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1. EinfUhrung

Das Problem des radikulden Beinschmerzes nétigte schon frih zahlreiche Autoren zu
Spekulationen Uber dessen Pathogenese. Der Begriff Ischias wurde 1764 von COTUGNO
eingefihrt. Auch OLLIVIER beschrieb 1824 das Ischiassyndrom. Beraits 1864 wies
LASEGUE auf den Zusammenhang zwischen Ischiasschmerz und Veranderungen von
Nervengewebe und Muskulatur hin und beschrieb eine Verstérkung des | schiasschmerzes bei
dorsdflektiertemn Fuld und gestreckt angehobenem Bein. GOLDWAIT und OSGOOD
verwiesen 1905 auf eine Synovitis der satlichen Wirbelgelenke ds mogliche Erkldrung der
radikuléren Schmerzausstrahlung. DERJERINE  hingegen mechte 1914  entziindliche
Erkrankungen wie die Lues bzw. vasomotorische Stérungen ads Ursache des
Ischiassschmerzes aus, er wies jedoch auf eine wahrschenliche Wurzdirritation hin, da er
Sengbilitétsstérungen entsprechend der Wurzelversorgung beobachtete. Bereits im Jahr 1917
aulerte QUENCKENSTEDT den Verdacht einer mechanisch bedingten Nervenschédigung,
was SCHMORL 1928 durch die Entdeckung von Knétchen an der Hinterseite der
Bandschelbe unterstiitzte. Diese wertete er ds Verlagerungen des Nucleus pulposus in die
Spongiosa der Wirbelkorper, die durch Risse im Bereich des Anulus fibrosus entstiinden.
MIXTER und BARR klaten 1934 letztlich, da® der Bandschebenvorfal durch ene
Wurzdlirritation die typische I schiasschmerzsymptomatik aud 6gt.

Der pseudoradikulére Schmerz wurde 1933 ergmals von GHORMLEY durch den Begriff
Facettensyndrom charakterisert. Er versand darunter urspringlich eine Bedréngung der



Nervenwurzel durch das hypertrophierte Wirbelgelenk. Heute wird das Facettensyndrom as
ein von der Wirbelgelenkkapsel ausgehender Projektionsschmerz verstanden (HIPP et d.,
1989).

Mit konservaiver, operdiver und intradiskder Thergpie sehen zahireiche Behandlungs
moglichkeiten der  bandscheibenbedingten  Erkrankungen zur  Verfigung. Uber die
Erfolgsguoten und Indikationsbereiche der verschiedenen thergpeutischen Varianten wird bis
heute heftig diskutiert. Die Hauptaufgabe der Therapie von Lumbalsyndromen ist zweifdlos die
Bestigung der vorhandenen Schmezen und ggf. Paresen.  Kriterien, die ene
Operationandikation dargellen, snd vor dlem unter Orthopéden und Neurochirurgen
umgtritten; eine kausae Thergpie degenerativer Bandscheiben-erkrankungen ist jedoch sicher
nicht moglich (REICHELT et a., 1992, BECKER-CASADEMONT et d., 1986; DE LA
PORTE et al., 1983; FRIEDLIEB et a., 1994; FRYMOYER, 1991; NYKVIST, 1989;
SANDERS ¢t a., 1988; SODERBERG, 1956; DEYO et d., 1990; O'FLYNN et a., 1992,
DZIOBA et a., 1984; HOFFMAN, 1993; NYSTROM, 1987; STERNBACH, 1973;
WILTSE et d., 1975; FANDINO et d., 1993; GOGAN et a., 1992; GOSAL et dl., 1995;
GREVITT, 1995; KOITILAINEN, 1994; SCHILTENWOLF, 1994; TREGONING €t d.,
1991; VAN ALPHEN, 1989).

Unbedtritten hingegen ist, dal3 die klinische Symptomatik Gber ein notwendiges therapeutisches
Vorgehen entscheidet, so dad3 sdbst be endeutigen diagnostischen Hinweisen ohne
entsprechende Klinik nicht invasv thergpiert oder sogar operiert wird (HOLLY, 1993;
FRYMOYER, 1991). Bem Vorfdl einer lumbaen Bandscheibe verlaufen jedoch die
Deformierungen und Beschwerden meistens pardlel, d.h. ein grof3er Prolgps ruft in der Regdl
auch starke Schmerzen und neurologische Ausfdle hervor (KRAMER, 1994).

Wichtig ist zudem, dal? sch intradiskde Massenverschiebung héufig innerhab weniger Tage
spontan zurtickbilden konnen, was eine abwartende Hatung rechtfertigt, da konservativ
therapieren bewahren und erhdten helld (SPENCER, 1991; BECKER, 1984,
HACKENBROCH, 1984; KIRKALDY-WILLIS, 1983; SCHULTZ, 1986).

Zumindest bel Protrusonen ersen oder zweiten Grades sollte man dle therapeutischen
Maoglichkeiten nutzen, das osmotische System Bandscheibe zu erhdten. Die intradiskde
Injektionsbehandlung steht am Ende enes konsarvativen Behandlungsplanes. Nur  bel



perddierenden unetraglichen Wurzdschmerzen und  vorheriger  Ausschopfung  dler
konservativer bandscheibenerhatender Therapiemalnahmen ist diese Behandlung indiziert;
damit ergeben sich die glechen Indikationen wie zur Bandscheibenoperation. Sowohl
KRAMER (1994) ds auch BROWN (1989) sehen eine Indikation fiir die Chemonukleolyse
eher ba jlngeren as be dteren Patienten. Jugendliche haben in der Regel geschlossene
Bandscheiben mit einem hohen Antell von Grundsubstanz, die fir Chymopapain gut zuganglich
gnd. Eine Kontraindikation stellt eine anamnestisch bekannte vorhergehende Chymopapan
Injektion wegen der Mdglichkeit der Antikorperbildung dar.

Eine operaive Thergpie kommt es nach Auschopfung dler  konservativen
Behandlungversuche in Betracht; abgesehen von absoluten Operations-indikationen wie
beginnendes Kaudasyndrom oder einsetzenden motorischen Ausfallen wichtiger Muskeln wie
Ful3- und Zehenheber oder des M. quadriceps femoris (REICHELT et a., 1992; BECKER-
CASADEMONT et d., 1986; FRYMOYER, 1991; O'FLYNN et a., 1992).

Leichte Schwéchen der Glutéen und der Wadenmuskeln gtellen nicht unbedingt ene
Operationsindikation dar, solange die tbrigen Symptome fehlen. Auch bea |énger bestehenden
motorischen  Auddlen blebt der Thergpiearfolg aus, da durch verspéete
Nervenwurzeldekompresson kein  Rickgang der Paesen mehr zu ewaten id
(WEBER, 1975; FINNESON, 1973). Man bezeichnet die obengenannten Félle auch as
relative Indikationen.

KRAMER gibt aulerdem zu bedenken, da® man be fehlenden gravierenden akuten
neurologischen Auddlen im Zwefdddle nicht operieren solle, da gdte Wer nicht
diskotomiert wird, bekommt auch kein Postdiskotomiesyndrom. Haufig stellen chronisch-
rezidivierende Kreuzschmerzen mit segmentdem Schmerzband und diskreter oder fehlender
neurologischer Symptomatik sowie anhdtende therapieresistente Wurzesyndrome Grenzfdle

zwischen konservativer Thergpie und Operation dar.

Neben der Befundkonstellation sind jedoch auch andere Kriterien zu beachten, namlich Dauer
und Effektivitdt der bisherigen Thergpie, Sozidanamnese sowie Alter und psychische
Eingellung des Patienten. Ungiingig auf den Genesungsverlauf wirken sich bespidsweise
Depressvitét, Art der Schmerzbewdtigung und Vermeidungsverhadten aus (HASENBRING,
1992). Be langwierigem Krankhetsverlauf mit nur kurzfristigen Remissonen wird héufig im



Snne der Erhdtung der Arbeitsféhigkeit eine Operation erforderlich; man sollte jedoch
besonders nach dem 60. Lebengahr die Operationsindikation nur sehr vorsichtig stellen, da
mit einer alméhlichen Spontanbesserung zu rechnen igt (vgl. 4.2.1.).

Kontraindikationen stdlen Kreuzschmerzen ohne radikuldre Symptomatik sowie Unklarheiten
in der Diagnose dar.

Es It sch damit einersaits die Frage, welche der zahireich angebotenen Therapieformen der
Behandlung bandscheibenbedingter Erkrankungen am efolgversprechendsten ist, sowie
anderersaits, welche préoperativen Kriterien bzw. Befunde den Therapieerfolg sowohl postiv
as auch negativ beainflulden. In der vorliegenden Literatur werden diesbeziiglich verschiedene
vor Thergpiebeginn ermittelte  Faktoren angegeben. Untersucht wurden hierbel u.a
Geschlecht, Alter, Schmerzdauer, psychiatrische und psychosomatiche Erkrankungen,
praeoperaiver Lasegue-Befund, praeoperative Paresen und rontgenologisch gesicherter
Bandscheibenvorfal in entsprechender Etage (BARRIOS, 1990; HASENBRING, 1994;
KOITILAINEN, 1994; LOEW et a., 1969; MURRISCH, 1993; NYKVIST, 1991;
WARNECKE et d., 1990; WEBER, 1975).



2. Entwicklung der Wirbelsaule

Die Entwicklung der Wirbestule beginnt in der vierten Woche mit der Auswanderung der
Zdlen des Sklerotoms nach media. Dort umgeben se die Anlage des Riickenmarks und die
Chorda. Hierdurch entsteht eine lange Séule aus Mesenchym.. In der Saule bleiben lediglich
Spuren ihres urspriinglichen segmentaen Aufbaus erhdten, da die SklerotomblGcke nur noch
durch wenige dichte Zonen, durch welche die Intersegmenta-arterien verlaufen, getrennt sind.
In der weteren Entwicklung verdichtet sch der kaudde Abschnitt des jewelligen
Sklerotomsegments und verbindet sich mit dem kraniden Abschnitt des folgenden Sklerotoms,
S0 dal3 das interssgmentale Gewebe in der Anlage des Wirbelkorpers aus Vorknorpe
eingeschlossen wird (LANGMANN, 1989).

Die Zdlen des kraniden Sklerotomsegments fillen jewells den Raum zwischen den aus
Vorknorpel bestehenden Wirbelkérpern aus und tragen auf diese Weise zur Bildung der
Zwischenwirbelscheibe bel. Aus der Chordaim Bereich der Zwischenwirbel schelben ent-steht
durch schleimige Umwandlung der Nucleus pulposus, den die Fasern des Anulus fibrosus
umgeben. Die Zwischenwirbelscheilben werden durch  Myotome Uberbriickt, durch dessen
Anordnung die Moglichkelt geschaffen wird, die Wirbesaule zu bewegen. Die Spindnerven
dagegen liegen schligdich in Hohe der Zwischenwirbescheiben. In die knorpdigen
Wirbelkérper dringt von dorsd eine Gefdlknospe vor und leitet damit die enchondrade
Verknocherung ein. Die Knochenkerne werden im 3. Monat sichtbar (LANGMANN, 1989).
Die vollgandige Verkntcherung der Wirbel endet dlerdings erst mit dem 25. Lebengahr
(VERBOUT, 1981).



3. Funktion und Biomechanik des
Bewegungssegments

Als die funktiondle Einheit der Wirbelsaule gilt der von JUNGHANNS 1951 geprégte Begyriff
des Bewegungssegments.

Es besteht aus zwei benachbarten Wirbeln, der se verbindenden Bandscheibe, den zuge-
horigen Telen des Bandapparates, den Wirbelbogengdenken und den angrenzenden
Weichteilen. Damit stdlt es die kleingte Einhelt dar, dessen biomechanischen Eigenschaften
denen der gesamten Wirbelstule vergleichbar sind.

Die Besonderheit des Lendenwirbels liegt einersaits in sainer ventral konvexen Krimmung und
anderersdats in dem breiten Wirbekorper mit satlich abgeplatteten nach hinten gerichteten
Dornfortsatzen. Kréftig ausgebildet snd aulZerdem die Querfortsdtze und Wirbel bgen.

Der Spindkand hingegen ist von anndhernd dreleckiger Konfiguration und relaiv eng. Der
Wirbelkorper sellt sch in der Lendenwirbelsdule bohnenférmig dar (BENNINGHOFF,
1985).

Die Gesamtform der Wirbelsule weist in der Sagittalebene physiologische Krimmungen auf;
eine nach ventra konvexe Lordose der Hals- und Lendenwirbelsiule bei dorsal konvexer
Kyphose von Brusiwirbesaule und Kreuzbein. Im Bewegungssegment dient der Nucleus
pulposus as Drehpunkt, wobel das Bewegungsausmal’ durch Knochen- und Bandstrukturen
limitiert wird (BENNINGHOFF, 1985).

Als Hauptbewegungsrichtungen gelten Ventrdflexion und Dorsdextenson, wobe die nur
minimae Rotation von ewa 5° lediglich durch die Reddadizité der gedenkigen und
ligamentéren Strukturen bedingt ist (HIRSCH et d., 1963).

Entscheidend hierflr ist die aus der Facettengtellung resultierende Achse der Wirbel-gelenke,
welche in L3/ 4 und L4 / 5 anndhernd sagitta sowie in L5 / S1 frontd stehen (PANJABI,
WHITE, 1978). Be Hexion ig die Bewegung durch die Wirbevorderkanten und
Bandstrukturen dorsal des Nucleus pulposus begrenzt, wohingegen die ventrden Bandanteile,
Wirbelbdgen und Dornfortsétze die Extension einschrénken. Der Bandapparat dlein ist jedoch
nicht in der Lage den kondanten Scherkréften Uber langere Zeit Widerstand
entgegenzubringen.



Da die Resultierende der lumbaen Bewegungssegmente schrég nach vorne unten gerichtet i,
it davon auszugehen, dal3 neben der axiden Druckkraft im Bewegungssegment eine nach
ventral gerichtete Schubkraft auftritt. Diese wird durch die frontalen Anteile der Wirbelgelenke
aufgenommen. Hierdurch entseht eine Zwangsfihrung der Wirbd zueinander sowie ene
Beanflussung des Spannungszustandes der meisten Bander (KUMMER, 1975; PUTZ,
1992).

Auch die Rickenmuskulatur tragt in der Lendenwirbesdule wesentlich zur Stabilitét des
Bewegungssegmentes bel, indem se wesentlich die Hdte- und Tragefunktion beain-flussen.
Die untere Lendenwirbelsiule wird dabei zu etwa 30 %, der thorako-lumbale Ubergang sogar
um etwa 50 % entlastet (MORRIS et d.,1961).

Die Zwischenwirbelscheiben machen etwa en vierte der Gesamtlange der Wirbelsule aus.
Die Hohe der Scheiben nimmt innerhalb der Lendenwirbelsiule von unten nach oben ab;
aulferdem snd se ventral breiter as dorsal (BENNINGHOFF, 1985). Insgesamt sind die
Disci intervertebrales jedoch dicker ds in anderen Wirbesaulenabschnitten. Ahnlich einem
Wasserkissen, welches durch die auf ihm |lastenden Druckkréfte deformiert wird, verhdt sich
der inkompressble Galertkern. Fir die Gewebsspannung im Zentrum zeigt sSch der hohe
Wasseranteil von etwa 90% bel Neugeborenen und noch etwa 70% bei dteren Patienten
verantwortlich (KRAMER, 1973). Dieser entsteht aus dem hohen Wasserbindungsvermagen
der Mukopolysaccharide und Proteoglykane und der daraus resultierenden erhohten
Viskositét des Nucleus pul posus.

Hierdurch ist es moglich, Fliissgkeit auch bei hoher Druckbelastung durch den osmo- tischen
Druck zu hdten und den Nudeus pulposus nach Belastungsende durch die Aufnahme von
Wassermolekilen wieder aufzurichten. Am  osmotischen Sysgem snd enesdts die
semipermeablen Knorpelendplatten und Anulus fibrosus, andererseits der kolloidosmotische
Quelldruck des Zwischenwirbelkerns beteiligt (KRAMER, 1973).

Bandapparat und Zwischenwirbel scheiben sind sowohl morphologisch ds auch funk-tiondll ds
Einheit zu verstehen.

Ihr Funktionsprinzip liegt aufgrund ihres zur Langsachse weitgehend schrégen Faserver-laufes
in der Steuerung und Begrenzung der Bewegungen der Wirbesiule durch ihre langsam
zunehmende Spannung. In dieses Zusammenspid ist der Anulus fibrosus mit ssinen gekreuzten

Faserlamélen integriert.



Das dargestdlte Funktiongprinzip des Bewegungssegmentes ist jedoch nur mdglich, wenn die
Fasarn schon in Nullstdlung  vorgespannt sind. Diese Vorspannung wird durch den
Innendruck des Nucleus pulposus erreicht (PUTZ, 1992), der zudem die benachbarten
Wirbel gelenke ausainanderprefd.

Hierdurch wird der Druck gleichméddg vertelt, um ensdatige Bdastungen méglichst zu
vermeiden. Intradiskae Druckerhthungen bzw. Erniedrigungen mit daraus resultierender
Verminderung oder Erhéhung des Bandscheibenvolumens entstehen in Abhdngigkeit der
Korperposition (NACHEMSEN, 1976). Dabe fanden sich Driicke von 20 kp im Liegen bis
zu mehreren Hundert kp beim Bicken und Heben von Lasten. Der durch die grofe
Wassranziehungskraft  bedingte osmotische Druck ermdglicht die  Aufrichtung  des
Gallertkerns auch nach grof3er Belastung.

Die Bandscheibe nimmt ds verformbares Element an dlen Bewegungen teil (KRAMER,
1994), wobe der &ul¥ere Anteil des Anulus fibrosus insbesondere die axialen Rotations- und
horizontalen Trandationsbewegungen begrenzen soll.

