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Intractable Pain After Lumbar Intervertebral Disc Surgery

Summary. A joint follow-up study of 3238 cases from 15 neurosurgical
departments analyzed complications following lumbar disc surgery. One
hundred cases of intractable pain were cvaluated and correlated with the pre-,
intra-, and postoperative findings of all patients with complications following
tumbar disc surgery. The 100 cases with intractable pain are divided into 67
cases without and 33 cases with reoperation; these two groups are treated
separately. In patients with intractable pain the following findings were more
frequent and may be considered as risk factors: long preoperative period of
complaints, discrepancy between sensory findings and level of operation,
pronounced osteochondritic changes, extensive surgical intervention, and
complaints without adequate neurologic findings. The poorest results after
lumbar disc surgery are discussed and compared with the literature.
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Zusammenfassung. Aus eciner Sammelstatistik aus 15 Neurochirurgischen
Kliniken (3238 Fille) von komplizierten Verlaufen nach lumbaler Bandschei-
benoperation wurden 100 Félle mit sog. therapieresistenten Schmerzen
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ausgesondert und mit prae-, intra- und postoperativen Befunden aller kompli-
zierten Verldufe korreliert. Es wird eine Unterteilung in 67 Fille von
therapieresistenten Schmerzen ohne und 33 Fille mit Rezidivoperation
vorgenommen und getrennt diskutiert. Gegeniiber dem Vergleichskollektiv
zeigten sich bei den Patienten mit therapieresistenten Schmerzen folgende
Befunde besonders haufig und miissen als Risikofaktoren angesehen werden:
lange praeoperative Beschwerdedauer, Diskrepanz zwischen Sensibilitits-
befund und operierter Hohe, ausgeprégte osteochontrotische Verinderungen,
groBe Ausdehnung des operativen Eingriffs und fehlendes neurologisches
Aquivalent der geklagten Beschwerden. Diese Ergebnisse der schlechtesten
Ausginge nach lumbaler Bandscheibenoperation werden anhand der Literatur
besprochen.

Schliisselworter: Lumbale Bandscheibenoperation - Therapieresistente
Schmerzen - Schlechte Spitergebnisse

Einleitung

Schmerz ist das fithrende Symptom aller Patienten, die wegen eines lumbalen
Bandscheibenvorfalls operiert werden. Das Ziel der Schmerzbeseitigung wird
jedoch nicht immer erreicht. Die Ursachen hierfiir bleiben weitgehend unbekannt,
obwohl eine Reihe von Autoren diese Problematik untersucht hat [1, 2, 8, 11, 12,
18, 20, 22]. Auch die Aussicht, Schmerzfreiheit durch Reoperationen zu erlangen,
mul skeptisch beurteilt werden. Die diesbeziiglichen positiven Angaben schwan-
ken betrichtlich (28~100%) [3, 5, 6, 7, 9, 13, 14]. Leider ist der postoperative
Verlauf in den Arbeiten mit den besten Ergebnissen nicht erwéhnt [3, 5, 14]. In
einer kiirzlich verdffentlichten Studie von Law et al. [9], in der die Frage der
Schmerzbefreiung durch Reoperation gezielt untersucht wird, kommen die
Autoren zu dem Ergebnis, dal die Chance, durch Reoperation Schmerzfreiheit zu
erreichen, wesentlich geringer ist als bei der ersten Operation: sie wurde in nur 28%
erzielt. Die Literaturangaben zum Problem Schmerz nach erfolgter Bandscheiben-
operation sind nur begrenzt vergleichbar, da mit sehr unterschiedlichen Begriffen
und Fragestellungen gearbeitet wurde. Es ist sinnvoll, den Begriff ,persistierende
Beschwerden® weiter zu differenzieren [15, 16, 18], da sich dadurch das Kollektiv
der wirklich unbefriedigenden Verldufe reduziert. In dieser Arbeit werden die
schlechtesten Ergebnisse nach lumbaler Bandscheibenoperation, die sog. therapie-
resistenten Schmerzen, anhand ecines vergleichsweise groBen Zahlenmaterials
besprochen.

