) wurde in diesem Zusammen- 
hang nicht verwertet, da bei dem hohen Altersgipfel polyneuropathische Veranderungen hfiufig 
vorlagen (ASR-Verlust beiderseits bei 13 von 27 Patienten). Ein bilateraler Ausfall des Patellar- 
sehnenreflexes kam in unserem Patientengut nicht vor. Auch eine bilaterale Schmerzausstrahlung 
gait nicht als diagnostisches Kriterium. 
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Verschlechterungen nach der Kontrastuntersuchung wurden hier nicht berficksichtigt. Als 
Blasenst6rung verstanden wir einen initialen Miktionsstop, zunehmende Harnentleerungs- 
st6rungen (aRe Prostatiker) und einen Restharn fiber 30 ml. 

Liquoreiweiflbestimmungen wurden nach der Trichloressigs/~ure-F~illungsmethode durchge- 
ffihrt, Zellzahlbestimmungen in der Fuchs-Rosenthal-Kammer. Das zytologische Pr/iparat 
wurde nach dem Saykschen Sedimentationskammerverfahren (Sedimentationszeit etwa 40 rain) 
mit anschlieBender F~irbung nach May-Grfinwald-Giemsa erstellt. Als oberer Grenzwert der 
Liquorbeurteilung gelten: EiweiB 42 mg/dl, Zellzahl yon 12/3 mm 3, Zellbild 60--70% Lympho- 
cyten, 30--40% Monocyten, keine Granulocyten, keine grogen Makrophagen. 

Ergebnisse 

Unter 500 wfil3rigen Radiculographien der letzten 31/2 Jahre fanden sich 27 F/~lle 
mit totalem Kontrastmittelstop. Nach dem Operationsbefund handelte es sich um 
20 Bandscheibenvorfglle, 4 Tumoren, einen Epiduralabsze3, eine Pseudospondy- 
lolisthese und eine Spinalstenose. 

Ein komplettes Kauda-Querschnittssyndrom mit Reithosenanaesthesie bei- 
derseits, Blasen-Mastdarm-St6rungen und Paraplegie warde nie beobachtet, eine 
weitgehende Kaudaschfidigung mit Sphinkterlfihmung, Reithosenanaesthesie und 
beiderseitigen ausgepr~gten Paresen trat nur 6real auf. Eine sonst ffir das 
Syndrom typisch erachtete Reithosenanaesthesie bestand lediglich in 7 yon 27 
FNlen. Blasenst6rungen fanden sich in 15 F/~llen, davon 3mal lediglich mit 
unilateralen neurotogischen Ausffillen kombiniert. Einseitige radikul/~re Schmer- 
zen kamen bei 10, keine Schmerzen zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 2 und 
reine Lumbalgien bei 4 der 27 Patienten vor. 

Bilaterale Symptome wiesen 21, unilaterale Symptome mit Blasenst6rung 3 
und ohne Blasenst6rung ebenfalls 3 Patienten auf. 

Zwischen bandscheibenbedingten und tumorbedingten Kontrastmittelstops 
land sich kein deutlicher Unterschied in der Symptomverteilung oder Be- 
schwerdedauer. 

Die H/iufigkeit der neurologischen Ausf/~lle geht aus Abbildung 2 hervor. 
Die Segmentverteilung der Bandscheibenvorfiille (Tabelle 1) zeigt ein Maxi- 

mum bei LWK 4/5 mit 9 FNlen, es folgt LWK 3/4 mit 6 und LWK 5/SWK 1 mit 
4 F~llen. In 1 Fall fand sich ein ungew6hnlich hoher Vorfall bei Th 12/LWK 1. 

Abb. 1. Altersver- 
teilung fiir die durch 
Bandscheibenvorffille 
verursachten Totalstops 
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1) Schmerzen 
a) rodikulor 
b) emseitig 
c) Lumbago 
d) keine 

2) Sensibilitgtsstbrungen 
a) gesaml 
b) sakrole gtorungen 
c) Reithosenonaesthesie 

3) Reflexe 
o) ASR beidseils neg 
b) sonstige RefIexstbrungen 

4) Poresen 

5) Blosenstbrungen 
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Abb. 2. Hfiufigkeit der einzelnen neurologischen Symptome 

Tabelle 1. Segmentverteilung der Bandscheibenvorf~ille und klinischen Ausf~ille. Die Kreise 
markieren die for die jeweiligen Bandscheibenvorf'~ille zu erwartenden Wurzelsch~iden 

Myelographische H6he 
des Bandscheibenvorfalls 

Klinisches Segment der h6chsten komprimierten Wurzel 
(mit Spinalstenose und Spondylisthese) 

