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Intractable Pain After Lumbar Intervertebral Disc Surgery 

Summary.  A jo in t  fo l low-up s tudy of  3238 cases f rom 15 neurosurgica l  
depa r tmen t s  ana lyzed  compl ica t ions  fol lowing l umbar  disc surgery.  One 
hundred  cases of  in t rac tab le  pa in  were eva lua ted  and  cor re la ted  with the pre-,  
in t ra- ,  and  pos tope ra t ive  f indings of  all pa t ien ts  with compl ica t ions  fol lowing 
l u m b a r  disc surgery.  The 100 cases with in t rac table  pa in  are d iv ided  into 67 
cases wi thout  and  33 cases with reopcra t ion ;  these two groups  are t rea ted  
separately.  In pa t ien ts  with in t rac tab le  pain  the fol lowing f indings were more  
f requent  and  may  be considered as r isk factors:  long preopera t ive  pe r iod  of  
compla in t s ,  d iscrepancy between sensory f indings and  level o f  ope ra t ion ,  
p r o n o u n c e d  os teochondr i t i c  changes,  extensive surgical  in tervent ion,  and  
compla in t s  wi thout  adequa te  neurologic  findings.  The poores t  results af ter  
l u m b a r  disc surgery are discussed and  c o m p a r e d  with the l i terature.  

Key words: L u m b a r  disc surgery - In t rac tab le  pa in  - Poor  late results 

Zusammenfassung. Aus einer  Sammels ta t i s t ik  aus 15 Neuroch i rurg i schen  
Kl in iken  (3238 Ffille) von kompl iz ie r ten  Verlfiufen nach lumbale r  Bandschei-  
benope ra t i on  wurden 100 Ffille mit  sog. therapieres is tenten  Schmerzen 
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ausgesondert und mit prae-, intra- und postoperativen Befunden aller kompli- 
zierten Verl~iufe korreliert. Es wird eine Unterteilung in 67 F~ille yon 
therapieresistenten Schmerzen ohne und 33 Fglle mit Rezidivoperation 
vorgenommen und getrennt diskutiert. Gegentiber dem Vergleichskollektiv 
zeigten sich bei den Patienten mit therapieresistenten Schmerzen folgende 
Befunde besonders hfiufig und mt~ssen als Risikofaktoren angesehen werden: 
lange praeoperative Beschwerdedauer, Diskrepanz zwischen SensibilitMs- 
befund und operierter H6he, ausgeprfigte osteochontrotische Verfinderungen, 
grol3e Ausdehnung des operativen Eingriffs und fehlendes neurologisches 
Aquivalent der geklagten Beschwerden. Diese Ergebnisse der schlechtesten 
Ausgfinge nach lumbaler Bandscheibenoperation werden anhand der Literatur 
besprochen. 

Schliisselwiirter: Lumbale Bandscheibenoperation - Therapieresistente 
Schmerzen - Schlechte Sp/itergebnisse 

Einleitung 

Schmerz ist das fiihrende Symptom aller Patienten, die wegen eines lumbalen 
Bandscheibenvorfalls operiert werden. Das Ziel der Schmerzbeseitigung wird 
jedoch nicht immer erreicht. Die Ursachen hierft~r 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, 
mug skeptisch beurteilt werden. Die diesbezt~glichen positiven Angaben schwan- 
ken betr~ichtlich (28-100%) [3, 5, 6, 7, 9, 13, 14]. Leider ist der postoperative 
Verlauf in den Arbeiten mit den besten Ergebnissen nicht erwfihnt [3, 5, 14]. In 
einer kt~rzlich ver6ffentlichten Studie von Law et al. [9], in der die Frage der 
Schmerzbefreiung durch Reoperation gezielt untersucht wird, kommen die 
Autoren zu dem Ergebnis, dab 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 Verl~iufe reduziert. In dieser Arbeit werden die 
schlechtesten Ergebnisse nach lumbaler Bandscheibenoperation, die sog. therapie- 
resistenten Schmerzen, anhand eines vergleichsweise grol~en Zahlenmaterials 
besprochen. 