Material

Das Kollektiv der Patienten mit therapieresistenten Schmerzen beinhaltet alle Félle mit
anhaltenden Lumbalgien und Lumboischialgien im Sinne eines Dauerschmerzes bei Versagen
aller therapeutischen Mafinahmen.

Von 3238 in den Jahren 1971/72 in 15 Neurochirurgischen Kliniken Deutschlands und
Osterreichs operierten lumbalen Bandscheibenvorfillen klagten nach einem Beobachtungszeit-
raum von 3-5 Jahren 90 Patienten (=2,8%) iiber sog. therapieresistente Schmerzen. Hinzu
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kommen weitere 10 Patienten, die 1971/72 erstmals operiert, aber innerhalb des Beobachtungs-
zeitraums reoperiert werden mufiten. Diese Zahlen stammen aus einer mit Hilfe eines Computers
erstellten Sammelstatistik, dessen Ziel die Erhebung komplizierter Verldufe nach lumbaler
Bandscheibenoperation war [15].

Neben 2481 Patienten mit, gemiB den angewandten Kriterien [15, 16], ,Normalverlauf®
wurden 757 Patienten ermittelt und nachuntersucht, die mehr als 3 Monate postoperativ nicht
beschwerdefrei oder arbeitsfahig waren, die sich einer oder weiterer Operationen unterzichen
muBten und bei denen Fehldiagnosen gestellt wurden. Von den 757 ,komplizierten® Fillen hatten
206 Rezidivoperationen in den Jahren 1971/72. Von den verbleibenden 551 Patienten wurden 93
nach 1971/72 erneut operiert.

Es ergeben sich somit zwei Kollektive: 1. 551 Patienten mit kompliziertem Verlauf nach
erstmals durchgefiihrter lumbaler Bandscheibenoperation, wobei die Nachuntersucher in 67
Fillen (= 12,2%) therapieresistente Schmerzen angaben. 2. 299 Patienten mit mindestens zwei-
maliger lumbaler Bandscheibenoperation, von denen 33 (= 11,0%) noch therapieresistente
Schmerzen hatten. Von diesen 33 Patienten wurden 18 einmal, 14 zweimal und 1 dreimal re-
operiert. Es liegen also die Ergebnisse von 100 Patienten mit therapieresistenten Schmerzen vor.

Methodik

Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe von Beleglesebdgen, wobei dem Untersucher fiir die
komplizierten Verlaufe 344 Parameter zur Markierung zur Verfligung standen. Der Komplex der
persistierenden Beschwerden wurde weiter unterteilt, der Begriff therapieresistente Schmerzen
wurde eigenstindig als Spatkomplikation betrachtet und zu den — nach Meinung der Autoren —
wichtigsten Parametern cross-korreliert. Die statistische Sicherung erfolgte nach dem y>-Test.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Patienten mit therapieresistenten Schmerzen ohne Rezidiv-
operation (Gruppe I, n=67) und mit Rezidivoperation (Gruppe II, n = 33) werden
zum einen gegeneinander, zum anderen den Ergebnissen der Patienten mit
kompliziertem Verlauf aus anderen Griinden, aber ohne therapieresistente
Schmerzen (Gruppe III, n=551-67=484) gegeniibergestellt. Aufgefiithrt werden
nur die Parameter, die im Vergleich der Kollektive statistisch signifikante
Unterschiede aufwiesen. Die Ergebnisse sind den Tabellen 1-3 zu entnehmen.