Bel Rotationsbewegungen kommt es auf der Sete der Konkavitét der Wirbelsaule zur
Ausbeulung und auf der entgegengesetzten Seite zur Einziehung (EVANS, 1985). Anhatende
asymmetrische Belastungen fiihren zum Auswvandern des Gallertkerns auf die weniger belastete
Seite (STAHL, 1977).

Axide Bedastungen werden durch den Nudeus pulposus gleichmdig auf dle Band-
scheibenabschnitte vertellt und wirken damit stol3dampfend und druckausgleichend (STAHL,
1977).

4. Bandscheibenbedingte
Erkrankungen

4.1. Epidemiologie



Bandsche benbedingte Erkrankungen zéhlen zu den haufigsten Erkrankungen der Bevolkerung.
Etwa 20 % aler krankheitsbedingten Arbeitsniederlegungen und 50 % der vorzeitig gestellten
Rentenantrage werden aufgrund dieses Leidens gestellt (KRAMER, 1994). Zwei drittel aler
bandschel benbedingten Erkrankungen betreffen dabel die Lendenwirbelsiule. Fast 50 % der
Patienten der orthopadischen Fachpraxis suchen ihren Arzt aufgrund degenerativer
Wirbe sdulenerkrankungen auf, wobel vor dlem Petienten des finften Lebengahrzehnts
betroffen snd. Dem Lumbasyndrom liegt in der Regd eine Bandscheibendegeneration
zugrunde; die Inzidenz der Lumboischialgien liegt bel etwa 150/100000 Einwohner (DEY O,
TSUI-WU, 1987).

In den USA klagen schétizungsweise 70-80 % der Erwachsenen mindestens einma im Leben
Uber Ruckenschmerzen, wovon etwa 90 % innerhab enes Monas ohne Thergpie
verschwinden (DEYO, TSUI-WU, 1987). Neben symptomatischen Féllen ist von ener
hohen Dunkdziffer asymptomatischer Bandscheibenvorfdle auszugehen. HITSELBERGER
und WITTEN fanden 1968 sgnifikante myeographische Defekte in 24 % der Féle von
Peatienten ohne lumbde Vorerkrankung in der Anamnese. WIESEL und TSOURMAS
hingeggen fanden 1984 in 195 % da Fdle asymptomatischer Patienten
computertomographisch nachwel share Bandscheibenvorféle.

4.2. Pathophysiologie des
Bandscheibenvorfalls

4.2.1. Bandscheibendegeneration



Der Beginn der Altersnvolution der Bandscheibe it gekennzeichnet durch die frih-zetige
Alterung des bradytrophen Gewebes. Erster Schritt ist dabei die Riickbildung des Gefal3netzes
der Zwischenwirbelscheiben. In der Fetalzeit snd insbesondere die beiden unteren
Bandscheiben gut vaskularidert, wodurch die dorsolaterden Bandschelben-antelle
aufgelockert werden (TONDURY,, 1955).

Nach der vollsdndigen Zurickbildung der Gefd3e bis zum vierten Lebengahr efolgt die
Nahrgtoffzufuhr nur noch per diffusonem. Ursachlich fr die Rickbildung ist die Druckatrophie
der Gefale bem Ubergang zum aufrechten Gang (KRAMER, 1994). Erst wenn, infolge
Alterung, das Gdlertgewebe im Sinne einer bindegewebigen Organisation vollstdndig durch
Faserstrukturen ersetzt wurde, it eine erneute Eingprossung durch Blutgefd3e moglich
(COVENTRY, 1969).

Im weteren Velauf der Bandschebendegeneration kommt es zu einer Abnahme des
Qudldrucks des Nucleus pulposus durch Dehydrierung, da Quantitét und Quditdt der
Mukopolysaccharide abnehmen (KRAMER, 1994). Der Gdlertkern trocknet ein und
schrumpft, wodurch wiederum die Diffuson erschwert wird; aul3erdem sinkt der intradiskae
Druck (NACHEMSEN, 1976). Zusédtzlich kommt es zur Einlagerung von Knorpezdlnestern
und Kaksazen bei Zunahme des Kollagengehates des Nucleus pulposus. Hierdurch wird der
Last-Transfer Mechanismus des Gdlertkerns, der den axialen Druck in eine Angpannung der
Anulusfasern umlenkt beeintrachtigt, so dal? es zu einer vermehrten vertikalen Beastung von
Anulus und Wirbel korperdeckplatten kommt (PANJABI,1978).

Durch die obengenannten Vorgange kommt es zur Loésung vom anliegenden Gewebe,
wodurch sich der Intervertebraspdt verschmdet und es zu einer Fehlbelastung des
Bewegungssegmentes kommt  (JUNGHANNS, 1951; KRAMER, 1994). Be vdlliger
Degeneration mit Tellversefung bestent letztlich relaive Beschwerdefreiheit. Besonders ist
auf den unterschiedlichen Aufbau der zervikalen und der lumbaen Bandscheiben hinzuweisen.
Die Disci der Lendenwirbelsiule werden erst in der zweiten Lebenshdfte in ihrer Funktion
beaintréchtigt, wohingegen vor alem im Bereich der unteren Halswirbelsiule bereits im ergten
L ebengahrzehnt von der Seite her Risse auftreten (TONDURY,, 1955).



Tabelle 1: Einteilung der Altersveranderungen der Bandscheibe nach KRAMER.

- Stadium | ( bis 12. Lebensjahr)

° Symptomloses Zuriickbilden der Blutgefal3e ( 2.-4. LJ)

- Stadium 11 ( 12.-20. Lebensjahr)

°Vorwolbung des hinteren Langsbandes durch intradiskale Massen-
verschiebung
°Lendenstrecksteife

- Stadium 1l ( 20-35. Lebensjahr)

°Kleine Einrisse der zentralen Anteile des Anulus fibrosus, in die
Gallertkernanteile eindringen

°Durch Zuriickverlagerung des Gallertkerns ricklaufiges Krankheitsbild
°Akute Lumbago

- Stadium IV ( Mittleres Lebensalter)

°Deutliche Einrisse und Verlegung des Gallertkerns in die Auf3enzonen
°Elastizitatsverlust des Faserringes
°Prolaps und Sequestrierung moglich

- Stadium V (Altere Erwachsene)

°Lockere und mirbe Bandscheibenkonsistenz mit knéchernder Einengung und
Instabilitat
°Vermehrte Belastung der Wirbelgelenke mit muskuléarer Verspannung

- Stadium VI (H6heres Alter)



°Endstadium der Bandscheibendegeneration
°Vollige Austrocknung der Bandscheibe
°Teilversteifung der LWS mit relativer Beschwerdefreiheit

4.2.2. Einteilung der lumbalen Bandscheibenvorfalle

Durch degenerdive Prozesse kommt es entlang préaformierter Spaten zu Einrissen im
Fasarring. Die Bandscheibe wolbt sich in den Wirbelkand hinein.

Es entseht eine Protruson (ZILCH, WEBER, 1988), wobe keine Perforation des Anulus
fibrosus vorliegt und die Bandscheibe somit geschlossen ist (KRAMER, 1982). Bei intaktem
Anulus fibrosus ist das vorgewolbte Gewebe noch Bestandtell des osmotischen Systems der
Bandscheibe, so dal3 mit Ausnahme eines inkarzerierten Sequesters noch die Mdglichkeit der
Rickverlagerung ins Bandschelbenzentrum besteht. Andererseits kann das verlagerte
Bandscheibengewebe weiter vordringen und den Bandscheibenring sprengen (KRAMER,
1994).

Be ener vollstandigen Durchbrechung des Faserringes quellen Anteile des Nucleus pul-posus
sowie Bestandteile von Anulus fibrosus und Knorpeplatten bis unter das hintere Langshand;
es entsteht ein subligamentérer Prolaps.

Quelen schliefllich Antelle des Nudleus pulposus hinter das Lig. longitudinde pogerior so
entsteht ein Bandscheibenprolaps. Dieser kann entweder pendelnd oder sequestriert vorliegen.



Ein penddnder Prolgps zeichnet sch durch eine sidartige Verbindung zum Innenraum der
Bandscheibe aus, wodurch sch unter Umsténden eine Riickverlagerung von Prolapsanteilen
ergeben kann. Wird das hintere Langshand perforiert, resultiert ein sequestrierender Vorfal,
wobe dieser fre im Epidurdraum liegt. Vorfdle mit Audritt grof3er Bandschebenantele
bezei chnet man al's Massenprolaps (ZILCH, WEBER, 1988).

Die Hohenlokdisation der Wurzelkompressionssyndrome zeigt eine Bevorzugung der Wurzeln
L5 und S1, die zusammen etwa 90% der Féle ausmachen; L5 ist dabel etwas haufiger
betroffen als S1.

Am haufiggten tritt der Vorfal nach latera bzw. pogterolatera (SCHLEBERGER, 1985) in
Richtung Foramen intervertebrde auf; sdtener axillar zwischen Wurzdabgang und
Duraschlauch. Auch medide und intraforaminde Vorfdle snd moglich (ZILCH, WEBER,
1988). Das Prédilektionsdter liegt zwischen 30 und 45 Jahren.

Als Pradilektionsfaktoren gelten fortgeschrittenes Alter, schwere Arbeit von mehr as 15
Jahren, dtzende Tatigket, Wirbesdulentrauma in der Krankengeschichte, ménnliches
Geschlecht, Fettleibigkeit, zervikale Bandscheibenschéden und inhdatives Zigaretten-rauchen
(SCHLEBERGER, 1985).

Tabelle 2: Einteilung der Protrusionen und Prolapse nach KRAMER.

Protrusion Grad |
Unphysiologische intradiskale Massenverschiebung mit Vorwodlbung des intakten Anulus

fibrosus uber die Wirbelkorperhinterkante

Protrusion Grad Il
Subanularer Sequester; Durchbrechung der radiaren Fissuren bis zu den &uferen Schichten

des Anulus fibrosus

Protrusion Grad lll

- Subligamentérer bzw. submembrandser Sequester; der Anulus fibrosus ist auch in seiner

auleren Schicht durchbrochen

Prolaps
Anulus fibrosus, hinteres Langsband bzw. Epiduralmembran sind vom vorgeschobenen

Bandscheibengewebe durchbrochen




4.3. Klinische Klassifikation

Ba dea Degeneration der Zwischenwirbescheiben spiden doffwechsdbedingte Alters
verdnderungen, datisch-mechanische Belastungen und erbliche Faktoren eine Rolle; auch
Autoimmunmechanismen werden diskutiert (REICHELT, 1992).

Die Hohenminderung des Bandschelbenraumes auf dem Boden der Degeneration wird as
Chondross intervertebrdis bezeichnet. Entwickdt dch zusitzlich ene Skleroserung der
Grund- und Deckplatten, so entsteht die Osteochondross intervertebrais. Die Ho-
henminderung fuhrt zundchst zur Matilitétszunahme mit Ingtabilitét des Bewegungs-segmentes
(SCHMORL, JUNGHANNS, 1968). Hierbei kommt es zu Uber- und Fehlbeanspruchung
einglner Anteile mit Uberdehnung der Wirbelgelenkkapsaln und Insuffizienzerscheinungen der
Trage- und StUtzfunktion der Muskulatur.

Durch radige und zrkulére Einrisse des Bandscheiben-Fasarringes kann eine begrenzte
Verlagerung des Galertkerns Sattfinden. Dies fuhrt zu Beschwerden, wenn eine Dorsal-
verlagerung des Gdlertkerns zum hinteren Langsband erfolgt, da dieses durch die Rr. meningel
der Spindwurzel Schmerzrezeptoren besitzt. Eine schmerzreflektorische Muske verspannung

kann so ausgel st werden.



Zu Beginn des Jahrhunderts wurden verschiedene Ursachen des wirbelséulenbedingten
Schmerzes gleichwertig diskutiert, bis MIXTER und BARR 1934 auf den Bandscheiben-
vorfal as Hauptursache hinwiesen. Kommt es durch degenerdive Verdnderungen zu
Beschwerden, so werden diese unter dem Begriff Lumbasyndrom zusammengefald
(KRAMER, 1982). Das Lumbalsyndrom wiederum |43 sich folgendermalien einteilen:

4.3.1. Lokales Lumbalsyndrom, Lumbago

Am haufigsten tritt der lumbale Bandschelbenschaden ds lokales Lumba syndrom auf. Unter
einem lokalen Lumba syndrom versteht man ale klinischen Erscheinungen, welche direkt oder
indirekt von degenerativen und funktiondlen Storungen lumbaer

Bewegungssegmente ausgehen und deren Symptomatik auf die Lumbaregion beschrankt
bleiben.

Das lokae Lumbasyndrom umfald zahlreiche Krankheitsbilder, beginnend mit der akuten
Form, der Lumbago, bis hin zum chronisch rezidivierenden Kreuzschmerz. Fir die Lumbago
i en akut ensetzender Kreuzschmerz kennzeichnend, dle Letsymptome des lokde
Lumbasyndroms sind akzentuiert und setzen plétzlich ein. Auddésend it haufig ene extreme
Hyperflexion der Wirbesaule mit Vorwolbung des Bandscheibengewebes nach dorsa
(KRAMER, 1994); vor alem degenerativ vorgeschadigte Disci sind davon betroffen,

Die intradiskde Massenverschiebung fuhrt zu ener Irritation primé des N. snuvertebrdis,
reproduzierbar durch intreoperativ ausgelibten ingrumentellen Druck (BENNINGHOFF,
1985; LANZ, WACHSMUTH, 1982; STILLWELL, 1956).

Die Hauptschmerzzone findet sich in der unteren Lumbalregion und Uber dem Kreuzbein; auch
eine diffuse oder pseudoradikuldre Schmerzausstrahlung ist moglich (KRAMER, 1994).
Vermittelt durch die laterden Agte der Rr. dorsdes der Spindnerven fdlt klinisch ein
Hartgpann der paravertebralen Muskulatur mit Schonhatung der Wirbelsaule auf, was in eine
sogenannte Bewegungssperre miindet.  Elektromyographisch |83 sch eine Daueraktivitét
einzelner tonisch entladender motorischer Einheiten nachweisen (STRUPPLER, 1986).



Aul¥erdem kommt es zur Aufhebung der physiologischen Lendenlordose mit Vorneigung des
Oberkorpers. Die wetere Vorneigung ist jedoch stark erschwert, dokumentierbar durch
Erhebung des Finger-Ful3bodenabstandes und des Zeichens nach SCHOBER.

Typisch ig weterhin eine sark gesteigerte Druck und Klopfempfindlichkeit mit auddsbarem
Stauchungsschmerz. Eine durch Husten, Pressen und Niesen verursachte Druckerhthung der
intragbdominden Gefdle mit Erhdhung des Blutvolumens der Wirbe venengeflechte fuhrt zur
Irritation der vom N.snuvertebrais sensbel versorgten Dura mater.

Eine Rickbildung der obengenannten Symptome erfolgt innerhalb von Stunden oder Tagen bel
Ruickverlagerung des prolabierten Anteils oder osmotisch bedingter Schrum-pfung des nach
dorsa verlagerten Bandscheibengewebes.

Von einer Lumbago sind in der Regel jiingere Patienten betroffen, well be ihnen am ehesten
die VVoraussetzungen fir ein intradiskales Derangement gegeben sind (KRAMER, 1994).

4.3.2. Pseudoradikulares Lumbalsyndrom

Beim nichtradikul&ren Beinschmerz, dem Fecettensyndrom, wird das Dermatom in seiner
Schmerzausoreitung im Gegensatz zum radikul&en Lumba syndrom nicht beachtet.

Die Schmerzen nach distd reichen hochstens bis zu Ferse und dorsdlem Ful¥ticken bel
deutlicher Beastungsabhéngigkeit. Nach BRUGGER (1962) ziehen die Schmerzen in der
Regd nicht Uber das Kniegdenk hinaus.

Die meigten Facettensyndrome sind belastungsabhangig und treten gewohnlich im Laufe des
Tages auf. Be Horizontdlagerung mit leicht angewinkdten HiOft- und Kniegdenken
verschwinden diese wieder. Der Schmerzcharakter wird as stechend be Bewegung
beschrieben. Daneben kommt es zu einer schmerzhaften reflektorischen Muskelverspannung;
die Beweglichkat der Lendenwirbdstule ist hingegen nur geringgradig eingeschrénkt
(KRAMER, 1973).

Muskulére Auddle oder Reflexstérungen sowie Wurzddehnungszeichen (LASEGUE,
BRAGARD) snd in der Regd nicht nachweishar.



Als charakterigtisch hingegen ist das pogtive Viererzeichen anzusehen. Das Auflegen der Ferse
des erkrankten Beines auf das gestreckte, gesunde Knie 16st durch die Torquierung der
Lendenwirbel sdule Schmerz aus (SCHLEBERGER, 1985).

Dieser entsteht ohne Bedrangung der Nervenwurzdl durch Irritation der Wirbelgelenkkapsd,
die durch den mediden Ast desR. dorsdis versorgt wird (TILSCHER, 1984).

Auch Kreuzbein- und Kreuz-Darmbein-Fugen konnen druckempfindlich sein, da die
Kreuzbein-Darmbein-Gelenke funktionell und neuroanatomisch as unterste  Facetten
anzusshen dnd. Bewesend fir en Facettensyndrom sind Schmerzaudschung oder
Schmerzreduzierung  durch  Injektion  enes Lokdandshetikums in  die betroffene
Wirbelgelenkkapsd (KRAMER, 1994).

4.3.3. Radikulares Lumbalsyndrom

Eine dermatomgebundene Schmerzausstrahlung durch diskogene Nervenwurzelbe-dréngung
mit Reizung des R. ventrdis des Spindnervs, verursacht durch Bandscheiben-protrusion, -
prolaps oder ossar bedingte Nervenwurzereizung kennzeichnet das radi-kulére
Lumba syndrom.

Das Dermatom it dabei nicht immer vollsténdig betroffen; auch der Rickenschmerz kann nur
geringgradig ausgepragt sein oder fehlen.