Material 

Das Kollektiv der Patienten mit therapieresistenten Schmerzen beinhaltet alle Ffille mit 
anhaltenden Lumbalgien und Lumboischialgien im Sinne eines Dauerschmerzes bei Versagen 
aller therapeutischen Mal3nahmen. 

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

Neben 2481 Patienten mit, gemfil~ den angewandten Kriterien [15, 16], ,,Normalverlauf ~' 
wurden 757 Patienten ermittelt und nachuntersucht, die mehr als 3 Monate postoperativ nicht 
beschwerdefrei oder arbeitsfghig waren, die sich einer oder weiterer Operationen unterziehen 
mul~ten und bei denen Fehldiagnosen gestellt wurden. Von den 757 ,,komplizierten" Ffillen 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 durchgeftihrter lumbaler Bandscheibenoperation, wobei die Nachuntersucher in 67 
FSllen (= 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 Belegleseb6gen, wobei dem Untersucher ffir die 
komplizierten Verlfiufe 344 Parameter zur Markierung zur Verftigung standen. Der Komplex der 
persistierenden Beschwerden wurde weiter unterteilt, der Begriff therapieresistente Schmerzen 
wurde eigenstfindig als SpMkomplikation betrachtet und zu den - -  nach Meinung der Autoren - -  
wichtigsten Parametern cross-korreliert. Die statistische Sicherung erfolgte nach dem z2-Test. 

Ergebnisse 

Die Ergebnisse  der  Pat ienten mit  therapieres is tenten Schmerzen ohne Rezidiv-  
ope ra t ion  ( G r u p p e  I, n = 67) und  mit  Rez id ivopera t ion  ( G r u p p e  II ,  n = 33) werden 
zum einen gegeneinander ,  zum anderen  den Ergebnissen der  Pat ienten  mit  
kompl iz i e r t em Ver lauf  aus anderen  Gr i inden ,  aber  ohne therapieres is tente  
Schmerzen  ( G r u p p e  III ,  n = 551-67  = 484) gegentibergestel l t .  Aufgeff ihr t  werden 
nur  die Paramete r ,  die im Vergleich der  Kol lekt ive  stat ist isch s ignif ikante 
Unterschiede  aufwiesen.  Die  Ergebnisse  sind den Tabel len  1-3 z u  en tnehmen.  

Bei den Pat ienten  mit  therapieres is tenten  Schmerzen ohne  Rez id ivopera t ion  
(Tabel le  1) ( G r u p p e  I) bes tanden  die p raeope ra t iven  Beschwerden in 41% lfinger 
als 5 Jahre ,  bei mehr  als der  Hfilfte davon  sogar  1/inger als 10 Jahre .  Nur  7,5% 
ha t ten  p r aeope ra t i v  keine Sensibili t~itsst6rungen. Bei 58,2% bes tand  eine Hyp-  
aesthesie,  -algesie en t sprechend  dem D e r m a t o m  $1. Nur  26,7% hat te  Sensibil i tMs- 
s t6rungen  bei Ls, obwohl  die meisten Eingriffe in der  H6he  L4/L5 durchgefiJhrt  
wurden.  Im Vergle ichskol lekt iv  ( G r u p p e  I I I )  ist zwar die gleiche Tendenz  zu 
beobach ten ,  aber  bei wei tem nicht  so ausgeprfigt.  

Bei den in t r aopera t iven  Befunden (Tabel le  2) zeigt sich in G r u p p e  I die 
geringste Zah l  an Feh ld iagnosen .  Bezidglich der  A u s d e h n u n g  des opera t iven  
Eingriffs bes teht  zwischen den G r u p p e n  I u n d  I I I  kein wesentl icher  Unterschied  
mit  A u s n a h m e  der  in G r u p p e  I hfiufiger durchgef i ihr ten  H e m i l a m i n e k t o m i e n  in 
einer Etage.  Bet rachte t  man  aber  die Pa rame te r  K o m p r e s s i o n  durch  Os teochon-  
drose  und W e g n a h m e  der  Wi rbe lk6 rpe rkan t en ,  so zeigt sich, dab  in der  G r u p p e  I 
bei 20,9% eine kn6cherne  K o m p r e s s i o n  vorlag,  eine W e g n a h m e  der  Wi rbe lk6 rpe r -  
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Tabelle 1. Gegentiberstellung der praeoperativen Befunde in Prozent, die die gr63ten 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 
L~ 26,9 39,4 32,4 
L4 6,0 15,2 4,9 
L3 1,5 6,1 1,0 
L2 0,0 0,0 0,5 