Bei den Patienten mit therapieresistenten Schmerzen ohne Rezidivoperation
(Tabelle 1) (Gruppe I) bestanden die praeoperativen Beschwerden in 41% linger
als 5 Jahre, bei mehr als der Halfte davon sogar linger als 10 Jahre. Nur 7,5%
hatten praeoperativ keine Sensibilitdtsstorungen. Bei 58,2% bestand eine Hyp-
aesthesie, -algesie entsprechend dem Dermatom S;. Nur 26,7% hatte Sensibilitits-
stérungen bei Ls, obwohl die meisten Eingriffe in der Héhe L4/Ls durchgefiihrt
wurden. Im Vergleichskollektiv (Gruppe III) ist zwar die gleiche Tendenz zu
beobachten, aber bei weitem nicht so ausgeprigt.

Bei den intraoperativen Befunden (Tabelle 2) zeigt sich in Gruppe I die
geringste Zahl an Fehldiagnosen. Beziiglich der Ausdehnung des operativen
Eingriffs besteht zwischen den Gruppen I und III kein wesentlicher Unterschied
mit Ausnahme der in Gruppe I hiufiger durchgefithrten Hemilaminektomien in
einer Etage. Betrachtet man aber die Parameter Kompression durch Osteochon-
drose und Wegnahme der Wirbelkodrperkanten, so zeigt sich, daBl in der Gruppe I
bei 20,9% eine kndcherne Kompression vorlag, eine Wegnahme der Wirbelkdrper-
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Tabelle 1. Gegeniiberstellung der pracoperativen Befunde in Prozent, die die gréften Unter-

schiede aufweisen

Gruppe Pat. mit Pat. mit
therapieresistenten Schmerzen kompl. Verlauf
ohne Rez.-Op. mit Rez.-Op.

I(n=67) II (n=33) III (n=484)

Beschwerdedauer

>5 Jahre 41 35

Hypaesthesie, -algesie

Keine 7,5 9,1 12,8
Dermatome S 58,2 30,3 47,5
Ls 26,9 394 324
L4 6,0 15,2 49
Ls 1,5 6,1 1,0
L2 0,0 0,0 0,5

Tabelle 2. Intraoperative Befunde und Operationstechnik in Prozent

Gruppe Pat. mit Pat. mit
therapieresistenten Schmerzen kompl. Verlauf
ohne Rez.-Op. mit Rez.-Op.

I (n=67) II (n=33) III (n=484)

Kein Vorfall 3,0 18,2 6,3

Kompression durch

Osteochondrose 20,9 36,4 13,4

Wegnahme der

Wirbelkorperkanten 10,4 36,4 11,4
Fensterung
1 Etage 25,8 6,1 30,4
>1 Etage 394 24,2 40,8
Hemilaminektomie
1 Etage 17,9 27,3 12,1
>1 Etage 7,5 21,2 10,3
Laminektomie
1 Etage 1.5 6,1 25
>1 Etage 3,0 18,2 1,8

kanten jedoch nur in 10,4% erfolgte. In der Gruppe III betrdgt dieses Verhéltnis

nur 13,4 zu 11,4%.

ErwartungsgemiB weichen die Ergebnisse der Patienten mit therapieresis-
tenten Schmerzen und Rezidivoperation (Gruppe II) in den meisten Parametern
deutlich ab. Die pracoperativen Befunde sind wegen der Voroperation wenig
aussagekriftig. Es fillt aber eine Verlagerung der Sensibilitdtsstdrungen in hohere
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Tabelle 3. Postoperative Befunde und Stand der laufenden Therapie in Prozent. Die Gruppe II
fithrt mit Abstand in den konservativen und operativen MaBnahmen. Bei den operativen
Schmerzeingriffen sind zur besseren Verdeutlichung die tatséichlichen Patientenzahlen ange-
geben

Gruppe Pat. mit Pat. mit
therapieresistenten Schmerzen kompl. Verlauf
ohne Rez.-Op. mit Rez.-Op.