Typisch dnd multiple Remissonen und Exazerbationen der Schmerzsymptomatik
(SCHLEBERGER, 1985). Es finden sich dabe ene Vidzahl von Symptomen, die Hinweise
auf Hohenlokalisation, K érperhdfte und Bandsche bengewebs-verlagerungsrichtung geben. Es
treten Schmerzen, Senshilitésstérungen, motorische Ausfdle und Reflexstérungen auf.

Tabelle 3: Klinik des radikularen Lumbalsyndroms.

Nervenwurzel Schmerzausstrahlung / Parese Reflexverlust
Sensibilitatsstorung
Paralyse
L4 Oberschenkelvorderseite M. quadriceps
Kniegelenks- und Waden- femoris PSR

innenseite
FuBBinnenrand



L5 Oberschenkel- und Knie-

gelenksaul3enseite
TPR
Schienbeinkante
FulBricken
GrolRzehe

M. extensor hallucis
longus

M. extensor digitorum
brevis
M. tibialis anterior

S1 Oberschenkel- und

triceps surae ASR
Ferse
FuRaufRenrand

Mm. peronaei
Unterschenkelhinterseite M.

M. glutaeus
maximus

Kleinzehe

Klinisch falt zudem eine skoliotische Fehlhaltung mit Uberhang des Rumpfes zur be-troffenen
oder zur gegentiberliegenden Sate auf, da der Patient unwillkirlich die Rumpfhatung einnimnnt,
bei der die Kompression der Nervenwurzel am geringsten ist (KRAMER, 1994).

Das Zeichen nach LASEGUE ig haufig postiv, d.h. beim liegenden Peatienten treten bel
Anhebung des passv gestreckten Beines Schmerzen bel einer Huftbeugung unter 80° auf.
Jingere Ischiaspatienten welsen eine sarke Fehlhatung, einen frih pogtiven LASEGUE und
ein proximaes Schmerzband auf. Bei Alteren Uberwiegt der periphere Schmerz bei nur
madiger Fehlhatung und endgradigem LASEGUE. Die Symptome lassen darauf schlief3en,
dal3 bel jingeren Menschen eher eine Protrusons., bel dteren Pdienten jedoch ene
Prolgpsschidgie vorliegt, wobel die Helungsausschten bel ener Protruson wesentlich
gungtiger sind as bel einem Prolaps. Dies begrindet sich in der Tatsache, dal? das verlagerte
Bandscheibengewebe bei einer Protruson, ads Tel des osmotischen Systems der
Bandschelbe, an dlen physologischen Volumen- und Konssenzénderungen tellnimmt
(ZILCH, WEBER, 1988).

Durch Dorsdextenson des Ful3es wird der Schmerz intengviert: BRAGARD-Zeichen positiv.
Beim mediden Prolaps findet sch haufig ein gekreuzter LASEGUE. Der Ischiadikusverlauf ist
zudem druckempfindlich (VALLEIX-Druckpunkte).

Alamzeichen be der klinischen Untersuchung snd Kontrollverlus von Miktion und
Defékation sowie eine Rethosenandsthesie ds Hinwels auf eine Cauda-Symptomatik,



verursacht durch einen mediden Prolaps (meist Massenprolgps) mit Kompression der Cauda
equina Hierbel handedlt es sich um eine absolute Operationg ndikation.

Die Symptomatik ist durch beidsaitige radikuld&re Schmerzen mit vorausgehender wechsander
Satenbetonung und Ausfal sensibler, motorischer und vegetativer Funktionen gekennzei chnet.
Es konnen schlaffe Pargparesen oder Pargplegien mit Reflexaudfdlen bei  negetiven
Pyramidenbahnzeichen auftreten. Die Stuhlinkontinenz it durch den Audfal des M. sphincter
ani externus bel erloschenem Anareflex bedingt. AulRerdem besteht eine Beckenbodenparese
mit atoner Uberlaufblase (HAAN, MULLER, 1981).

Nicht nur Protrusionen und Prolgpse, sondern auch andere Deformitéten, die direkt oder
indirekt im Zusammenhang mit der Bandschelbendegeneration auftreten, kbnnen ein lumbaes
Wurzdlsyndrom verursachen.

4.3.4. Postdiskotomiesyndrom

Als Pogdiskotomiesyndrom bezeichnet man dle anhdtenden starken Beschwerden nach
Operation einer lumbalen Bandscheibe, die durch Segmentingtabilitét und Verwachs-ungen im
Wirbelkana hervorgerufen werden.

Atiologisch  spidt, neben individudler Dispostion und Hohenminderung  des
Zwischenwirbelabschnitts durch Entfernung von Bandscheibengewebe, die Entwicklung von
narbigen Verwachsungen im Operationshereich die entscheidende Rolle. Die Verwachsungen
werden unter anderem durch bindegewebige Organisation von Blut und Wundsekret im
Epidurdraum hervorgerufen. Auch Dura- und Nervenstrukturen im Subarachnoiddraum
konnen in Mitleidenschaft gezogen werden (KRAMER, 1980). Pathologisch-anatomisch
entstent Uber eine lokade Arachnoiditis und Radikulitis eine perineurdle Fibrose in der
Umgebung der Nervenwurzd. Durch die starren narbigen Verbindungen zwischen den
Nervenwurzeln und ihrer Umgebung Ubertrégt sSch jede Konsstenz- und Formverdnderung
der Bandscheibe auf die ohnehin schon gereizte Nervenwurzd; hierdurch fiihren schon geringe
intradiskde Massenverschiebungen  zu  heftiggden  radikuléren Beschwerden  und
Auddlserscheinungen.

Mit der postoperativen Hohenminderung versarkt dch die Kraftibertragung auf die
Wirbelgelenke, welche teleskopartig ineinander geschoben werden. Zudem verengt sich der
|ateradle Wirbelkand dort, wo die Nervenwurzeln entlanglaufen.



Die Ingabilitét ruft kndcherne Appostionen an den Wirbekanten und Gelenkfacetten hervor,
was den Reserveraum fUr nervale Strukturen zuséizlich einengt.

Beschwerden treten mast nach enem beschwerdefreien Intervall von mehreren Monaten auf;
es besteht en chronischer Reizzustand der Nervenwurzeln mit gemischt pseudoradikul&r-
radikuldrer meist doppesaitiger Klinik. Dem Beschwerdebild geht dabel nicht unbedingt eine
fehlerhafte Operation voraus, sondern es kann sch auch nach norma verlaufender
Bandscheibenoperation entwickeln (KRAMER, 1994).

Tabelle 4: Postdiskotomiesyndrom-Schweregrad nach KRAMER.

- Grad |

°Kein Ruheschmerz, leichter Belastungsschmerz

°Lasegue-Zeichen: Negativ

°Medikamente: Gelegentlich

°Leistungsfahigkeit: Eingeschréankt fur Schwerarbeit und Leistungssport
°Gutachten: Arbeitsfahig, keine Schwerarbeit

°Grad der Behinderung (GdB): Unter 20%

- Grad Il

°Leichter Ruheschmerz, starker Belastungsschmerz

°Lasegue-Zeichen: Positiv

°Medikamente: Regelmafig leichte, gelegentlich starke

°Leistungsfahigkeit: Keine wirbelsdulenbelastende Arbeiten, kein Sport
°Gutachten: Haufig arbeitsunfahig, berufsunfahig fir wirbelsaulenbelastende
Arbeiten

°Grad der Behinderung (GdB): 30-80%

- Grad Il

°Starker Dauerschmerz
°Lasegue-Zeichen: Unter 30 Grad
°Medikamente: Dauernd starke
°Leistungsfahigkeit: Gehhilfen, Hilfsperson
°Gutachten: Erwerbsunfahig

°Grad der Behinderung (GdB): 100%




5.Diagnostik bandscheibenbedingter
Erkrankungen

5.1. Klinische Zeichen

Erste Hinweise fur das Vorliegen eines Lumbalsyndroms liefert berdts die Ingpektion; héufig
fdlt ene Fehlhdtung be Telfixierung der LWS mit saitenbetonter Bewegungsainschrankung
auf. Zudem findet sSch ene deutliche Vorwdlbung der  angespannten lumbaen
Ruckenstreckmuskeln (Lumba spasmus).

Um ene nichtorganische psychogene Komponente ds Ursache ener fehlenden
Rumpfvorneigung zu Uberprifen, fihrt man den Kniehocktest durch. Hierba ig ene
psychogene Ursache zu vermuten, wenn der Patient sich trotz Entspannung des Ischiasnerves
und der Ischiokrurmuskeln nicht im Huftgdenk nach vorn beugen kann. Neben der
funktionellen Uberprifung der Muskulatur dient die Elektromyographie as zusitzliche Hilfe in
der Diagnosefindung; diese ermoglicht die Erfassung und Darstellung eektronisch verstérkter
Aktionspotentide der Muskeln durch Ableitung von der Haut oder, mittels Nadel el ektroden,
vom Muskd sdbst. Mit dem EMG besteht folglich die Maglichkeit, motorische Stérungen zu
objektivieren. Se dient vor dlem der Diagnosik von Erkrankungen des peripheren
Nervensystemns und der Muskulatur, wobel es eine Unterscheidung zwischen neurogenen und
myogenen Veranderungen ermaglicht.

Das EMG liefert erst etwa zwei bis drel Wochen nach dem akuten Ereignis Auskiinfte Uber
Denervierungen, die sch in Abnormditéten der Muskdaktion nach eektrischer Stimulation
aulern. Diese Veanderungen im EMG werden durch die bandscheiben-bedingte
Nervenkompression ausgel 6g; daher it diese Untersuchung nur as erganzende diagnostische
Ma¥ahme be langer dauernden neurologischen Storungen verwertbar (BECKER-
CASADEMONT, 1986).(vgl. auch 4.3.3)).

Klinisch weterhin von Bedeutung ist der Femordisdehnungsschmerz, auch umgekehrtes
Laseguesches Zeichen genannt; die Schmerzauddsung bel Huftlberstreckung deutet auf eine
hoherstzende Bandsche benprotrusion hin.



Der schmerzaud ésende Mechanismus beim Lasegueschen Zeichen basiert hingegen auf der
Dehnung des N. ischiadicus, es kommt zu einer Versékung des Ischiasschmerzes bel
dorsdflektiertem Fuld und gestreckt angehobenem Bein. Normaderweise kahn man das
gestreckte Bein etwa 70-90 Grad im Huftgelenk beugen. Liegt der Prolgps media und driickt
von kaudal auf die Nervenwurzel, so kann der Schmerz auch durch Anheben des nicht
betroffenen Beines ausgel 6t werden (Kontraateraler Lasegue).

5.2. Bildgebende Verfahren

5.2.1. Nativ Réntgen

Neben der Darstellung degenerativer Veranderungen dienen die Rontgentibers chts-aufnahmen
der LWS a-p. und satlich vorwiegend dem Ausschiu? anderer  Erkrankungen.
Roéntgenaufnahmen in zwel Ebenen kdnnen eine Steilstellung oder Skoliose, naturgemal3 aber
keinen direkten Bandschebenschaden dargelen, da die  Zwischenwirbe scheiben
rontgenol ogisch weitgehend transparent sind. Hinweisend ist dabel eine Osteochondrose, d.h.
Verdichtungen der Deck- und Grundplatten durch resktive Skleroserung mit Erniedrigung
enes Zwischenwirbeabschnitts, wobe die genannten Veranderungen nur as indirektes
Zeichen zu werten snd. Als weitere Wegweiser dienen spondylotische Ausziehungen der
Abschluf3platten.

Insgesamt  dellen die obengenannten Verdnderungen jedoch nur ein Dokument friher
durchgemachter  Bandschelbenlockerungen und  nicht  Symptome enes aktudlen
Bandscheibensyndroms dar (KRAMER, 1994). Nach einer Studie von HOLT (1954) zeigten
90 % der untersuchten Erwachsenen rontgenologisch degenerative Veranderungen, obwohl
nur bel 53 % Rickenschmerzen in der VVorgeschichte beschrieben wurden. MILLER (1988)



entdeckte be 600 Autopsen Degenerationserscheinungen in eétwa 90 % der Féle
(FISCHGRUND, MONTGOMERY, 1993).

Trotzdem erscheint die Interpretation der Rontgenbilder wichtig, denn neben Entziindungen
und Tumoren gilt es auch, pradiskotische Deformitden wie Achsen-abwechungen,
asymmetrische Ubergangswirbel, Aufbaustérungen, Bogenanomalien und Einengungen des
lumbaen Wirbekands zu erkennen, welche die Entstehung bandscheibenbedingter
Erkrankungen begiingtigen. Neben der Anfertigung von Rontgen-berschtsaufnahmen sollte
man nicht auf Schrégaufnahmen verzichten; besonders wichtig sind diese bel der Beurtellung
von Spondylolyse und -lighess.

5.2.2. Myelographie

Als Myedogrephie bezeichneg man die RoOntgenkontrestidarstellung  des  spinden
Subarachnoiddraumes nach vorangehendem, Uber Subokzipita- oder Lumbapunktion
erfolgendem Einbringen eines postiven oder negativen Rontgenkontrastmittels in den epi-,
subduraen oder subarachnoidden Raum; sie dient dem Nachweis raumfordernder Prozesse
oder Bandschel benverénderungen.

Die Cavitas subarachnoidea sdlt im Lumbabereich einen mit Liquor ausgefillten Hohlraum
dar, der innen von der Arachnoidea ausgekleidet ist und dem aul3en die Dura mater anliegt.
Dieser Durasack erstreckt sich mit seinem Subarachnoidalraum nach kauda bis zur Hohe des
zweiten Sakrawirbels. Im Lumbabereich umgibt der Subarachnoidaraum die Nervenfasern
der Cauda equina und begleitet die Nervenwurzeln unter Bildung sogenannter Wurzdtaschen
bisin die Foraminaintervertebraia hinein (KRAMER, 1994).

Der liquorhdtige Subarachnoidaraum steht folglich tber den Epiduraraum in Kontakt mit der
Wand des Wirbekands, so dal3 sich Konturverdnderungen des Discus in der Myeographie
abzeichnen. Durch die Dargdlung der Nervenwurzeltaschen mit Kontrastmittel machen sich
diskusbedingte Raumforderungen durch  Fillungsdefekte oder Verlagerung  der
Nervenwurzeltaschen, bis hin zur kompletten Amputation der Wurzeltasche, bemerkbar. Die



Myeographie dient bem lumbaen Bandscheibenvorfdl as Zusatzuntersuchung bel unklarem
Befund; eine gleichzeitige Liquoruntersuchung ist besonders be Vedacht auf ene
neurol ogische Grunderkrankung angezeigt (LANGLOTZ, 1981).

Mit Rontgenbildern im a-p. und satlichem Strahlengang sowie durch Schrégaufnahmen 18}
sch eine ausreichend verl&diche Aussage darliber machen, ob ein raumverdrangender Prozef3
an lumbaen Wirbekand vorliegt oder nicht. Protrusonen und Prolgpse lumbaer
Bandscheiben fuhren im Myeogramm zu charakteristischen Eindellungen und Abbriichen des
K ontrastmittel schattens (KRAMER, 1994).

Die Myelogrephie hat eine geschétzte Sengtivitét von 95% in der Aufdeckung lumbaler
Bandschebenvorfdle. Extra- und intraforaminde Vorfdle entziehen sich jedoch weitgehend
dem Nachweis, die Dargtdlbarkelt des Prolgpses nimmt von medid nach latera in Richtung
auf das Foramen intervertebrale ab.

Zudem ig die Spezifitét fur bandscheibenbedingte Erkrankungen relaiv niedrig, da auch
andere den Wirbekand enengende Prozesse Fillungsdefekte der Kontrastmittelsaule
verursachen konnen. Traditiondl gdt die Myedographie as Goldstandard in der Diagnostik
lumbaer Bandscheibenvorfdle (SPENCER, 1991).

Die Mydographie direkt im Anschlul3 an eine Computertomographie erwies sich ds
geringfligig senstiver und spezifischer ds CT oder Myedographie dlein (SPENCER, 1991,
VLOK, HENDRIX, 1991), so dal3 be fehlender Aussagekraft in der CT, eine Myedo-
graphie vorgenommen werden sollte (HOLLY, 1993).

Die Myedographie i mit bedeutsamen Nebenwirkungen behaftet. Abhangig vom
Kontragtmittel treten Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen und Nackendeifheit auf. Ernste
Komplikationen stellen der anaphylaktische Schock, Infektionen sowie die Auslésung von
Krampfanfdlen dar (HOLLY/, 1993).

Jedoch igt die Myeographie trotz ihrer Invadvitét in der Hand gelibter wenig riskoreich
(BECKER-CASADEMONT, 1986), so dal3 bei fehlender Darstellung des Vorfals im CT
oder MRT eine Myedographieindiziert ist.

EYSEL et d. (1994) hingegen seht die Bedeutung der Myedographie nur in Notfdl- und
dynamischer Funktionsdiagnostik.



5.2.3. Diskographie

Die Diskographie is ene Rontgenkontrastdarstellung der Bandschelbe; indirekt nach
Durdsack- oder Peridurdraumfillung mit  enem  podtiven  oder  negdiven
Roéntgenkontrastmittel (RKM) oder direkt nach Injektion eines positiven RKM in den Nucleus
pul posus.

Ba Peaforaion des Anulus fibrosus ig das injiziete Kontrasmittd im Epiduraraum
nachweisbar, wohingegen be fehlendem Abflul? von einem intakten hinteren Langshand
auszugehen is. Die Diskographie unterstiitzt die Diagnosefindung des Bandscheibenvorfdls,
indem durch intradiskale Injektion ein charakteristisches Schmerzmuster ausgel6st wird. Der
Auddsemechanismus it jedoch noch unklar. Eventudl |6 die Injektion des Kontrastmittels
enen radikuldren Schmerz durch Stimulierung des bereits senghiliserten peridiskaden
Gewebes aus (HOLLY, 1993).