L1 L2 L3 1-4 L5 Sl $2 keine 

Th12/LWK1 O 1 

LWKI/2 O 1 

LWK2/3 O 1 

LWK3/4 (~) 1 2 

L W K 4 / s  3 @ 2 

LWKg/SWK1 1 @ 1 

Ein Vergleich der H6he des radiologiseh nachgewiesenen Bandscheibenvorfalles 
zum h6chsten klinisch betroffenen Ausfallssegment (Tabelle 1) zeigt, dab nut  in 4 
van 21 F/illen die fiber der prolabierten Bandscheibe liegende Wurzel klinisch 
gesch~idigt war. Hingegen lag in 9 F~illen die gesch~idigte Wurzel erst 1 bis 2 Seg- 
mente tiefer. 

20 Liquores waren ohne Blutbeimengung verwertbar. In diesen 20 F/illen war 
das Gesamteiweig in 75% erh6ht (45--178 mg/dl). Pleocytosen bestanden in 50% 
der F~ille (15-68/3 Zellen). Das Differentialzellbild zeigte 27,7 _+ 19,4% Lympho- 
cyten, 62,3 + 18,4% Monocyten und 5,6 _+ 3,5% groBer Makrophagen. In 55% der 
Zellbilder fanden sich neutrophile Granulocyten mit einem Relativanteil van 
5--30%. 
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Diskussion 

Die bis 1934 (Mixter und Barr) hfiufig als extradurale Knorpeltumoren miBge- 
deuteten Bandscheibenvorf~ille (Oppenheim und Krause, 1909) sind die hfiufigste 
Ursache des Kaudasyndroms (Aho et al., 1969; Cronqvist und Fuchs, 1964; 
Karyofilis und Schiersmann, 1969; Kuhlendahl und Hensel, 1953; Mixter und 
Barr, 1934; Robinson, 1965). 

Laasonen und Mitarbeiter (1977) fanden bei 51 myelographierten Patienten 
mit dem klinischen Bild eines Kaudasyndroms nur in 23 Ffillen Kontrastmittel- 
Totalstops, davon fihnlich wie in unserem Kollektiv 18 Diskushernien, 2 Tumo- 
ren, 2 Spinalstenosen und 1 Epiduralhfimatom. Neben geringeren Bandscheiben- 
vorffillen zeigten :5 Myelographien v611ig negative Befunde, was auf weitere, 
nichtmechanische Ursachen yon Kaudast6rungen, aber auch auf die Schwierig- 
keit einer klinischen Definition hinweist. Umgekehrt ist es erstaunlich, dab bei 
myelographischem Totalstop keinesfalls immer Zeichen einer bilateralen Kauda- 
l~ision vorliegen. So fanden Robinson und Mitarbeiter 1965 unter 28 Totalstops- 
bei Niger Myelographie nur 16 Ffille mit klinischer Kaudasymptomatik, w~ihrend 
Jennet 1956 bei 18 myelographierten bilateralen Kaudasyndromen durch Dis- 
kusprolaps immerhin 16mal eine Totalverlegung des Spinalkanals bechreibt. 
Ein Vergleich der in der Literatur beschriebenen Ffille ist insofern schwierig, als 
eine komplette Kaudal/ihmung selten ist und fiir die h~ufigeren inkompletten 
Kaudalfisionen keine klare Definition oder Gruppierung vorliegt. 

Im angels/ichsischen Schrifttum wird vorwiegend von bilateralen Wurzel- 
symptomen (Robinson, 1965; Jennet, 1956) oder von Kompressionen des unteren 
Teiles der Cauda equina mit St6rungen der motorischen, sensiblen und Sphinkter- 
funktion in unterschiedlichem Ausmal3 gesprochen (Shepard, 1959). 

Im Gegensatz zu dem meist angewandten Kriterium einer bilateralen Wurzel- 
schfidigung (Jennet, 1956; Robinson, 1965; Shepard, 1959) ist in den letzten 
Jahren auch der Begriff des unilateralen Cauda-equina-Syndroms aufgekommen 
(Capesius und Babin, 1978). 

Tats~ichlich stellen ja die meisten Ffille von Wurzelischias durch einen Band- 
scheibenvorfall bereits eine partielle Kaudalfision dar (Jennet, 1956), zumal auch 
bei mediolateralen Vorf~illen mehrere Wurzeln einer Seite betroffen sein k6nnen 
und nicht selten St6rungen der Blasenfunktion bewirken. 

Wir haben ebe, nfalls bilaterale Symptome zur Klassifizierung als Kauda- 
syndrom gefordert, wobei Blasenst6rungen nicht obligat sind. 