I (n=067) II (n=33) III (n=484)

Beschwerden ohne

neurol. Aquivalent 194 18,2 10,1

Berufswechsel 10,4 9,1 11,2

Aktuelle Therapie

Medikamentds 80,6 93,9 56,4
RegelméiBige

Infiltrationen 56,7 66,7 17,2
Fango, Massage,

Bewegungstherapie 774 87,8 62,2
Kuren 56,7 66,7 425
Chiroprakt. Beh. 7.5 12,1 3,0
Gipsbettlagerung 9,0 6,1 4,7
DC-Stimulation 1 Pat. 4 Pat. 0,0
Versteifungs-Op. 0,0 1 Pat. 4 Pat.
Chordotomie 0,0 4 Pat. 0,0
Rhizotomie 0,0 0,0 1 Pat.

Segmente auf. In 18,2% wurde kein Vorfall bzw. Rezidiv gefunden. Knécherne
Einengungen wurden in 36,4% gesehen, und ebenso oft wurden Wirbelkérper-
kanten entfernt. Der operative Eingriff war erheblich ausgedehnter. 21,2%
Hemilaminektomien und 18,2% Laminektomien in jeweils mehr als einer Etage
belegen dies eindrucksvoll (Tabellen 1 u. 2).

Bei den postoperativen Befunden ist hervorzuheben (Tabelle 3), dall bei den
Patienten mit therapieresistenten Schmerzen mit und ohne Rezidivoperation fast
doppelt so hdufig ein fehlendes neurologisches Aquivalent der geklagten Be-
schwerden angegeben wurde. Der Beruf mufite von allen Gruppen etwa gleich oft
gewechselt werden. Bei den durchgefiihrten therapeutischen Malinahmen fithrt die
Gruppe II mit 93,9% medikament6ser und 87,7% physikalischer Therapie, 66,7%
regelmiBiger Infiltrationsbehandlungen und ebenso oft angetretener Kuren. Auch
in den weiteren aufgefithrten Mafinahmen mit Ausnahme der Gipsbettlagerung ist
die Gruppe II fithrend. Das gilt insbesondere fiir den operativen Schmerzeingriff
Chordotomie. Insgesamt dokumentieren die Zahlen der Tabelle 3 deutlich den
vergeblichen Versuch einer Schmerztherapie in den Gruppen I und II. Die
Ergebnisse der operativen Schmerzeingriffe sind alle unbefriedigend.
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Diskussion

Uber die Ergebnisse der Sammelstatistik, aus der die dargelegten Zahlen und
Korrelationen stammen, wurde ausfithrlich berichtet [15, 16]. Es steht danach und
nach den Ergebnissen anderer Autoren [2, 18, 20] auBer Frage, daBl die lumbale
Bandscheibenoperation gute therapeutische Erfolge erwarten 1aBt. Ein grofier Teil
der Patienten mit einem sog. komplizierteren Verlauf ist zwar postoperativ weiter
therapiebediirftig oder muf} sich einer Rezidivoperation unterziehen, sie sind
jedoch nicht einschneidend beeintréichtigt, zumal die subjektive Einschdtzung der
Beschwerden durch die Patienten selbst hdufig bessere Ergebnisse zeigt, als dies
nach den Krankenakten zu erwarten wire [4, 21]. Dennoch bleiben einige
Patienten, im vorliegenden Material 2,8% von 3238 Operierten, die unter sog.
therapieresistenten Schmerzen leiden und somit das Kollektiv der schlechtesten
Ergebnisse nach lumbaler Bandscheibenoperation darstellen. Auch die Ergebnisse
einer Sammelstatistik mit dem Vorteil einer hohen Zahl nachuntersuchter
Patienten wird die komplexen Ursachen solcher Ausginge nicht aufdecken, einige
Ergebnisse sollten jedoch helfen, ihre Zahl zu verringern.