Trotz der hohen Sengtivitdt wird die Diskographie aufgrund der Invasivitédt, dem hohen
Zetaufwand sowie der Notwendigkeit der gesonderten Injektion jeder Zwischenwirbel-etage
kontrovers diskutiert (LONERGAN et a., 1994).

Die Kombination von Diskographie und CT hat sich besonders zur Differenzierung zwischen
Narbengewebshildung im Bereich vormas rupturierter Bandscheiben und tatsdchlichem
Diskusmaterid bewdhrt (JACKSON et d., 1989). Mydographie kombiniert mit CT ist eine
probate Kombination bei der Diagnogtik laterder Bandscheibenvorfdle (SPENCER, 1991;
JACKSON et al., 1989).

Sdtene Komplikationen der Diskographie stellen die Diskusruptur sowie die Infektion des
Discus intervertebralis dar. Das Diskogramm wird nur im Hinblick auf die Frage ausgewertet,
ob ein operationshediirftiger Bandscheibenprol gps vorliegt oder nicht.

5.2.4. Computertomographie

Bem Computertomogranm handdt es sch um RoOntgeniberschtaufnéhmen in der
Transversdebene mit computergesteuerter Auswertung. Die Computertomographie zeigt die



genaue Lage von Prolaps oder Protrusion; auch intra- oder extraforaminde Vorféle, die der
Myel ographie entgehen, werden darstel lbar.

Bedingt durch die Dichteunterschiede des Bandscheiben-, Nerven- und paravertebralen
Weichtellgewebes gdingt aul¥rdem ene Abgrenzung der obengenannten Strukturen
untereéinander. Die Einfihrung der Computertomographie erméglichte damit eine direkte
Visudisation der tatséchlichen pathologischen Veranderungen, wohingegen die Myeographie
nur indirekte Hinwe se auf das Vorliegen eines Vorfdls bietet (DULLERUD, 1994). Auch die
Dagdlung der Arthross deformans der kleinen Wirbelgdenke ist durch die CT heute
weitgehend unproblematisch (SCHLEBERGER, 1985).

Die CT ha ene séhr hohe Sendtivitd und Spezifitdt be der Aufdeckung lumbaler
Bandscheibenvorfdle, die durch eine Kombination mit der Myeographie noch gesteigert
werden kann (vgl. auch 5.2.5.). Durch die Nichtinvasvitét und damit geringere Belastung des
Patienten ist die CT ds dleinige Methode der Mye ographie Uberlegen, dennoch sollte wegen
des hohen Kostenaufwandes und der Strahlenbelastung ein CT nur dann veranlald werden,
wenn der Verdacht auf einen raumfordernden Prozef3 im Wirbelkanal besteht (KRAMER,
1994).

EYSEL seht in der Kombination von Rontgenaufnahme und CT eine idede Kombination zur
Aufdeckung prolabierten Bandscheibengewebes. Seiner Meinung nach sollte sich der Einsatz
des MR auf operierte Patienten mit unbefriedigendem Ergebnis beschranken, um zwischen
Narbengewebe und Reprolaps zu unterscheiden (EY SEL,1994).

5.2.5. MRI

Atome mit magnetischen Eigenschaften richten sch im Organismus, der enem darken
megnetischen  Glachfdd ausgesetzt i, in @ner bedimmten Richtung aus Die
elektromagnetischen Signde aus dem K drperinneren werden aufgefangen und wiedergegeben.
Die Kerngpintomographie ist das bildgebene Verfahren der Wahl bel der Aufdeckung
lumbder Bandschebenvorfdlle. Eine vergleichende Sudie Uber die diagnostische
Treffacherhait von MR und CT, CT und Mydographie sowie Myelographie dlein (HOLLY,
1993), ergab fur die Kernspintomographie eine vergleichbare Genauigkeit mit dhnlicher Anzahl
fasch-pogtiver und fasch-negativer Resultate.



Die Vortele des MR liegen in Schmezlosgkeit, Nichtinvasvitée sowie fehlender
Strahlenbelastung ohne bekannte Nebenwirkungen. Fir die Bandschelbenchirurgie liegt der
Vortell des MRI darin, dal3, im Gegensatz zum CT, samtliche lumbale Bewegungssegmente
gleichzeitig dargestellt werden konnen, was ein Ubersehen eines didozierten Sequesters oder
Vorfdls in eéner anderen Etage unwahrscheinlicher macht (KRAMER, 1994). AuRerdem
elaubt die Kengpintomographie heute ene  frihzetige Erkennung  ener
Bandscheibendegeneration durch die Signdverminderung der Bandscheibe im T2-betonten
Sagittalbild (SCHLEBERGER, 1985). Durch die Fahigkeit, den Wassergehdt des Nucleus
pulposus zu besimmen, ist die MR die enzige Methode mit der Mdglichkeit, biomechanische
Veranderungen darzustellen (MODIC, 1984).

Daneben sind auch fortgeschrittene Bandsche benverdnderungen gut nachweisbar (HOLLY,
1993). Bel einer Bandscheibenoperation, insdoesondere in mikrochirurgischer Technik, sollte
praeoperativ nicht auf ein MRI verzichtet werden. Die Indikation zum MRI der LWS wird in
erster Linie durch deren Verfligbarkeit und Kostenfragen bestimnnt.

Auch zur Differenzierung postoperativer Vernarbungen sowie Rest- oder Reprolapsen hat das
MRI gegeniber anderen diagnostischen Methoden deutliche Vortele die Beurtellung
knochernder Strukturen 183 sich jedoch besser im CT vornehmen (KRAMER, 1994;
GUNDRY, 1997).

6. Therapie bandscheiben- bedingter
Erkrankungen

6.1. Geschichtlicher Ruckblick

Schon in der Steinzeit wurden zur Thergpie chronischer Rickenschmerzen bestimmte

Korperpunkte mit brennenden Krautern erwérmt; auch das Verwenden von Steinnadeln zur



urgeschichtlichen Akupunktur wurde beschrieben (PALOS, 1984). WEXBERG schlug bereits
1935 Ruhiggdlung, Wame, Antineurdgika, lontophorese und Schrdpfbehandlung zur
Anwendung vor. Die konservative Therapie mittes Stiitzmieder wurde von WILLIAMS 1937
zur Diskussion gestellt. Noch vor der operativen Ara starb ein Patient mit Bandscheibenvorfall
an ener Nierenbeckenentziindung, wenn as Folge ener Blasen-Magtdarm Stérung eine
Blaseninfektion eintrat (SCHOENLE, 1993).

Nach Aufdeckung des Bandscheibenvorfadls ads Ursache radikuldrer Beschwerden von
MIXTER und BARR 1934, sowie der Beschreibung des Facettensyndroms durch
GHORMLEY 1933 entstanden diverse Therapieansitze zur operativen Linderung des
chronischen Rickenschmerzes. Erse Berichte Uber die chirurgische Behandlung des
Bandsche benvorfals wurden 1900 von SACHS und FRAENKEL, 1909 von BAILEY und
CASAMAJOR, OPPENHEIM und KRAUSE, sowie 1949 von VERBIEST verdtffentlicht
(MAUERSBERGER, 1989). Auch KIRSCHNER nahm bereits eine Bandscheibenoperation
1930 vor der endglltigen Kléung der Pathogenese des Bandscheibenvorfdls im
Lumbalbereich vor (FROWEIN, 1984). BRADFORD operierte 1942 insgesamt 166
Bandschelbenvorfdle durch Spdtung des Lig. flavum auf Hohe des Vorfdls. In Deutschland
wurde in den funfziger Jahren die Operaion lumbaer Bandscheibenvorfdle intensviert. Heute
orientiert sich die Operaionsmethode unter anderem an der von CASPAR und LOEW
angegebenen mikrochirurgischen Technik (CASPAR, 1990). 1963 begann SMITH mit der
intradiskden Injektion von Chymopapan (GERALD et da. 1986), der sogenannten
Chemonukleolyse.

In diesem Kapitd sollen jedoch besonders operative, ndmlich mikro- und makrochirurgische

Diskotomie sowie die konservative Therapie beleuchtet werden.

6.2. Konservative Therapie

Ein Bandschebenvorfdl fihrt zu Schmezen, segmentder Muskdverspannung  und
Hatungsanomdie in Form einer skaliotischen Fehlhdtung oder Streckstellung des betroffenen
Wirbe sdulenabschnitts. Die konservative Therapie verfolgt das Zid, diesen Circulus vitiosus zu
durchbrechen (REICHELT, 1992). Die angegebenen Therapiekonzepte ollten ds
Kombinationen angewendet werden, da dies das Behandlungsergebnis im Vergleich zur



Spontanheilungsquote merkbar verbessert (COXHEAD, 1981). Im Gegensatz zur operativen
Thergpie bleibt hierbel das osmotische System der Bandscheibe intakt.

Zur Entlastung wird meist ene en- bis zweiwochige Bettruhe auf maglichst harter Unterlage
empfohlen, die durch eine Kyphosierung der Lendenwirbelséule mit Erwelterung der Foramina
intervertebralia und Entlastung der Nervenwurzelkompresson unterstiitzt wird (REICHELT,
1992). Hierzu wird optimaerweise ein Stufenbettlagerung empfohlen. Aulerdem wird eine
Wiirfdlagerung mit 90° flektierten Knie- und Huftgelenken angeraten, um den Druck auf die
Nervenwurzd zu vermindern. Dabe sollte der Petient dazu angehdten werden, sich nicht zum
Lesen oder Fernsehen aufzurichten, da die Stzende Postion den intradiskalen Druck stark
erhoht (HOLLY, 1993). Gelegentlich hilft zudem eine Hohlkreuzlagerung mit der Habrolle im
Riicken. Die gedignete Lagerung it jedoch individudl sehr unterschiedlich; im Allgemeinen
liegt der Lumbagokranke lieber, wohingegen der Ischiaspatient die Vertikdeinstdlung
bevorzugt, well ihm nur die aufrechte Hatung saine typische Entlastungsstdlung ermdglicht.
Auch en Umhergehen des Kranken kann bel leichten Lumbagoattacken durch Provokation
der Riickverlagerung prolabierter Gallertanteile hilfreich sein (KRAMER, 1994). Die Bettruhe
sollte jedoch zwei Wochen nicht Uberschreiten, da ausgedehnte Bettruhe eine Schwéachung der
Muskulatur, kardiovaskulére Dekompensation und Knochendeminerdisation fordert
(HOLLY, 1993).

Ein weterer Ansatz die durch Kompresson ausgel6ste radikulére Schmerzsymptomatik zu
vermindern ist das Vollbad, welches eine weitgehende Abnahme der Schwerkraft verursacht.

Ebenfdls snnvoll is die Extensgonsbehandlung, die durch traktive HUft- oder Thoraxgurte
bzw. manudle Krankengymnasik am Schlingentisch ermdglicht wird (BECKER-
CASADEMONT, 1986). Postive Wirkungen werden besonders durch kombinierte Traktion
und Hexion erreicht, wobel diese an verschiedenen Stellen des Bewegungssegmentes erzielt
werden. Es wurde eine Sogwirkung des peripheren Bandsche bengewebes nach zentral zum
Nucleus pulposus nachgewiesen, der auch Protrusonen der Bandschelbe zu nivelieren
vermochte. Daneben wurde die durch Ingtabilitét verursachte Subluxation der Wirbelgelenke
durch Extension in seine dte Stellung zurtickgebracht (SCHLEBERGER, 1985).

Der Snn ener Bewegungstherapie wird heutzutage lebhaft diskutiet. KRAMER und
WILCKE (1988) lehnen bea bandschebenbedingten Erkrankungen ene unsinnige



Bewegungsthergpie ab, um die Spontanheilung nicht zu stéren. Nach Angaben in der Literatur
snd verschiedene, biomechanisch oft kontrére Methoden, bel Riickenschmerzen erfolgreich.
Auch NACHEMSON (1969) lehnt eine mohiliserende Therapie bel Rickenschmerzen mit
dem Hinwels auf den steigenden Bandschebeninnendruck ab.

Deshdb sollte beim isometrischen Muskdaufbautbunggtraining as Grundpostion die
Ruckenlage mit 90° gebeugtem Knie- und Hiftgdenk gewahit werden, um intradiskae
Druckerh6hungen zu minimieren (SCHLEBERGER, 1985).

Haufig wird in der Fachliteratur ein Zusammenhang zwischen chronischen Ricken-schmerzen
und einer Rumpfmuskelschwache beschrieben (CRISCO, PANJABI, 1991; KISHINO,
MAYER, 1985). Gerade nach Bandschebendegenerationen und -operationen treten haufig
Segmentingtabilitéten und schmerzhefte Gefligdockerungen auf. Die Behandlung derart
gestorter Wirbel segmente durch Stabilisierung, operative Vergteifung, Korsettbehandlung oder
Muskelaufbautraining lindert die Beschwerden in viden Fdlen (KRAMER, 1994). Eine
viewdchige Gruppenbehandlung mit isometrischen Ubungen ist ds Baddtraining fir die
muskulére Stabiliserung geeignet (KISHINO, MAYER, 1985).

SCHLEBERGER (1985) schlagt isometrische Angpannung der Muskulatur in Ricken- und
Bauchlage bei jeweils 90° gebeugten Hiift- und Kniegelenken vor, wobei die Ubungen auch
as Partneriibungen durchgefiihrt werden kénnen. Die Durchfilnrung dieser Ubungen Seht er
as Prophylaxe des rezidivierenden Lumbasyndroms und as Notwendigkeit bel temporarer
Orthesenversorgung  oder  dauerhafter Ruhigtellung des Bewegungssegmentes  der
Wirbdsaulee. HOLLY (1993) deht die dufenweise Stérkung der Bauch- und
Ruckenmuskulatur mit Verbesserung der dlgemeinen korperlichen Leistungstéhigkeit ds
bestes Mobilisationsprogramm.

Die Entlastungen wirken in der Regdl bereits deutlich schmerzlindernd. Unterstiitzend wirken
hydro- oder lokagdvanische Mainahmen wie Stangerbad, diadynamischer Strom und
transkutane eektrische Nervenstimulation. Kryo- oder thermotherapeutische Anwendungen
konnen baspidsweise ds lokd angdegte Katepackung im akuten Schub angezeigt sein, um
die Verqudlungsneigung des akut geeizten Gewebes zu hemmen und affektierte
Schmerzrezeptoren zu blockieren. Nach Abklingen der akuten Symptomatik kann die
reflexbedingte Muskelverspannung mit Wérme-, Massage-, Elektro- und Fangobehandiungen
gungtig beainflul® werden. Als additive Medikamentengpplikation kommen verschiedenste



Wirkstoffgruppen zur Anwendung. Unter anderem werden Anagetika, Muskdrelaxantien,
Antiphlogigtika, Antirheumatika, Cortison, Vitamine, Psychopharmaka oder Sedativa
eingesetzt (BECKER-CASADEMONT, 1986). Narkotika und Muskerelaxantien sollten
jedoch nicht langer ds zwel Wochen verabreicht werden. AulRerdem sollten diese nicht be
Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen (lénger as drei Monate) zur Anwendung
kommen (HOLLY, 1993).

Auch die Akupunktur kann Uber endogene Endorphinausschiittung der Schmerz-bekdmpfung
dienen und gegebenenfalls den Verbrauch an Anadgetika reduzieren. Sind die obengenannten
schmerzlindernden Mal3nahmen jedoch wirkungdos, missen weiter-gehende therapeutische
Schritte zum Einsatz kommen.

Fir Nevenwurzelsyndrome bieten dSch  hietbe  paravertebrae Injektionen  nach
REISCHAUER, bzw. verschiedene epidurale oder intrathekale Injektionen an.

Be der paravertebrden Injektion wird durch die Einbringung enes Lokaandsthetikums in die
foraminoartikulare Region des Bewegungssegments eine Entquellung der Bandscheibenantele
sowie eine Desensbiliserung der irritierten Nervenwurzdl angestrebt, um den Circulus vitiosus
von Schmerz-Muskelspasmus-Schmerz zu unterbrechen (KRAMER, 1973). Bedingt durch
die vasodilatatorische Komponente der meisten Lokaandsthetika kommt es zudem zu einer
deutlichen Durchblutungsverbesserung im infiltrierten Bezirk. Mit paravertebraen Injektionen
gewinnt man Einflul? auf diskogene (R. meningeus), arthrogene (R. dorsdis) und radikulére (R.
ventrdis) Schmerzzusténde im lumbaen Bewegungssegment.

Es sollten etwa sechs bis zwdlf paravertebrde Injektionen vorgenommen werden; mehr as
sechs Injektionen bei fehlendem therapeutischen Effekt haben sch as nicht snnvoll erwiesen
(SCHLEBERGER, 1985).

Indiziert Snd paravertebrale Injektionen bei alen akuten und chronischen Lumbal syndromen,
vor dlem be pseudoradikuldrer oder gemischt radikuldrer /  pseudoradikul&rer
Schmerzaussrahlung, da dle Ase des Spindnervs gleichermalien infiltriet werden
(KRAMER 1994).

Die paravertebraen Injektionen werden am dStzenden Patienten in leichter Vorneigung

ausgefuihrt, wobel man die Foramina intervertebrdia der unteren lumbaen Spinanerven am



besten 6-8 cm saitlich der Medianlinie erreicht. Die etwa 10 cm lange Nadd schiebt man in
einem Winkel von 60° auf den Querfortsatz von L5 zu, wobe standig Agpirationsversuche
vorzunehmen sind. Zur Infiltration der Wurzel S1 mul3 die Spritze zusétzlich um 45° angehoben
werden. Zur Anwendung kommt dabel bel taglicher Applikation pro Injektion 10 cm3 ener
05 %igen Lokdanasthesidsung. Wegen des moglichen Auftretens von Paresen it nach
Injektion eine etwa dreilRig mintitige Uberwachung notwendig.

Als Komplikationen der paravertebralen Injektion sind eine magliche Infektion sowie das
injektionsspezifische Auftreten eines Taubhatsgefihl zu nennen, zudem treten motorischer
St6rungen des Beines aufgrund der moglichen Diffuson in benachbarte Wurzelbereiche auf
(KRAMER, 1994).