Tabelle 2. Intraoperative Befunde und Operationstechnik in Prozent 

Gruppe Pat. mit 
therapieresistenten Schmerzen 

ohne Rez.-Op. mit Rez.-Op. 
I (n = 67)  II (n = 33) 

Pat. mit 
kompl. Verlauf 

III (n = 484) 

Kein Vorfall 3,0 18,2 6,3 

Kompression durch 
Osteochondrose 20,9 36,4 13,4 

Wegnahme der 
Wirbelk6rperkanten 10,4 36,4 11,4 

Fensterung 
1 Etage 25,8 6,1 30,4 

> 1 Etage 39,4 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 2,5 

> 1 Etage 3,0 18,2 1,8 

kan ten  jedoch  nur  in 10,4% erfolgte.  In  der  G r u p p e  I I I  betrfigt dieses Verhgltnis  

nur  13,4 zu 11,4%. 
ErwartungsgemfiB weichen die Ergebnisse  der  Pat ienten mit  therapieresis-  

tenten Schmerzen und  Rez id ivopera t ion  ( G r u p p e  II)  in den meisten Pa rame te rn  
deut l ich ab. Die  p raeopera t iven  Befunde sind wegen der  Vorope ra t i on  wenig 
aussagekrfift ig.  Es fNlt  aber  eine Ver lagerung der  Sensibili t~ttsst6rungen in h6here 
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Tabelle 3. Postoperative Befunde und Stand der laufenden Therapie in Prozent. Die Gruppe II 
ftihrt mit Abstand in den konservativen und operativen MaBnahmen. Bei den operativen 
Schmerzeingriffen sind zur besseren Verdeutlichung die tats/ichlichen Patientenzahlen ange- 
geben 

Gruppe Pat. mit Pat. mit 
therapieresistenten Schmerzen kompl. Verlauf 

ohne Rez.-Op. mit Rez.-Op. 
I (n = 67) II (n = 33) III (n = 484) 