Es ist sinnvoll, die Befunde der Patienten ohne und mit Rezidivoperation
getrennt zu betrachten, da 1. die praeoperativen Befunde nicht gleichwertig
nebeneinandergestellt werden kénnen und da 2. die Rezidivoperation bereits ein
Schmerzeingriff ist, dessen Ergebnis getrennt diskutiert werden mul}. Drei
Fragenkomplexe dringen sich beziiglich eines schlechten Ausganges auf, wobei
diese Fragen nicht streng voneinander trennbar sind:

1. Hitten die Patienten iiberhaupt operiert werden miissen?
2. Sind diagnostische oder operative Fehler gemacht worden?
3. War eine Rezidivoperation indiziert?

Die erste Frage schneidet das psychosomatische Problem der lumbalen
Bandscheibenerkrankung an. Spring u. Mitarb. [19] sahen bei neurotischen
Persénlichkeiten trotz objektiver Beschwerdebesserung durch die Operation eine
postoperative Verstarkung der neurotischen Grundhaltung und eine Symptom-
verschiebung. Dies kénnte besonders bei ldngerer pracoperativer Beschwerde-
dauer (Gruppe I 41% langer als 5 Jahre) eine zunehmende Rolle spielen. Weiter
wissen wir, daB schwere osteochondrotische Verdnderungen (Gruppe I: 20,9%)
hiufig mit einem ungiinstigen Verlauf korrelieren [8, 10]. Zur zweiten Frage wurde
bereits auf die Diskrepanz zwischen der in 58,2% angegebenen Hypaesthesie,
-algesie entsprechend dem Dermatom S; gegeniiber Ls (26,9%) und der am
haufigsten operierten Héhe La/Ls in der Gruppe I hingewiesen. Diese Diskrepanz
kann zwar auch klinisch erklirt werden, sie erscheint jedoch gegeniiber dem
Vergleichskollektiv ungewdhnlich hoch. Weiterhin sind ausgedehntere Opera-
tionen (Tabelle 2) in Ubereinstimmung mit der Literatur [8, 10] eher von
komplizierten Verliufen begleitet. Beziiglich der dritten Frage konnte als Ergebnis
der Sammelstatistik [15, 16] bei 52% der Patienten durch eine Reoperation Be-
schwerdefreiheit erreicht werden. Gelingt dies aber nicht und fallen die Patienten
unter die Gruppe 11, werden also nochmal operiert, so resultieren die schlechtesten
Ergebnisse iiberhaupt (Tabelle 3). Law et al. [9] stellen bei einer Erfolgsquote von
nur 28% durch Reoperation heraus, dab Sensibilitdtsstérungen in mehr als einem
Segment, ein fehlender myelographischer Hinweis und ein fehlender intra-
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operativer Befund (Gruppe 1I: 18,2%) prognostisch am ungiinstigsten sind. Sie
weisen auch darauf hin, daB eine Reoperation mehr Erfolg verspricht, wenn eine
schmerzfreie Phase zwischen der Erst- und der Reoperation liegt.

ZusammengefaBt kommen folgende Befunde bei den Patienten mit therapie-
resistenten Schmerzen ungewdohnlich hiufig vor: lange pracoperative Beschwerde-
dauer, Diskrepanz zwischen Sensibilititsbefund und operierter Héhe, osteochon-
drotische Verinderungen, groBe Ausdehnung des operativen Eingriffs und
fehlendes neurologisches Aquivalent der geklagten Beschwerden. Nimmt man
diese Befunde als Risikofaktoren fiir einen schlechten Ausgang einer Erst- bzw.
Reoperation, so sollten bei Vorliegen einer dieser Befunde neben weitergehender
diagnostischer Mafinahmen zunichst eher konservative Behandlungsmethoden
eingeleitet werden.

Bei der Behandlung der Patienten mit therapieresistenten Schmerzen bringen
operative Schmerzeingriffe nicht den gewiinschten Erfolg, das gilt besonders fiir
die Chordotomie und die Rhizotomie [9]. Die Therapie dieser Patienten muf} auf
einen Abbau der Medikamentendosis gerichtet sein, verbunden mit einem gezielten
Trainingsprogramm [17] und in Zusammenarbeit mit Neurologen, Psychologen
und Psychotherapeuten.
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