Als epidurale Applikation bezeichnet man die Injektion ener Steroidkochsal zl6sung durch das
interlaminare Fenster in den Epidurdraum des entsprechenden Bewegungssegments.
Hierdurch wird die Nervenwurzel unmittelbar am Ort ihrer Schédigung erreicht und somit die
relative Raumenge in der Umgebung der Spindnerven besdtigt und in den Zustand der
Kompensation zuriickgefuhrt. Eine radikuldre Symptomatik durch raumfordernde Prozesse im
Wirbelkand mit Kompression der Nervenwurzd oder die narbenbedingte Bedrangung der
Nervenwurzd beim Pogtdiskotomiesyndrom sind Indikationen einer epiduraen lumbaen
Injektion.

Die Vorgehensweise entspricht der einer Lumbalpunktion, wobel beim Stzenden Patienten
eine Nadd zwischen den Dornfortsétzen des betroffenen Segments durch das Lig. flavum bis
zum Periduraraum vorgeschoben wird. Bei gesicherter Naddlage werden etwa 5-10 mg
Triamcinolon ds Krigdlsuspenson injiziert.

Eine deutliche Schmerzreduktion tritt meist nach 6-8 Stunden, selten erst am néchsten Tag auf.
K ortisongpezifische Nebenwirkungen sind bel Injektion in genannter Form kaum zu erwarten,
dagegen besteht in versehentlicher Liquorpunktion mit postpunktiondlem Kopfschmerz die
problematischste Komplikation; mit der Zweinaddtechnik kann man dieses Risko verringern

(KRAMER, 1994).

Auch intrathekade, dh. in den lumbden Subarachnoiddraum eingebrachte Cortison-
krigtalsuspensionen, koénnen durch ihre antiphlogistische und antiddemattse Wirkung auf die
Nervenwurzeln thergpeutisch snnvoll sein. Besonders vortellhaft i hierbe die hohe
Wirkstoffkonzentration durch Umgehung der Blut-Liquor-Schranke.



Eine Indikation fir diese Behandlungsmethode gdlt vor dlem das chronisch rezidivierende
L umal syndrom sowie das Postdiskotomiesyndrom dar.

Das Vorgehen entspricht der epidurden lumbaen Injektion mit dem erklarten Zid den
Durasack zu punktieren.

Bel den Fecetteninfliltrationen stellt der Wirbelgelenksbereich den Zidlort der Injektion dar.
Zid ig die Ausschatung der sensblen Fasern der Wirbelgeenkkapsd. Bedingt durch die
Innervation der Wirbelgdenke ist es notwendig, zwe Ubereinanderliegende Gelenke zu
infiltrieren, da jewells zwel Gelenke von einem oberen und unteren Ast des Ramus posterior
der Spinadnerven versorgt werden. Zur Anwendung kommt dabel die Mischung enes
L okaan&sthetikums und Cortison, das etwa 3-4 cm laterd der Dornfortsétze in Hohe des Lig.
intergpinosum mit einer Spinalnadd senkrecht injiziert wird. Klassscheweise verstérkt sich
der Schmerz bel der Injektion deutlich; die thergpeutische Wirkung setzt erst nach einigen
Stunden ein. Die Besserung nach der Facetteninfiltration kann eine Zetspanne von zwel
Wochen bis zu eéinem Dreviertdjahr betragen. Nach Ausbleiben der Besserung sollten die
Infiltrationen maximd an dre aufeinanderfolgenden Tagen zur Anwendung kommen, um ene
Depression der Neben-nierenrinde zu vermeiden (SCHLEBERGER, 1985).

Indikationen stellen Beschwerden ausgehend von den Wirbelgeenken dar, d.h. vor dlem
Facetten- und pseudoradikul&re Syndrome.

6.3. Perkutane lumbale Intradiskale
Therapie

Neben dem offenen Zugang besteht die Méglichkeit, die lumbaen Bandschelben perku-tan
von enem poderolaterden Zugang zu erreichen. Es handdt sch dabe um enen invasven
Eingriff der das osmotische Sysem der Bandschelbe nachhdtig stort. Die perkutane lumbde
intradiskale Thergpie kommt nur be diskographisch gesicherter geschlossener Bandscheibe
zur Anwendung; aber auch der Grad der Protrusion muf3 zur Abwégung der Therapie beachtet
werden (KRAMER, 1994).



6.3.1. Lumbale intradiskale Injektion

FEFFER 1956 mit der intradiskaen Injektion von Hydrocortison sowie SMITH 1963 mit der
Anwendung von Chymopapain zur Chemonukleolyse waren die Vorreiter der intadiskalen

Therapie (SCHOENLE, 1993).

Als kausde inradiskde Thergpie bietet gch die Anwendung von Aprotinin ds
quelldruckreduzierende Subgtanz, idedeweise im Anschiul an ene diagnogische
Myelographie an. Die durch die Myedographie erkennbare Lage der Nadd kann, bei
Kontrastmitteldarstellung enes intakten Anulus fibrosus, zur Injektion von 2-3 ml Aprotinin
genutzt werden, aber auch eine epidurde oder intrathekae Anwendung ist maglich. Aprotinin
zeigt eine besondere Affinitét zu chondroitinsulfatreichen Grundsubstanz der Bandscheibe;
infolgedessen kommt es zu einer Reduktion des onkotischen Druckes durch die Besetzung der
fur die Hydratation verantwortlichen Seitenketten (SCHLEBERGER, 1985). Das Aprotinin
welsd zwar kaum Nebenwirkungen auf, kann aber hinschtlich der Erfolggate nicht mit
Chymopapain konkurrieren; Behandlungsergebnisse zeigen eine Erfolgsrate zwischen 60 und
70 %. Wegen der htheren Effektivitét von Chymopapain wird Aprotinin meist nur noch ds
Auswvechmittd bel dlergischer Disposition oder zu riskant erscheinendem Einsatz von
Chymopapain angewendet (KRAMER, 1994).

Chymopapain it en proteolytisches Enzym mit chondrolytischem Effekt. Mit der
Depolymerisation der wasseranziehenden Makromolekile reduziert sich der Quelldruck des
Bandschelbengewebes, so dal3 der Druck des verschobenen Bandscheibengewebes auf die
Nervenwurzeln nachldd. Zur Chemonukleolyse mit Chymopapain ist ein Ischiaspatient ohne
Paresen bei Versagen der konservativen Therapie geeignet. Bel myeographisch und / oder
computertomographisch gesicherter  Protruson wird die Bandschebe unter derilen
Bedingungen in der Zweinaddtechnik punktiert, disko-graphiert und, be intaktem Anulus
fibrosus, das Medikament injiziert. Die Auflésung der Grundsubstanz nach Injektion tritt sofort
ein. Nach zwe Jahren efolgt eine Erholung der Bandscheibenhthe auf etwa 85 % des
Ausgangswertes, so dal3 man von ener patidlen Reditution des Zwischenwirberaumes
sprechen kann. Das Chymopapain hat loka in therapeutischen Dosen keine Nebenwirkungen,



kann jedoch intratheka zu schweren neurologischen Komplikationen mit subarachnoidaen
Blutungen fiihren; auch alergische Reaktionen auf Chymopapain snd maglich.

Nach BENINI fuhrt diese Auflosung degeneriertem Bandscheibengewebes zu sehr vid
augeprégterer Ingabilitét der Wirbdsaule ds jede konventiondle Diskotomie (BENINI,
1991).

6.3.2. Perkutane lumbale Diskotomie

Bei der perkutanen lumbaen Diskotomie wird eine Punktion eines Zwischenwirbe-abschnitts
von podolatera zur Entfernung von Bandscheibengewebe vorgenommen. Dabe kommen
Falizangen oder Saugfrésen zum Einsatiz. Durch das Schaffen eines Bandscheibendefektes
ventral der Protruson schiebt sich das dorsolatera verlagerte Gewebe wieder in Richtung
Bandscheibenzentrum. Erfolgversprechend sind hierbel besonders Protrusionen ersten und
zweiten Grades. Als Komplikationen werden eine Diszitis und mdgliche Darmperforation
beschrieben. Vortelle liegen in der Einfachheit, Sicherheit und Semiinvasvitét der Methode, bel
der keine direkte Verletzung von Dura oder Nervenwurzel vorkommt (SAKOU; MASUDA,
1993).

6.3.3. Perkutane lumbale Laserdiskotomie

Ba der pekutanen lumbaen Lasdiskotomie kommt eine Entfernung von Band-
schelbengewebe durch Laservgporisation zum Einsatz. Die Vorgehensweise und Indikation
entspricht der in 6.3.1. erléuterten mechanischen Diskotomie; der Zugang ist jedoch mit etwa
15 mm Aulendurchmesser, durch den die Laserfaser eingefiihrt wird, wesentlich kleiner.
Verwendet werden ein Neodym-YAG- oder Holmium-Y AG-Laser. Die Volumenreduktion
im Bandscheibenzentrum wird mit 1-2 cm3 angegeben (KRAMER, 1994).

6.4. Operative Therapie



6.4.1. Diskotomie

Bis auf absolute Indikationen zur lumbden Diskotomie, wie dem Caudaequina
Kompressionssyndrom und Ausfadlserscheinungen funktiondl wichtiger Musken, sollte eine
operative Vorgehensweise erst nach Ausschopfung aler konservativen Thergpiemal3nahmen
zur Anwendung kommen. Durch die Operation kann ba erfolgreicher Behandlung zwar die
Ischidgie, jedoch nicht die Degeneration der Bandscheibe besaitigt werden, so dal? erneute
Beschwerden auftreten konnen (KRAMER, 1994).

Makroskopische Technik

Absoluten Operationsindikationen stellen beginnendes Kaudasyndrom oder einsetzende
motorische Ausfalle wichtiger Muskeln wie Ful%- und Zehenheber oder des M. quadriceps
femoris dar. Langer bestehende Paresen sind jedoch nicht mehr durch operatives Eingreifen
rickgangig zu machen (vgl. auch Kap. 10).

Kontraindikationen der lumbaen Diskotomie selen anhatende Rickenschmerzen ohne
radikulére Symptomatik dar.

KRAMER (1994) beschreibt die Kniehocklage as optimale Lagerung bei der Diskotomie.
Nach Desinfektion des Operationsgebietes wird eine vertika in der Mittellinie liegende Inzison
im Bereich der zwe bis drel unteren lumbaen Process spinos durchgefiihrt. Anschlief3end
wird die Fascia lumbodorsdis inzidiet. Nach Beisateschieben der  lumbalen
Ruickengtreckmuskeln gelangt man zwischen den Wirbebtdgen durch das Lig. flavum in den
Wirbelkanal. Gelegentlich muR zur besseren Ubersicht oder bei Dargtellung zweier Wurzeln
eine Resektion eines Habbogens (Hemilaminektomie) oder eines ganzen Wirbelbogens
(Laminektomie) vorgenommen werden (ZILCH, WEBER, 1988). Der Duralsack wird unter
Beachtung der audretenden Spindwurzeln zur Seite gedrngt. Anschliel?end kann der
Bandscheibenvorfal dargestelt und entfernt werden. Liegt eine perforierte Bandscheibenhernie
vor, wird der freie Sequester aus dem Spindkana geborgen und die Restbandscheibe kann
durch das Perforationdoch im Lig. longitudinde posterior ausgerdumt werden. Vor dem
schichtweisen Wundverschiul3 mul3 auf eine gute Blutgtillung geachtet werden, welche mittels



Koagulation oder Tamponade bewerkstelligt wird (BENINI, 1991). Durch lockere Adaption

der Rickenmuskulatur sowie einer Fasciennaht wird der Defekt verschlossen.

Mikrochirurgische Technik

Zur Planung und Durchfihrung der lumbaen Mikrodiskotomie werden die unterschiedlichsten
Klassfikationen orientierend an verschiedenen anatomischen  Strukturen  angeboten

(McCULLOCH, 1990; WILTSE, 1992).

Beim routinemddigen interlaminégren Zugang jedoch schiagt KRAMER (1995) eine discus
intervertebrais-orientierte Klassfikation in craniocaudaler und horizontaler Ebene vor. Die
craniocaudale Ebene wird dabei in diskd, infra und supradiska eingetellt; dementsprechend
umfald die horizontae Ebene medide, paramedide und laterae Zonen.

Diexe Eintelung vereinfache durch die auf die Bandschebe begrenzte Eintellung die
intraoperative Orientierung, besonders flr unerfahrenere Chirurgen, ungemein.

Infradiskdle paramedide Bandschebenvorfdle snd symptomatisch besonders auffalig, da
hierbel die Nervernwurzd an ihrer empfindlichsten Stdlle gereizt wird.

Weniger klinisch frappant stellen sich supradiskae paramedide, medide oder laterde Vorfdle
dar.

Um postoperativ insbesondere perineurale Narbenbildung zu vermeiden sollte ein mdglichst
kleiner Zugang gewéhit werden. Dies it insbesondere von Bedeutung, da jede zusitzliche
Operdtion das podoperative Resultat deutlich verschlechtert und moglicherweise ene
Beschwerdesymptomatik im Sinne eines Postdiskotomiesyndroms verursacht (KRAMER
1995).

Bis zur etwa 3 cm langen Hautschnitt entlang der korrespondierenden Process spinos wird
wie in der in 7.3.1.1. angegeben Reihenfolge vorgegangen. An diesem Punkt der Operation
setzt CASPAR (1990) einen Retraktor zur Verschiebung der Muskulatur ein, ohne diese zu
durchtrennen. Danach wird das Lig. flavum dargesdit und unter Einsaz des



Operationsmikroskopes oder einer lichtsarken Stirnlampe die Fenedtration desselben mit
eventudler Hemilaminektomie vorgenommen. Biomechanische Untersuchungen haben gezeigt,
dal? durch die Entfernung der hinteren Wirbelbogenanteile die Belastbarkeit der lumbaen
Bewegungssegmente nicht beantréchtigt wird, solange die Wirbelgeenke intakt bleiben
(KRAMER 1994).

Das hervortretende Bandschelbenmateria kann nun mit Hilfe einer Falizange entfernt werden.
Vortelle der mikroskopischen Diskotomie liegen einersaits in der Verringerung des iatrogen
gestzten Traumas mit deutlichem Rickgang des Blutverluses und anderersaits in der
Maglichkeit der besseren Darstellbarkeit und Differenzierungsmoglichkeit einzelner Strukturen,
welche auf der exzelenten VergrofRerung bel optimalen Lichtverhdtnissen beruht. Auch
KOTILAINEN (1994) welst auf das reduzierte chirurgische Trauma, verminderte
Operationskomplikationen sowie kirzere Krankenhaudiegezeiten hin.

Komplikationen der Diskotomie sind sdlten. Die Letaitét liegt nach OPPEL (1976) bel etwa
029 %. Neben unspezifischen Komplikationen wie  Narkosezwischenfdlen,
Wundhellungsstérungen  und pogtoperativen  Thrombembolien treten auch  spezifische
Komplikationen auf. Dazu gehdren intraoperative Nervenwurzd- und Kaudaschédigungen
sowie Duraverletizungen mit der Moglichkeit der traumatischen Meningozelen- oder
Liquorfistelbildung.



7. Material und Methode

7.1. Retrospektive Daten

Eine retrospektive Aktenauswertung von 1984 Petienten, die zwischen 1982 und 1994 wegen
bandschelbenbedingter Erkrankungen in der Orthopédischen Universitétsklinik im St-Josef-
Hospitd in Bochum gation& in Behandlung waren, wurde vorgenommen; es handdlte sich
dabel ausnahmdos um privat verscherte Patienten. Hierdurch wurde die Homogenitét des
Kollektives beziglich Indikationsstdllung und Behandlung gewdhrleget. Der  zur
Aktenauswertung verwendete gesamte Fragebogen ist im Anhang (12.1.) dargestellt. Neben
der Erhebung personlicher Daten wurden die Akten anhand der folgenden Kriterien UberprUft.

Tabelle 5: Fragekatalog der Aktenauswertung.

- Aufnahmediagnose -
- Ausbreitung der Schmerzen -

- Schmerzanamnese -



- Friher LWS-Beschwerden -
- Caudasymptomatik -
- Klinische Wurzd zeichen -
- Dauer der Therapie -
- CT/MRI | Myelographie -
- Behandlung -

7.1.1. Therapieanteile nach Geschlecht

Von den insgesamt 1984 Patienten waren 1066 ménnlichen und 918 weiblichen Geschlechts,
was ein Verhdtnis von weiblich / ménnlich von 1 : 1,16 ergibt. Die Uberwiegende Mehrheit der
Petienten wurde konservativ behanddt, namlich 73,89 %, wobel Frauen (76,14 %) etwas
haufiger konservativ therapiert wurden ds die méannlichen Patienten (71,95 %).

Tabelle 6: Therapieanteile nach Geschlecht

Patienten Manner Frauen
Gesamt 1984 1066 918
Konservativ| 1466 =73,89% | 767 =71,95% | 699 =76,14 %
Operativ 518 =26,11 % 299 =28,05%| 219 = 23,8
Diskotomie 395=1991% | 233=21,86% | 162 =17,65%
Intradiskal 81=4,08% 49=46% 32=3,49%
Fusion 42=2,12% 17=1,59% 25=272%

7.1.2. Altersverteilung

Abbildung 1 gibt Auskunft Uber die Altersverteillung der Patienten der Aktenauswertung.
Dabel lagen Uber die Halfte (58,22 %) der Patienten zwischen 41 und 60 Jahren.

Abbildung 1: Altersverteilung.
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7.2. Follow-up

den ermittelten Ergebnissen der Nachbefragung.