Beschwerden ohne 
neurol. Aquivalent 19,4 18,2 10,1 

Berufswechsel 10,4 9,1 11,2 

Aktuelle Therapie 

Medikament6s 80,6 93,9 56,4 
Regelmfigige 
Infiltrationen 56,7 66,7 17,2 
Fango, Massage, 
Bewegungstherapie 77,4 87,8 62,2 
Kuren 56,7 66,7 42,5 
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. Kn6cherne 
Einengungen wurden in 36,4% gesehen, und ebenso oft wurden Wirbelk6rper- 
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), dab bei den 
Patienten mit therapieresistenten Schmerzen mit und ohne Rezidivoperation fast 
doppelt so h~iufig ein fehlendes neurologisches Aquivalent der geklagten Be- 
schwerden angegeben wurde. Der Beruf muBte von allen Gruppen etwa gleich oft 
gewechselt werden. Bei den durchgeffihrten therapeutischen Mal3nahmen ffihrt die 
Gruppe I I m i t  93,9% medikamentSser und 87,7% physikalischer Therapie, 66,7% 
regelm~iBiger Infiltrationsbehandlungen und ebenso oft angetretener Kuren. Auch 
in den weiteren aufgeffihrten MaBnahmen mit Ausnahme der Gipsbettlagerung ist 
die Gruppe II  ffihrend. Das gilt insbesondere ffir 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 ausfiihrlich berichtet [15, 16]. Es steht danach und 
nach den Ergebnissen anderer Autoren [2, 18, 20] auger Frage, dab die lumbale 
Bandscheibenoperation gute therapeutische Erfolge erwarten lfil~t. Ein groger Teil 
der Patienten mit einem sog. komplizierteren Verlauf ist zwar postoperativ weiter 
therapiebed~rftig oder mug sich einer Rezidivoperation unterziehen, sie sind 
jedoch nicht einschneidend beeintrfichtigt, zumal die subjektive EinschMzung der 
Beschwerden durch die Patienten selbst hfiufig bessere Ergebnisse zeigt, als dies 
nach den Krankenakten zu erwarten w~ire [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 Ausgfinge 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 k6nnen und da 2. die Rezidivoperation bereits ein 
Schmerzeingriff ist, dessen Ergebnis getrennt diskutiert werden muB. Drei 
Fragenkomplexe drfingen sich beziiglich eines schlechten Ausganges auf, wobei 
diese Fragen nicht streng voneinander trennbar sind: 
1. Hfitten die Patienten/Jberhaupt operiert werden m~issen? 
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 
Pers6nlichkeiten trotz objektiver Beschwerdebesserung durch die Operation eine 
postoperative Verst~irkung der neurotischen Grundhaltung und eine Symptom- 
verschiebung. Dies k6nnte besonders bei l~ingerer praeoperativer Beschwerde- 
dauer (Gruppe I: 41% l~tnger als 5 Jahre) eine zunehmende Rolle spielen. Weiter 
wissen wir, dab schwere osteochondrotische Ver~inderungen (Gruppe I: 20,9%) 
hgufig 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 $1 gegent~ber Ls (26,9%) und der am 
hfiufigsten operierten H6he L4/L5 in der Gruppe I hingewiesen. Diese Diskrepanz 
kann zwar auch klinisch erkl~irt werden, sie erscheint jedoch gegent~ber dem 
Vergleichskollektiv ungew6hnlich hoch. Weiterhin sind ausgedehntere Opera- 
tionen (Tabelle 2) in Ubereinstimmung mit der Literatur [8, 10] eher von 
komplizierten Verlfiufen begleitet. Bezt~glich 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 II, 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 Sensibilitfitsst6rungen in mehr als einem 
Segment, ein fehlender myelographischer Hinweis und ein fehlender intra- 
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opera t ive r  Befund ( G r u p p e  II: 18,2%) p rognos t i sch  am ungfinst igsten sind. Sie 
weisen auch d a r a u f  hin, dab eine Reope ra t ion  mehr  Erfolg  verspr icht ,  wenn eine 
schmerzfreie  Phase zwischen der  Erst-  und der  Reopera t ion  liegt. 

Zusammengefal3t  k o m m e n  folgende Befunde bei den Pat ienten  mit therapie-  
resistenten Schmerzen ungew6hnl ich  hS.ufig vor: lange p raeopera t ive  Beschwerde-  
dauer ,  D i sk repanz  zwischen Sensibi l i t f i tsbefund und oper ier te r  H6he,  os teochon-  
drot ische  Verfinderungen,  grol3e Ausdehnung  des opera t iven  Eingriffs und 
fehlendes neurologisches  Aqu iva len t  der  geklagten  Beschwerden.  N i m m t  man  
diese Befunde als R i s ikofak to ren  fiir einen schlechten Ausgang  einer Erst-  bzw. 
Reopera t ion ,  so soll ten bei  Vorl iegen einer dieser Befunde neben wei tergehender  
d iagnos t i scher  M a g n a h m e n  zunfichst eher konservat ive  Behand lungsme thoden  
eingeleitet  werden.  

Bei der  Behand lung  der  Pat ienten  mit  therapieres is tenten  Schmerzen br ingen 
opera t ive  Schmerzeingriffe  nicht  den gewtinschten Erfolg,  das gilt besonders  fiir 
die C h o r d o t o m i e  und die Rhizo tomie  [9]. Die Therap ie  dieser Pat ienten  mug auf  
einen A b b a u  der  Med ikamen tendos i s  gerichtet  sein, ve rbunden  mit  einem gezielten 
T r a i n i n g s p r o g r a m m  [17] und  in Z u s a m m e n a r b e i t  mit  Neuro logen ,  Psychologen 
und Psychotherapeu ten .  
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