Obwohl in den yon uns ausgewerteten 27 FNlen einer Totalverlegung des 
lumbalen Subarachnoidalraumes beidseitige Wurzelsymptome in etwa 80% 
nachweisbar waren, fand sich darunter kein Fall einer kompletten Kauda- 
lfihmung. Auch Blasen-Mastdarm-St6rungen oder eine Reithosenanaesthesie 
waren nur in 15 bzw. 7 F~illen vorhanden. Somit t~berwiegen in diesem Kranken- 
gut die partiellen, meist subakuten oder chronischen Kauda-Querschnittssyn- 
drome, die sich bei sehr unterschiedlicher Symptom-Kombination und wechseln- 
den sensiblen und motorischen St6rungen nur unsicher verschiedenen Schwere- 
graden zuordnen lassen. Diese Feststellung ist ft~r die prfioperative Diagnostik 
und Behandlung wichtig, da auch bei leichteren bilateralen Symptomen - -  auch 
ohne Blasenst6rungen - -  eine rasche myelographische Abkl~trung erforderlich ist, 



296 A. Thron et al. 

um der Ausbildung irreversibler und schwerer L~isionen zuvorzukommen (Aho 
et al., 1969; Bues und Markakis, 1969). 

DaB die klinische H6henlokalisation beim medialen Massenvorfall schwieri- 
ger ist als bei der unkomplizierten Wurzelischias, wird durch unsere Auswertung 
nachdriicklich unterstrichen. Einerseits liegt der mediale Bandscheibenprolaps 
h~iufig ein oder mehrere Segmente h6her, als nach dem klinischen Befund anzu- 
nehmen w~ire (9 von 22 F~llen), andererseits wird in erstaunlich vielen F~illen 
auch die oberhalb des Zwischenwirbelraumes austretende Wurzel mitkompri-  
miert (4 von 22 F~llen). Daneben wird die klinische H6henlokalisation durch 
gelegentliche multiple Prolapse (2 eigene F~ille) erschwert. 

Abb. 3a und b. 62j~ihriger Patient mit neurologischen Ausfallen SI beidseits, a Unauffiillige 
Radiculographie mit Dimer-X bis in H6he LWK 2. b Totalstop in H6he BWK 12/LWK 1 durch 
einen Bandscheibenprolaps (Darstellung mit Amipaque) 
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Ein besonders eindrucksvolles Beispiel einer schwierigen klinischen H6hendiagnose zeigt 
Abbildung 3 mit einem Totalstop BWK 12/LWK 1. Der Patient hatte klinisch einen beiderseits 
ausgefallenen Achillessehnenreflex, eine reithosenf6rmige Hypaesthesie S1 sowie eine Parese 
des M. triceps surae beiderseits und leichte Blasenst6rungen. Die zunfichst durchgeffihrte 
w/~Brige Radicutographie des Lumbalbereichs ergab v611ig normale Verh~ltnisse bis in H6he 
LWK 1/2 (Abb. 3 a). Abbildung 3 b zeigt die wegen eines nicht durchg~ingigen Queckenstedt- 
Versuches angeschlossene Myelographie mit Amipaque. Der wegen der ungew6hnlichen H6he 
myelographisch als Konus-Kaudatumor verdS, chtigte Befund war operativ ein groger Band- 
scheibenprolaps, retrospektiv auch mit typischem gezahnten Abbruch des Kontrastmittel- 
bandes. 

Neben der Variat ion der klinischen Symptomat ik  ist somit auch die neurologisch 
unzuverl~tssige H6henlokal isat ion ein weiterer Grund,  bei Verdacht  auf  ein 
Kaudasynd rom eine Radiculographie zu fordern. Ein solcher Verdacht  besteht 
nach unseren oben diskutierten Befunden bei Lumboischialgien mit bilateralen, 
nach caudal  zunehmenden neurologischen St6rungen. 

Im Liquor  sind Eiweii3erh6hungen h~iufiger als bei Massenprolapsen ohne 
myelographischen Totals top (Weitbrecht et al., 1978). Im Zellbild findet sich eine 
Verschiebung zugunsten der monozyto iden  Zellen, wie es auch von kleineren 
Bandscheibenvorf~illen, Durchblutungss t6rungen und anderen nicht entztind- 
lichen Erkrankungen  des zentralen NervensysteIns bekannt  ist (Weitbrecht et al., 
t978). 

Wie schon frtiher bei Massenvorf~llen diskutiert (Weitbrecht et al., 1978), sind 
auch bei den Totals tops neutrophile Granulozyten  im Zellbild als m6glicher 
Hinweis auf  eine Wurzelnekrose auffallend h~iufig. 
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