Der Nachbefragungskatalog enthielt verschiedene Kriterien, die die Moglichkeiten boten, den
Thergpiearfolg zu beurteilen; aufRerdem wurden Anschiuf@hergpieen nach der ersmaligen
dationdren Thergpie regidriert. Der vollgéndige Nachbefragungskatdlog ist ebenfdls im
Anhang (12.2) aufgefuhrt. Die Nachbefragten wurden anhand der folgenden Kiriterien

Uberpriift.

Tabelle 7: Fragekatalog.

O weiblich

O mannlich

- Einschétzung der Leistungsféhigkeit durch Tegner Activity-Score -



- Einschétzung der Behinderung durch die LWS auf einer VAS-Skdavon 1-10-
- Manahmen nach konservativer Therapie -
- Einschéizung des Beinschmerzes auf einer VAS-Skalavon 1-10 -
- Einschétzung des Rickenschmerzes auf einer VAS-Skalavon 1-10 -
- Erfolg der stationéren Behandlung -

Zudem wurde zur Beurteilung des Therapiearfolges der Funktionsfragebogen Hannover-
Rucken verwendet, der zwolf Fragen aus dem téglichen Leben in en Punktsystem umsetzt
(RASPE; KOHLMANN, 1991). Dabei wurden den Nachbefragten dternativ folgende drei
Antwortmadglichkeiten angeboten:
[1] Ja: Die Petienten konnen die Tétigket ohne Schwierigkeiten ausfuiren.
[2] Mit Mihe: Die Patienten haben dabel Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es dauert

langer dsfriher, oder Se miissen sch dabe abstiitzen.
[3] Nein: Die Patienten kdnnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere Person ihnen

dabe hilft.
Insgesamt kamen hiebel zwolf funktiondle Fragen zur Anwendung. Jedes ,, J&°  wurde mit 2,
jedes ,Mit Mihe® mit 1 und jedes ,Nein* mit O Punkten bewertet. Die Addition der
Punktwerte der zwolf Fragen ergab einen Mindestwert von O und einen Hoéchstwert von 24
Punkten. Die aktuel erzidte Punktzahl kann aul¥erdem durch die maxima mdgliche getellt und
mit 200 multipliziert werden. Es ergibt sich hierdurch fir die Funktionskgpazitét ein Prozentsatz
zwischen 0 und 100 %. Der Referenzwert liegt fir zufdlig aus dem Mdderegister ausgewahite
25- bis 74-jdhrige deutsche Einwohner Hannovers bei 85 %; dies entspricht einem Score-
Wert von 20,4 Punkten.
Die gewonnenen Ergebnisse wurden zudem Anhand des Mann-Whitney-U Tedts auf
statigtische Signifikenz (p< 0,05) Uberprift.
Die Fragen des Funktionsfragebogens Hannover sind in Tabdle 8 angefiihrt (RASPE;
KOHLMANN, 1991).

Tabelle 8: Funktionsfragebogen Hannover ,Riicken*.




Frage 1. Konnen Se sch drecken, um z.B. ein Buch von enem hohen Schrank oder
Regd zu holen ?

Frage 2: Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand hochheben und zehn
Meter weit tragen ?

Frage 3: Konnen Sie sich von Kopf bis Ful’ waschen und abtrocknen ?

Frage 4. Konnen Sie sich blicken und einen leichten Gegenstand vom Fuf3oden aufheben ?
Frage 5: Konnen Sie sch tiber einem Waschbecken die Haare waschen ?

Frage 6. Konnen Se eine Stunde auf enem ungepolsterten Stuhl Stzen ?

Frage 7: Konnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen ?

Frage 8: Konnen Sie Sch im Bett aus der Riickenlage aufsetzen ?

Frage 9: Konnen Sie sich sabsténdig Strimpfe an- und ausziehen ?

Frage 10: Konnen Se im Sitzen enen kleinen heruntergefdlenen Gegenstand neben ihrem
Stuhl aufheben ?

Frage 11: Koénnen Sie einen schweren Gegenstand vom Boden auf den Tisch stellen ?

Frage 12: Konnen Sie 100 Meter schndll laufen, etwa um einen Bus noch zu erreichen?

Von den urspringlich 1984 Patienten der Aktenauswertung konnten 1195 telephonisch
erreicht werden. Eine Aufschllisselung der nachbefragten Petienten nach Thergpie zeigt Tabelle

9.
Tabelle 9: Follow-up Rate der Patienten der Nachbefragung nach Therapie.
Patienten Operierte Konserv
Aktenauswertung 1984 518 1466
Nachbefragung 1195=60,23 % | 366 = 70,66 % |829 = 56,55 %

Es konnten 789 Petienten telephonisch nicht erreicht werden, wovon 712 Petienten unbekannt
verzogen waren; verstorben oder nicht ansprechbar waren 13 Patienten. 64 Patienten wollten
zu ihrer Erkrankung keine Auskunft geben. Tabelle 10 gibt Auskunft Gber die telephonisch
erreichten Petienten nach Jahrgangen.



Tabelle 10: Follow-up Rate der Nachbefragung nach Jahrgéngen.

Therapie Jahrgang Akten Nachbefrag. Follow-up Rate

Konservativ  82-85 96 53 55,21 %
86 112 53 47,32 %

87 146 69 47,26 %

88 131 74 56,49 %

89 142 75 52,82 %

90 160 85 53,13 %

91 125 69 552 %

92 123 74 60,16 %

93 179 122 68,16 %

94 252 155 61,51 %

Intradiskal 85-88 56 36 64,29 %
89-94 25 22 88 %

Diskotomie  82-85 23 11 47,83 %
86 33 23 69,7 %

87 28 22 78,57 %

Diskotomie 88 33 32 96,97 %

89 57 46 80,7 %

90 38 31 81,58 %

91 31 19 61,29 %

92 33 12 36,36 %

93 53 34 64,15 %

94 66 42 63,64 %

Fusion 85-88 24 19 79,17 %

89-94 18 17 94,44 %




7.2.1. Therapieanteile nach Geschlecht

Auch die Aufschliissslung der Thergpieanteile der Nachuntersuchung nach Geschlecht ergab,
be enem Verhdtnis weblich / ménnlich von 1 : 1,14, ein deutliches Uberwiegen der
konservativ thergpierten Petienten bandscheibenbedingter Erkrankungen. Die nachbefragten
weiblichen Petienten wurden zudem h&ufiger konsarvativ therapiert as die Mé&nnlichen.

Tabelle 11: Therapieanteile der Patienten der Nachbefragung nach

Geschlecht.
Patienten Manner Frauen

Gesamt 1195 636 559
Konservativ | 829=69,37% | 427 =67,14% 402 =7191 %
Operativ 366 = 30,63 % | 209 = 32,86 % 157 = 28,09 %
Diskotomie 272=22,76% | 158=24,84% |114=20,39%
Intradiskal 58 = 4,86 % 38=597% 20 =3,59 %
Fusion 36=3,01% 13=2,05% 23=411%

7.2.2. Durchschnittsalter abhangig von der
Therapie

Der Gesamtatersdurchschnitt der nachbefragten Petienten lag bel 47,57 Jahren. Es fiel dabei
auf, dal3 die konsarvativ thergpierten Patienten mit einem Altersdurchschnitt von fast finfzig
Jahren (49,56) am dtesten und intradiska behanddte Patienten mit etwa vierzig Jahren

(38,75) am jungsten waren.

Tabelle 12: Durchschnittsalter der nachbefragten Patienten abhangig von der
Therapie.



|Konserv. ‘Diskotomie‘ Intrad. ‘ Fusion |

Durchschnittsalterl 49,56J.‘ 43,7 J. ‘ 38,75 J. ‘45,131 |

7.2.3. Durchschnittlicher zeitlicher Abstand der
Befragung nach der Therapie

Der durchschnittliche zeitliche Abstand der Nachbefragung nach stationarem Aufenthat lag bel
506 Jdren. Die den Thergpien zugeordneten Durchschnittswerte snd in Tabdle 13
aufgefuhrt.

Tabelle 13: Durchschnittlicher zeitlicher Abstand der Nachbefragung der
Patienten nach der Therapie.

Durchschnittl. zeitlicher Abstand nach Therapie
Konservativ 4,66 Jahre
Diskotomie 5,66 Jahre
Inradiskal 6,91 Jahre
Fusion 6,75 Jahre

7.3. Einteilung der nachbefragten
Patienten in Gruppen

Zur Homogeniserung der Thergpiegruppen beziiglich der Indikationskriterien erfolgte eine
Eintelung in dre Gruppen, die mit A,B bzw. C bezeichnet wurden. Die Wahl der
Petientengruppen efolgte in derart, dald die der entsprechenden Gruppe zugeordneten
Patienten definierte Ubereingtimmungen der Befundkongtellation vor der Therapie aufwiesen.



Dieses ermdglichte eine bessere Vergleichbarkeit zwischen Diskotomie sowie konservativer
Thergpie, da Pdienten der gleichen Gruppe trotz vergleichbarer Indikationsstelung zur
operativen bzw. konservativen Behandlung verschiedenen Therapien zugefiihrt wurden. Zudem
scheffte die vorgenommene Eintellung die Voraussetzung, die Auswirkung der vor der
Thergpie erhobenen Befunde auf den Thergpieerfolg nach operativer bzw. konservativer
Thergpie zu untersuchen.

Besonders interesserte hiertbel der Verglech zwischen mikro-, makrochirurgischer und
konservativer Therapie.

Befundkongelation der Gruppe A: Eine radikulare L5 oder Sl- Ischidgie mit ener
Schmerzanamnese von > 3 Monaten, keine erhobenen Paresen oder Paralysen,
radiologisch nachgewiesener Prolaps (durch CT, MR oder Myedographie) in passender
Etage.

Die Patienten, welche Gruppe B zugeordnet wurden, stimmten hingchtlich folgender vor der
Thergpie erhobener Befunde Uberein: Eine radikulare L5 oder S1- Ischidgie mit einer
Schmerzanamnese von < 6 Wochen, keine erhobenen Paresen oder Paralysen, radiologisch
nachgewiesener Prolaps (durch CT, MR oder Myedographie) in passender Etage. Folglich
unterschied sich Gruppe B nur in der Dauer der Schmer zanamnese von Gruppe A.
Gruppe C hingegen bot folgende Befundkongtdlation: Eine L5 oder Sl-Ischidgie mit
radikul&rer Symptomatik bel zuséizlich mindestens enem par etischen Muskd.

7.3.1. Gruppe A

Die Patienten der Gruppe A zeigten folgende Befundkongellation: Eine radikulére L5 oder
S1- Ischidgie mit einer Schmerzanamnese von > 3 Monaten ohne nachgewiesene Paresen

oder Paralysen; aul¥erdem en radiologisch gesicherter Prolaps (durch CT, MR oder
Myelographie) in passender Etage.



Die oben dargestdllte Befundkongtellation ergab sich bei 225 Peatienten der Aktenauswertung,
wobel 135 Patienten einer konservativen Therapie zugefihrt wurden. 79 (58,5 %) der
konservativ - behanddten Patienten konnten teephonisch nachbefragt  werden.  Nicht
konservativ.  hingegen wurden 90 Patienten therapiert; die operative Thergpie der
nachbefragten Patienten (57; 63,3 %) umfalde 36 konventiondle- und 21 mikroskopische

Diskotomien.

7.3.1.1. Therapieanteile nach Geschlecht

Von den inggesamt 136 Patienten waren 84 mannlichen und 52 weiblichen Geschlechts, so
dal3 sch en Verhdtnis von weiblich / ménnlich von 1 : 1,62 ergab. Die Beziehung zwischen
Thergpie und Geschlecht verdeutlicht Tabelle 14.

Tabelle 14: Therapieanteile der Patienten nach Geschlecht.

Patienten Manner Frauen
Gesamt 136 84=618% | 52=38,2%
Konservativ 79=58,1% 47 =56 % 32=615%
Diskotomie 57=419% 37=44% 20=38,5%

7.3.1.2. Durchschnittsalter abhangig von der Therapie

Der Gesamtatersdurchschnitt der Patienten der Gruppe A lag be 44,7 Jahren. Die
konsarvaetiv thergpierten Patienten waren hierba wie bem Gesamtkollektiv. mit enem



Altersdurchschnitt von 47,15 Jahren deutlich dter ds die operativ behanddten Patienten
(41,19 Jahre).

Tabelle 15: Durchschnittsalter der Patienten abhéngig
von der Therapie.

Konservativ | Diskotomie

Durchschnittsalter 47,15 J. 41,19 J.

7.3.1.3. Durchschnittlicher zeitlicher Abstand der
Befragung nach der Therapie

Der durchschnittliche zeitliche Abstand der Befragung nach stationdrer Thergpie lag bel 4,39
Jahren; Néheres erlautert Tabelle 16.

Tabelle 16: Durchschnittlicher zeitlicher Abstand der Befragung der Patienten
nach der Therapie.

Durchschnittl. zeitlicher Abstand nach Therapie

Konservativ 3,96 Jahre

Diskotomie 4,99 Jahre

7.3.2. Gruppe B

Die Pdatienten der Gruppe B zeigten folgende Befundkongtdlation vor entsprechender

dationdrer Behandlung: Eine radikuldre L5 oder S1- Ischidgie mit einer Schmerzanamnese



von < 6 Wochen und keinen erhobenen Paresen oder Paralysen; zudem gdlte Sch en
radiologisch nachgewiesener  Prolaps (durch CT, MR oder Myeographie) in passender
Etage dar.

Die beschriebenen Befunde zeigten sich bei 182 Patienten der Aktenauswertung, wobei 87
Petienten konservativ und 95 operativ thergpiert wurden. 51 der konservativ therapierten
Petienten (58,6 %) und 53 (55,8 %) der nicht konservativ behandelten Patienten konnten
telephonisch nachbefragt werden.

Gruppe B unterschied sch folglich von Gruppe A nur in der erhobenen Schmerzanamnese;
das Beschwerdebild der Gruppe B hingchtlich der Schmerzdauer ist as akuter einzustufen ads
das der Gruppe A.

7.3.2.1. Therapieanteile nach Geschlecht

Von den inggesamt 104 Patienten waren 65 mannlichen und 39 weiblichen Geschlechts, so
dal3 sch en Verhdtnis von weiblich / mannlich von 1 : 1,67 ergab. Es ergaben sch keine
ggnifikanten Unterschiede der Thergpievertellung bezogen auf das Geschlecht. Die
Geschlechtsverteilung in Abhangigkeit von der Thergpieist in Tabdle 17 dargestelt.

Tabelle 17: Therapieanteile der Patienten nach Geschlecht.

Patienten Manner Frauen
Gesamt 104 65 =625 % 39 =375%
Konservativ 51=49% 31=47,7% 20=51,3%
Diskotomie 53=51% 34 =52,3% 12 =48,7%

7.3.2.2. Durchschnittsalter abhangig von der Therapie



Der Gesamtaltersdurchschnitt der Petienten der Gruppe B lag ba 4397 Jahren. Die
konsarvetiv - thergpierten  Patienten  waren wie bem Gesamtkollektiv mit  enem
Altersdurchschnitt von 45,96 Jahren etwas dter ds die diskotomierten Patienten (42,04

Jahre); vgl. Tabelle 18.

Tabelle 18: Durchschnittsalter der Patienten abhangig von der
Therapie.

| Konserv. ‘ Diskotomiel

45,96 J. ‘ 42,04 J. |

Durchschnittsalter

7.3.2.3. Durchschnittlicher zeitlicher Abstand der
Nachbefragung der Patienten nach der Therapie

Der durchschnittliche zeitliche Abstand der Nachbefragung nach der stationdren Thergpie lag
bel 5,06 (vgl. auch Tabelle 19).

Tabelle 19: Zeitlicher Abstand der Befragung der Patienten der Gruppe B
nach der Therapie.

Durchschnittl. zeiticher Abstand nach Therapie

Konservativ 5,37 Jahre

Diskotomie 4,75 Jahre

8. Ergebnisse



8.1. Gesamtkollektiv

8.1.1. Beurteilung des Therapieerfolges

Zur Beurteilung des Therapieerfolges wurden die in 8.1.1.1. bis 8.1.1.4. erhobenen Kriterien
des Fragekatdoges mit der jeweligen Theragpieform der nachbefragten Petienten in Bezug
gedtelt.

8.1.1.1. Therapieerfolg ermittelt durch Hannover-Score

Zur Beurteillung des Therapieerfolges wurde hierbel der bereits beschriebene Hannover-Score
verwendet. Die angewendeten Thergpieformen werden in Abbildung 2 dem ermittelten
durchschnittlichen Score-Wert zugeordnet. Die besten Ergebnisse wiesen die diskotomierten
und konservativ therapierten Patienten auf (1542; 15,21 Punkte). Die so therapierten
Petienten erreichten signifikant bessere Ergebnisse ds Patienten der Ubrigen Therapieformen
(Diskotomie gegenuber intradiskaler Therapie p=0,0002; Diskotomie gegentber Fusion
p<0,0001; konservative Therapie gegentber intradiskaer Therapie p<0,0001; konservative
Therapie gegeniber Fuson p<0,0001). Es mul3 jedoch bedacht werden, dald bel den
obengenannten  Patienten  differente  Befundkongtelationen zugrunde liegen. Zwischen
konservativer und operativer Thergpie, sowie zwischen intradiskaer Therapie und Fusion,
zeigten dch jedoch keine ggnifikenten Unterschiede hinschtlich des Therapiearfolges
(p>0,05).



Abbildung 2: Therapieerfolg des stationaren Aufenthaltes beurteilt durch Hannover-Score.
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8.1.1.2. Therapieerfolg ermittelt durch Tegner Activity

Im Rahmen der in 12.2. genauer beschriebenen Tegner Activity schétzt der Patient subjektiv

saine verbliebene Leisungstahigkeit en.

Interessant it hierbei vor allem der Ubergang von Tegner Activity 2 zu Tegner Activity 3. In
die Gruppe bis einschlieldich Tegner Activity 2 ordnen sich Patienten ein, die angeben, nur

noch sitzende oder leichte Tatigkeiten durchfiihren zu kénnen. In diese Gruppe filen bel den

fusonierten Patienten 72,2 % und be intradiska thergpierten Patienten 55,1 %. Bel den

disktomierten Patienten gehdrten nur noch 35,7 % dieser Gruppe an, wohingegen sich bel

konservativ therapierten Petienten 30,7 % der Patienten entsprechend einordneten.



Tabelle 20: Einschatzung der Leistungsfahigkeit der Patienten der Nachbefragung
durch Tegner Activity.

Konservativ Intradiskal Diskotomie Fusion

Ges. 829 58 272 36

18=22% 4=69% 6=22% 4=111%

9=11% 14=241% 25=92% 8=222%

227=274% 14=241% 64=235% 14=389%

w

317=382% 14=241% 94=346% 2=55%

N

52=6,3% 5=86% 17=63% 1=27%

(631

36=43% 0=0% 15=55% 0=0%

»

149=18 % 5=86% 44=162% 6=16,7%

14=17% 2=34% 5=18% 1=27%

(o]

6=0,7% 0=0% 2=07% 0=0%

©

1=0,1% 0=0% 0=0% 0=0%



8.1.1.3. Einschatzung des Erfolges der stationaren
Behandlung

Den Behandlungsafolg <ollte der Patient in e@nem Rahmen 2zwischen -dauerhafter
Beschwerdefreiheit- und -kein Therapieerfolg- bewerten. Die gesamte Eintellung ist ausfiihrlich
in12.2. dargestellt.

Tabelle 21: Subjektive Einschatzung des Behandlungserfolges der Patienten der

Nachbefragung.

Konserv. Intradiskal Diskotomie Fusion
Ges 829 58 272 27
A 67=8.1 % 4=6.9 % 25=92% 3=111%
B 91=11 % 9=155% 25=165% 0=0%
C 28=3,4 % 5=8,6 % 20=7,4% 1=3,7 %
D 21=2,6 % 10=172% 19=7% 8=29,6 %
E 405=48,9% 12=20,7% 129=474% 9=33,3%
F 98=118% 10=17,2% 14=5,1% 1=3,7%
G 32=3,9 % 4=6,9 % 13=4,8 % 1=3,7%
H 87=105%  4=6,9% 7=2,6 % 4=14,8 %

Zur Veranschaulichung von Tabele 21 wurde diese zusétzlich in Abbildung 3 zusammengefald.
Dabe zeigte sich, dal? konservativ behandelte (68 %) sowie diskotomierte Patienten (73,2 %)
die besten Ergebnisse aufwiesen; jedoch &ul3erten weniger ds 50 % der intradiska
therapierten (43,1 %) bzw. fusonierten Peatienten (44,4%) eine Beschwerdebesserung.



Abbildung 3: Zusammenfassung der Einschatzung des Behandlungserfolges der
Patienten der Nachbefragung.
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8.1.1.4. Differenzierung der verbliebenden Beschwerden




Tabelle 22 zeigt die Einschétzung der Behinderung der Patienten durch LWS-Beschwerden
abhangig von den verschiedenen Thergpiedternativen. Auch in diesem Fal ergeben sch fir
Patienten nach Diskatomie (3,81) und nach konservativer Behandlung mit einer angegebenen
eingeschétzten durchschnittlichen Behinderung von 4,11 gegenlber intradiskder Thergpie
(4,56) und Fusion (4,94) deutliche Vortelle.

Tabelle 22: Einschatzung der Behinderung der Patienten der Nachbefragung auf

einer VAS-Skala von 1 bis 10.

Durchschnittswert der eingeschatzten Behinderung
Konservativ 4,11
Intradiskal 4,5
Diskotomie 3,81
Fusion 4,94

Bel der Bewertung der Intenstét von Bein- und Riickenschmerz auf einer Skala von 1-10 fidl
auf, dal3 der Beinschmerz der Patienten unabhéngig von der Thergpieform intensver ds der
Rickenschmerz beschrieben wurden. Besonders starke Schmerzen gaben dabel Patienten an,
die intradiska (4,05; 3,9) therapiert oder fusoniert (519; 4,94) wurden. Die geringsten
Schmerzen hingegen beschrieben diskotomierte (3,2; 2,92) und konservativ (3,78; 3,39)
therapierte Patienten.

Abbildung 4: Einschatzung des Bein- und Ruickenschmerzes der Patienten der
Nachbefragung auf einer Skala von 1 bis 10.
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8.2. Gruppen

Zur Beurteilung der Therapiegiite wurden die in 8.2.1 bis 8.2.4. erwédhnten Kriterien des
Fragekataloges mit der Thergpieform der Petienten der Gruppen A und B in Verbindung
gebracht.

8.2.1. Therapieerfolg ermittelt durch
Hannover-Score

Die bel den der Gruppe A zugeordneten Patienten durchgefiihrte Auswertung der Beurtellung
des Thergpiearfolges anhand des Hannover-Scores ergeb, dad im Gegensatz zum
Gesamtkollektiv hier die Patienten nach konservativer Behandlung mit einem Score-Wert von
16,19 Punkten bessere durchschnittliche Werte erreichten ds Petienten nach Diskotomie
(14,93). Be datigtischer Uberprifung ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede



zwischen den einzelnen Therapiedternativen (p=0,249), so dal3 obengenannte Ergebnisse nur

ads Tendenz zu werten sind.

In Gruppe B hingegen zeigten operative und konsarvative Behandiung fast identische
Therapieergebnisse (15,7; 15,53); eine saistische Signifikanz in Bezug auf die Uberlegenheit
einer Theragpieform ergab sich jedoch auch in diesem Fall nicht (p=0,757).

Abbildung 5: Gruppe A und Gruppe B:

Therapieerfolg der Patienten beurteilt durch Hannover-Score.
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8.2.2. Therapieerfolg ermittelt durch Tegner
Activity



In Gruppe A und Gruppe B liegen die Tegner Score-Werte der konservativ behandelten
Patienten leicht vor denen der diskotomierten Patienten.

Es konnte sich jedoch weder fir Gruppe A (p=0,238) noch fir Gruppe B (p=0,176) en
sgnifikanter Unterschied ermitteln lassen.

Abbildung 6: Gruppe A und Gruppe B:

Einschatzung der Leistungsfahigkeit der Patienten durch Tegner Activity.
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8.2.4. Differenzierung der verbliebenden
Beschwerden

Auf einer Skala von 1-10 schétzten die nachbefragten Petienten der Gruppe A und B ihre
ubjektiv. empfundene Behinderung durch die LWS ein; diese wird in Abbildung 27



beschrieben und den verschiedenen Therapieformen zugeordnet. Diskotomierte Patienten
wiesen mit ener durchschnittlichen Behinderung von 3,6 (Gruppe A) und 3,15 (Gruppe B)
etwas geringere Werte der eingeschétzten Behinderung as konservativ behandelte Petienten
auf (Konservativ: Gruppe A: 3,96; Gruppe B: 4,14).

Folglich zeigte sch, dal3 sch Patienten beider Gruppen nach operativer Therapie weniger
eingeschrénkt flhlten ds Patienten nach konservativer Therapie. Es ergaben sich diesbezliglich
jedoch keine sgnifikanten Abhangigkeiten (p>0,05), so dal3 die ermittelten Ergebnisse nur ds

Tendenz zu werten Snd.

Abbildung: Gruppe A und B:

Einschéatzung der Behinderung der Patienten auf einer VAS-Skala von 1 bis 10.
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Be der Bewertung der Intensitét von Bein- und Rickenschmerz der Patienten der Gruppen A
und B auf ener VAS-Skadavon 1-10 fid auf, dal3d wie im Gesamtkollektiv der Rlickenschmerz
tendenzidl etwasintensver ds der Rickenschmerz angegeben wurde.

Es ergaben sich diesheziiglich jedoch ebenfals keine sgnifikanten Abhangigkeiten (p>0,05).



Abbildung 9: Gruppe A und Gruppe B: Einschatzung des Bein- und Riickenschmerzes
der Patienten auf einer VAS-Skala von 1 bis 10.
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8.2.5. Behandlung der Patienten nach
dem stationaren Aufenthalt

Be der Auswertung der be den nachbefragten Patienten der Gruppe A durchgefiihrten
Thergpie nach egmdiger dationdrer Behandlung fid auf, dad bel wesentlich mehr
diskotomierten Petienten (36,9 %) ds konservativ therapierten Petienten (12,7 %) keine
Anschluldhergpie mehr efolgte. 7 der 79 konservativ thergpierten Petienten mufden
nachtraglich operativ thergpiert werden (8,9 %); fnf wurden noch innerhalb des ersten Jahres
nach dem konservativen Therapieversuch diskotomiert, zwel etwa ein Jahr nach ersmaiger
Thergpie.

In Gruppe B wurden 4 der 51 konservativ behandelten Patienten nachtréglich operativ
therapiert (7,8 %); drel wurden noch innerhalb des ersten Jahres und ein Patient etwa ein Jahr

nach dem konservativen Therapieversuch diskotomiert.



Insgesamt fdlt auf, dald sich Patienten in beiden Gruppen nach operativer Therapie weniger
haufig in ambulante, bzw. dationédre Behandiung begeben mulden as nach konservativer
Theragpie..

Abbildung 11: Gruppe A und B:

Behandlung der Patienten nach dem stationaren Aufenthalt.
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8.2.6. Abhangigkeit des Therapieerfolges
von Befunden der Aktenauswertung

8.2.6.1. Einschatzung des Therapieerfolges der
Patienten anhand des Hannover-Scores in
Abhangigkeit vom Geschlecht



Gruppe A: Eine sgnifikante Abhéngigkeit des Thergpiearfolges vom Geschlecht war nicht zu
erkennen. Insgesamt lagen die ScoreWerte der mannlichen Petienten jedoch be dlen
Thergpieformen leicht vor denen der weiblichen Patienten (Konservative Thergpie p=0,079;
Diskotomie p=0,736).

Gruppe B: Eine dgnifikante Abhangigkeit des Thergpiearfolges anhand des Hannover-
Scores vom Geschlecht war wie in Gruppe A nicht zu erkennen (Konservative Thergpie
p=0,492; Diskotomie p=0,646).

Abbildung 13: Gruppe A und B:
Einschatzung des Therapieerfolges der Patienten anhand des Hannover-Scores in Abhangigkeit
vom Geschlecht.
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8.2.6.2. Einschatzung des Therapieerfolges der
Patienten anhand des Hannover-Scores in
Abhangigkeit vom Alter

Gruppe A: Tabdle 29 und Abbildung 15 dokumentieren ein deutlich besseres Score-
Ergebnis der Altersgruppe - bis 39 Jahre - mit einem Score-Duchschnittswert von 18,41



Punkten gegeniiber den Patienten der Altersgruppen - 40 bis 59 Jahre - und - Uber 60 Jahre -
mit einem mittleren Score-Ergebnis von 14,88 bzw. 14 Punkten.

Sgnifikant bessere Werte ergaben sch dabel inshesondere bei den konservativ behandelten
Patienten der Altersgruppe - bis 39 Jahre - im Vergleich zur Altersgruppe

-Uber 60 Jahre- (p=0,028), sowie bei diskotomierten Patienten der Altersgruppe - bis 39
Jahre - im Vergleich zur Altersgruppe - 40 bis 59 Jahre - (p=0,014). Zudem zeigten sich fir
die Gesamtgruppe der Patienten - bis 39 Jahre - unabhdngig von der Thergpieform jewells
sgnifikant bessere Score-Werte s fir die Altersgruppen - 40 bis 59 Jahre - (p=0,002) und -
Uber 60 Jahre - (p=0,004).

Gruppe B: Auch be Gruppe B demondrieren Abbildung 16 und Tabele 30 en deutlich
besseres Score-Ergebnis der Altersgruppe - bis 39 Jahre - mit eéinem Score-Duchschnittswert
von 18 Punkten gegenliber Patienten der Altersgruppen - 40 bis 59 Jahre - und - Uber 60
Jahre - mit einem mittleren Score-Ergebnis von 15,1 bzw. 16,25 Punkten. Das Ergebnis fiel
nicht so deutlich aus wie in der Gruppe A, dennoch zeigte sch ein sgnifikant besserer
Punktwert fir die Gesamtgruppe der Petienten - bis 39 Jahre - im Vergleich mit der
Gesamtgruppe - 40 bis 59 Jahre - (p=0,046).

Bel den zu Gruppe B, besonders jedoch bel den der Gruppe A zugeordneten Patienten,

wurde ein signifikant besseres Therapieergebnis in der Gruppe der Patienten - bis 39 Jahre -

ezdt.

Tabelle 29: Gruppe A und B: Therapiegite anhand des Hannover-Scores in
Bezug auf das Alter der Patienten.

bis 39 Jahre 40-59 Jahre | Uber 60 Jahrd




Anzahl Score Anzahl Score Anzahl Score

Konservativ (A) 17 18,53 42 15,97 19 14,26

Konservativ (B) 5 19,6 40 15,08 7 15,57

Diskotomie (A) 19 18,31 32 1347 7 13,29

Diskotomie (B) 12 17,37 35 1523 5 17,2

Gesamt  (A) 36 1841 74 1488 24 14

Gesamt  (B) 17 18 75 151 12 16,2

Abbildung 15: Gruppe A und B:

Therapiegite anhand des Hannover-Scores in Bezug auf das Alter der Patienten.
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8.2.6.3. Beurteilung des Therapieerfolges durch
Hannover-Score bezogen auf den LASEGUE-
Befund vor der Therapie

Immerhin 67,9 % der operativ therapierten Patienten der Gruppe B und sogar 80,7 % der
diskotomierten Patienten der Gruppe A wiesen einen friih postiven oder positiven Lasegue-
Befund auf, wohingegen nur 29,2 % (Gruppe A) und 27,2 % (Gruppe B) der konservativ
behandelten Petienten einen obengenannten Befund zeigten.

Es fdlt auf, dad en frih podtiver oder postiver Lasegue-Befund offenschtlich zur
Operationsentscheidung herangezogen wird.

Abbildung 17: Gruppe A und B:
LASEGUE-Befund der Patienten.
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Wegen der auffélig hohen Zahl praeoperativer Lasegue frih postiver oder positiver Befunde
wurde deshdb untersucht, ob tatsichlich podtive operative Thergpieergebnisse in ener
Abhéngigkeit zum ermittelten Lasegue-Befund Befunden stehen.

Der obengenannte Sachverhdt wurden anhand der folgenden Kriterien Uberpriift: Hannover-
Score, Tegner Activity-Score, Bein- und Rickenschmerz beurteilt auf einer VAS (Visudle-
Anaog-Skaa) von 1-10.

Abbildung 19: Gruppe A und B:
Beurteilung des Therapieerfolges der Patienten durch Hannover-Score bezogen auf den
LASEGUE-Befund vor der Therapie.
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Bei der konser vativen Thergpie zeigte Sch bel Patienten mit endgradig positiverm/ negetivem
Befund im Vergleich zu einem podiven oder frih postiven Lasegue hingchtlich des
Theragpieerfolges kein signifikanter Unterschied.

Gruppe A: Hannover-Score p=0,581; Tegner-Score p=0,516; VAS-Skala (Beinschmerz)
p=0,106; VAS-Skaa (Ruckenschmerz) p=0,186.

Gruppe B: Hannover-Score p=0,876; Tegner-Score p=0,051; VAS-Skala (Beinschmerz)
p=0,126; VAS-Skala (Rickenschmerz) p=0,354.



Zusitzlich sollte untersucht werden, ob Patienten mit endgradig positivem/ negativem
Lasegue-Befund nach konser vativer Thergpie bessere Therapieergebnisse erwarten lassen
adsnach operativer Therapie.

Hierbel zeigten sich besonders bel einem diesbeziiglichen Vergleich innerhab der Gruppe A
sgnifikant bessere Ergebnisse nach konservativer Thergpie hingchtlich des Hannover Scores
und der Tegner Activity.

Auch in Gruppe B ergab dch en dgnifikant besseres Ergebnis bezogen auf den Tegner
Activity-Score.

Gruppe A: Hannover-Score p=0,008; Tegner-Score p=0,012; VAS-Skaa (Beinschmerz)
p=0,938; VAS-Skala (Rickenschmerz) p=0,531.

Gruppe B: Hannover-Score p=0,211; Tegner-Score p=0,027; VAS-Skaa (Beinschmerz)
p=0,628; VAS-Skala (Rickenschmerz) p=0,391.

Das obengenannte Ergebnis deutet darauf hin, dal3 insbesondere bei schon langer bestehender
Schmerzsymptomatik (Gruppe A) primér ein konservatives Vorgehen gerechtfertigt ist.
Abbildung 19: Gruppe A und B:

Beurteilung des Therapieerfolges der Patienten durch Tegner Activity-Score bezogen auf den
LASEGUE-Befund vor der Therapie.
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Vergleicht man nun operativ thergpierte Petienten beider Gruppen mit differenten Lasegue
Befunden, um die Abhdngigkeit des zu erwartenden Therapieerfolges vom vor der Therapie
erhobenen Lasegue-Befund zu Uberpriifen, ergeben sich folgende Sachverhdte.

Sowohl in Gruppe A, deutlicher jedoch in Gruppe B, zeigen dch dgnifikant bessere
Ergebnisse der operativ therapierten Patienten mit postivem oder frih positivem Lasegue im
Vergleich zu einem negativen oder endgradig positiven Lasegue-Befund.

Gruppe A: Hannover-Score p=0,046; Tegner-Score p=0,044; VAS-Skda (Beinschmerz)
p=0,641; VAS-Skala (Rickenschmerz) p=0,306.

Gruppe B: Hannover-Score p=0,021; Tegner-Score p=0,029; VAS-Skaa (Beinschmerz)
p=0,663; VAS-Skala (Ruckenschmerz) p=0,045.

Inshesondere bel kurzer Beschwerdedauer (Gruppe B) sollte bel einem frih postiven oder
positiven Lasegue-Befund eine operative Thergpie sorgfdtig erwogen werden. In jedem Fal
scheint der Lasegue-Befund ene wertvolle Entscheidungshilfe zur Indikationstdlung ener
operativen Thergpie darzugtdl len.

Abbildung 19: Gruppe A und B:

Beurteilung des Therapieerfolges der Patienten durch Angabe des durchschn. Beinschmerzes auf
einer VAS-Skala von 1-10 bezogen auf den LASEGUE-Befund vor der Therapie.
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Abbildung 19: Gruppe A und B:
Beurteilung des Therapieerfolges der Patienten durch Angabe des durchschnittlichen

Ruckenschmerzes auf einer VAS-Skala von 1-10 bezogen auf den LASEGUE-Befund vor der
Therapie.
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Um abzuklaren, inwieweit die Beschwerdedauer, abhangig vom Lasegue-Befund, Einflufd auf
den Thergpiearfolg nimmt, erfolgte ein Vergleich der Ergebnisse operativ- und konservativ
therapierter Petienten der Gruppen A und B.

Dabe zeigte sch weder nach konservativer noch nach operativer Thergpie eine sgnifikanter
Zusammenhang des zu erwartenden Therapiearfolg abhéngig von der Beschwerdedauer.
Konsarvative Therapie (negativ/ endgradig postiver Lasegue) Gruppe A / Gruppe B:
Hannover-Score p=0,419; Tegner-Score p=0,313; VAS-Skaa (Beinschmerz) p=0,361;
VAS-Skda (Ruckenschmerz) p=0,294.

Konsarvative Therapie (postiv/ frih postiver Lasegue) Gruppe A / Gruppe B: Hannover-
Score p=0,951; Tegner-Score p=0,293; VAS-Skaa (Beinschmerz) p=0,612; VAS-Skaa
(Ruckenschmerz) p=0,356.

Operative Therapie (negativ/ endgradig postiver Lasegue) Gruppe A / Gruppe B: Hannover-
Score p=0,924; Tegner-Score p=0,844; VAS-Skala (Beinschmerz) p=0,346; VAS-Skaa

(Ruckenschmerz) p=0,612.

Operative Therapie (positiv/ frih pogtiver Lasegue) Gruppe A / Gruppe B:

Hannover-Score p=0,314; Tegner-Score p=0,821; VAS-Skda (Beinschmerz) p=0,098;
VAS-Skala (Ruckenschmerz) p=0,061.




8.2.7. Beurteilung des Therapieerfolges durch
Hannover-Score bel Patienten mit Paresen

Im Gegensatz zu den Gruppen A und B wurden in 8.2.7. Patienten eingeordnet, die Uber eine
neurologische Symptomatik verfigten. Es wurden 397 Patienten der Aktenauswertung
ermittelt, die ene L5 oder S1-Ischidgie mit radikulérer Symptomatik aufwiesen und bel denen
zusétzlich mindestens ein paretischer Muskd auffiel. 259 Petienten wurden dabel konservativ
behandelt, wovon 160 Patienten (61,8%) nachbefragt werden konnten. Von den 138
diskotomierten Petienten der Aktenauswertung konnten 99 (71,7%) telephonisch erreicht
werden. Fir diskotomierte Patienten ergab sch hierbei ein Wert von 14,8 Punkten,
wohingegen konsarvetiv behandelte Patienten einen mittleren ScoreWert von 15,54
ereichten. Be den obenbeschriebenen Patienten zeigten dabel die Ergebnisse dler
Thergpieformen unabhéngig vom neurologischen Status keine ggnifikanten Unterschiede
beztiglich des Hannover-Scores (p>0,05).

9. Diskussion



Bevor sich die Frage sdlt, welche vor der Behandliung erhobenen Befunde Einflul? auf das
Beschwerdebild nach der Therapie nehmen bzw. welche Faktoren eher ein operatives oder
konservetives Vorgehen rechtfertigen, mul3 zundchst auf verdffentlichte Einschézungen
beziglich der Indikationsstellung zur konservativen oder operativen Thergpie
bandsche benbedingter Erkrankungen und den zu erwartenden Therapieerfolg der einzelnen
Behandlungsformen eingegangen werden.

Uber den Nutzen der konservativen Therapie besteht kein Zweifel, das bestétigten Studien
von HAKELIUS, HINDMARSH, WEBER und SAAL (FRYMOYER, 1991). Auch
FRIEDLIEB ermittelte einen Erfolg der konservetiven Therapie bel einer 1994 vorgestellten
Langzeitstudie von zwischen 83 und 88 %.

BECKER beschrieb 1986 einen zufriedengtellenden Erfolg nach konservativer Thergpie bel
Petienten ohne Blasen- und Mastdarmstorungen sowie ohne schwere oder progrediente
Paresen in Uber 87 % der Fdle.

Zur Beurtellung des Therapiearfolges der konservativen Behandlung wurden in der von uns
durchgefiihrten Untersuchung die in 8.1.1. beschriebenen Kriterien, die zur Beurteilung des
1195 Patienten umfassenden Gesamtkollektives herangezogen wurden, verwendet.

Die durchschnittlich 4,66 Jahre nach konservativer Therapie nachbefragten Petienten gaben
dabel in 68 % der Fdle eine Besserung, in 25,7 % ene unverdnderte sowie in 6,4% ene
Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik an. Zudem wurde eine durch die LWS
eingeschétzte Behinderung der untersuchten Petienten auf einer Skala von 1-10 von
durchschnittlich 4,11 ermittelt.

Der durchschnittliche Bein- und Rickenschmerz auf einer Skala von 1-10 ergab einen Wert
von 3,78 bzw. 3,39.

Auch der mittlere Score Wert des Funktionsfragebogens Hannover-Ricken von 15,21
Punkten, gdlt verglichen mit dem Referenzwert fur zufdlig aus dem Mdderegister ausgewshlte
25- bis 74-jdhrige deutsche Einwohner Hannovers, der 20,4 Punkten entspricht (RASPE,
KOHLMANN, 1991), ein gutes Ergebnis nach konservativer Behandlung dar. Orientierend
an dem obengenannten Grenzwert erreichen konservetiv behandelte Petienten folglich 74,6 %
der Funktionskapazitét zufdllig aus dem Mederegiser ausgewdhlte 25- bis 74-jdrige
deutsche Einwohner Hannovers. Passend hierzu &ul3erten auch immerhin 85,6% der Petienten



des Gesamtkollektives nach konservetiver Thergpie die Bereitschaft zur Wiederholung der
durchgefiihrten Thergpie.

Uber den, vor dlem langfristigen, Nutzen der operativen Thergpie wird ebenfdls heftig
diskutiert.

Diverse Studien Uber die Zufriedenheit nach operativer Thergpie variieren in erheblicher Art
und Weise von 58 bis zu 98 % (DZIOBA et d., 1984; FREELEY et d., 1984; NYKVIST,
1989).

VAN ALPHEN verdffentlichte 1989 Einjahresergebnisse von 78 Patienten, die konventionell
diskotomiert wurden. Alle Patienten hatten enen nachwesbaren Prolagps im CT und keine
ernsthaften neurologischen Defizite. Nach einem Jahr &ul3erten sich 85% der diskotomierten
Petienten zufrieden Uber den Behandlungsarfolg.

WEBER untersuchte 1983 unter anderem eine Gruppe von Peatienten mit fraglicher Indikation
zur operativen Thergpie, von denen die eine Gruppe operativ und die Andere konservativ
behanddt wurde. Er beschrieb bessere Kurzzeaitergebnisse der Diskotomie im Vergleich zur
konservativen Therapie nach einem Jahr mit niedrigerer Rickfalquote bei jedoch gleicher
Dauer des Schmerzintervals, wobe keine signifikanten Unterschiede der Langzeitergebnisse
nach vier und zehn Jahren zwischen konservativer und chirurgischer Thergpie des lumbaen
Bandschelbenvorfdls bestanden; es zeigte sich jedoch, dal3 die Mehrzahl der Féle nicht
vollgandig symptomfre war. Schmerz, podtiver Lasegue-Befund, Reflex- und
Senghilitdtsstérungen ergaben keine dgnifikanten Unterschiede im Gruppenvergleich. Bel
inggesamt 60 % beider Gruppen resultierten hierbei gute Therapieergebnisse.

Auch HOFFMAN (1993) kommt zum Schiufy, dal3 die Diskotomie zwar kurzfristig eine
schndlere Schmerzreduktion mit Erholung der beeintréchtigten Korperfunktionen ermdgliche,
in dch aber das Risko ener Operationskomplikation, Schmerz-verschlimmerung oder
eventudller Reoperation in Sch bergen wirde. Ein tatschlicher Langzeitvortell der operetiven
Therapie zeige sch gegentiber konservativer Behandlung jedoch nicht.

Nach einer Studie von NYKVIST (1989) jedoch fuhlten 84 % der operierten Patienten nach
funf Jahren eine Besserung, wohingegen die konservativ behandelten Patienten eine Besserung
nur in 56 % der Fdle angab. NYKVIST gab jedoch zu bedenken, dal3 die Angaben der
operierten Patienten hingchtlich einer Besserung nach Diskotomie durch den vor der Thergpie



beschriebenen besonderes charakteristischen heftigen Schmerz mit klar demonstrierbaren
Befund, der nach der operativen Thergpie meist verschwand, beainflufd wirden.

Auch ROBERT (1995) berichtet bel einer Untersuchung von 258 Petienten, die 3 bis 4 Jahren
vor der Untersuchung operativ thergpiert wurden, Uber eine vadllige Schmerzfretheit in 75 %
der Fdle aulferdem konnten 78 % der operierten Patienten eine volle Arbeitsféhigket
wiedererlangen.

McCULLOCH legte 1996 eine Studie vor, in der die gangige Literatur auf angegebene
Erfolggraten nach Diskotomie untersucht wurde; diese lagen zwischen 80 und 96 %. Die
Kurzzetergebnisse sdlten sich dabel ds exzdlent dar, wohingegen die Langzeitergebnisse nur
unwesentlich besser lagen ds die Erfolgsraten nach konservativer Thergpie. Zudem bemerkte
er, dad nicht die mikro- bzw. makrochirurgische Methodik fur den Therapiearfolg
entscheidend sai, sondern die Auswahl der Petienten, die einer Operation zugefthrt wirden.
HOFFMAN (1993) Uberpriifte elf Diskotomie-Kohortenstudien und ermittelten eine mittlere
Zufriedenheit der Patienten nach konventiondler  Diskotomie von 67 %; fur
mikrodiskotomierte Patienten ergab sich ene mittlere Erfolgsrate von 79 %.

Auch STRIFFELER gdlte 1991 die konventiondle Diskotomie der mikrochirurgischen
gegenliber. Dabe zeigte die im Mittel nach 27 Monaten durchgeftihrte Nachuntersuchung eine
Erfolgsquote von 89 % bei der Mikro- sowie 74 % bel der konventionellen Diskotomie.
NYSTROM (1987) filhrte drei Nachuntersuchungen nach mikrochirurgischer Operation
durch. Sowohl nach zwel, drel und vier Jahren postoperdtiv lag dabel die Zufriedenheit der
Patienten etwa bei 90 %.

KOTILAINEN untersuchte 1994 237 Patienten, die mikrochirurgisch diskotomiert wurden.
Er ermittelte einen vollsténdigen Riickgang der Schmerzsymptomeatik in 92 % der Féle direkt
und in 79 % der Falle zwe Jahre nach der Operation.

Auch KELLY (1994) bezeichnet die mikrochirurgische Diskotomie as geeignete Methode zur
chirurgischen Behandlung des lumbaen Diskusprolaps. Er dokumentiete 100 Fdle
mikrochirurgischer Diskotomie, die in einer Eintagesklinik behandelt wurden. Knapp 85% der
mikrodiskotomierten Patienten aul3erten nach einer mittleren Zetspanne von 37 Monaten ihre
Zufriedenheit Uber den Therapieerfolg.

Der mittlere Hannover-Score Wert der Patienten nach Diskotomie von 15,42 Punkten stdllt
orientierend an dem Grenzwert fur zufdlig aus dem Mdderegister ausgewéhlte 25- bis 74-



jéhrige deutsche Einwohner Hannovers erreichten diskotomierten Patienten immerhin noch
75,6 % dieses Wertes.

Die durchschnittlich 5,66 Jahre nach konventiondler Diskotomie nachbefragten Petienten
gaben dabel in 73,2 % der Fdle eine Besserung, in 15,1 % ene unveranderte sowiein 19,4%
eine Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik an.

Die durch die LWS eingeschéizte Behinderung der untersuchten Patienten angegeben auf einer
Skalavon 1-10 ergab einen mittleren Wert von 3,81.

Bei der Untersuchung der durchschnittlichen Bein- und Riickenschmerzen auf einer Skala von
1-10 wurde hingegen ein Wert von 3,2 bzw. 2,92 ermittelt.

Untersucht man nun operative und konservative Therapie hingchtlich der Uberlegenheit einer
Therapieform zeigt sich, dal3 sch, weder bal Gruppe A (p=0,249) und Gruppe B (p=0,757),
noch beim Gesamtkollektiv (p>0,05) sgnifikante Vortelle im Bezug auf den Thergpiearfolg
ergeben.

Auch klinische Befunde, bzw. zuséitzliche Faktoren, die eine Operationsndikation darstelen,
werden in der Literatur |ebhaft diskutiert.

BECKER (1986) seht absolute Operationsindikationen in Blasen- und Mastdarmstérungen
sowie einer schweren oder progredienten Parese. Alle Ubrigen Prolgpse kdnnten zunéchst
konsarvetiv behanddt werden. In der vorgestellten Studie fid auf, dald von df Patienten, die
operiert wurden, funf auf eigenen Wunsch und nur dreé wegen ener progredienten
Symptomatik einer operativen Thergpie zugefiihrt wurden. BECKER-CASADEMONT gibt
aulerdem zu bedenken, dal die konservative Therapie zwar einfach durchzufiihren sai, jedoch
eine strenge Filhrung und enge Uberwachung erfordere. Wenn nach vier Wochen stationérer
Behandlung kein deutlicher Behandlungsarfolg eingetreten sai, bestiinde jedoch ene raive
Operationsndikation.

Die von dlen Autoren gedul3erte absolute Operationsindikation, ndmlich das Vorliegen eines
Cauda-Syndoms, unterstiitzt eine von O° FLYNN 1992 vorgestdlte Untersuchung. O
FLYNN wertete die Operationsergebnisse von 30 Patienten mit prolapsbedingten Detrusor-
Dysfunktionen aus und bilanzierte, dal3 eine Erholung des Detrusors aul3erst selten war und

enemag areflektorische Blase zurtickblieh.



Auch nach FRYMOYER (1991) ig die einzige absolute Indikation zur sofortigen operativen
Thergpie das Cauda equina-Syndrom, das mit einer Haufigkeit von etwa 1 bis 3 % der Fdle
eines lumbaen Bandschebenvorfdls vorkommt.

NYKVIST (1989) bestétigt dies und erganzt, dal3 neben dem Cauda equina Syndrom auch
massve Paresen und unertréglicher Schmerz absolute Operationsindikationen darstellten;
aulerdem solle seiner Meinung nach auch nach mehrwochiger frustraner konservativer
Therapie mit anhatender Schmerzsymptometik operiert werden. Er gibt jedoch zu bedenken,
dald man die operierten Patienten as Thergpieversager einer konservativen Behandlung
bezeichnen misse. Zusizlich zu den obengenannten Indikationen beschreibt er
Senghilitdisstorungen, muskul&re  Dysfunktionen, Reflexanomditdten und  postive
Myd ographiebefunde ds objektive Kriterien zur Entscheidungsfindung zwischen Operation
und konservativer Thergpie, merkt jedoch an, dal3 auch wenig objektive Kriterien wie
Schmerz und sozide Dimensonen wie das Streben nach Erhdtung der Arbeitsféhigkeit zu
subjektiven Entscheidungen des Chirurgen fuhrten. Er unterstiitzt diese Behauptung mit der
Feststdllung, dal3 haufig Patienten mit dnlichem Befund verschieden thergpiert worden saien.
Nach SANDERS (1988) ist die operative Thergpie oft die Losung fur Petienten, die einer
konservaiven Thergpie aus familidren- oder arbeitsechnischen Grinden widerwillig
gegentiberstiinden. Fir die thergpeutisch gut motivierten Patienten jedoch sai die konservetive
Thergpie die Hauptstiitze der rationalen Therapie des Bandschelbenvorfals.

HOLLY (1993) gibt zu bedenken, da3 en im CT oder MR deutlich schtbarer
Bandscheibenvorfdl keine absolute Operationsindikation darstelle. Solange der Schmerz das
Hauptsymptom s und keine groben  motorischen,  neurologischen  oder
Blasenfunktionsstérungen bestiinden, solle eine konservative Thergpie angestrebt werden. Eine
Ausndhme bilde die Versorengung lumbaen Bandschebengewebes, die Uber ene
Arachnoiditis eine perithekale oder perineurde Fibrose verursachen konnte, hierbel solle
umgehend eine Entfernung der Sequester vorgenommen werden.

FRYMOYER (1991) weist darauf hin, dal3 CT und MR niitzliche Hilfen in der operativen
Entscheidungsfindung sden; se mifden jedoch mit klinischen Symptomen und Befunden
korrdieren, da de Prozentsatz der fasch-postiven Befunde relativ hoch sa.
Asymptomatische Herniationen der Bandscheibe, diagnodtiziert im CT, MR oder durch
Myelographie, werden in verschiedenen Studien in 10-36 % der Féle beschrieben
(FRYMOYER 1991).



Nach DEYO et d. (1990) s der Kreuzschmerz dlein keine ausreichende Indikation zur
chirurgischen Bandschelbenthergpie. Zusétzlich solle der Prolgps radiologisch nachgewiesen
sowie dermatomspezifische motorische, sengble und reflektorische Austéle vorliegen. Zudem
regt e ene vier- bis sechswochige efolglos gebliebene konservative Thergpie an
(FRYMOYER, 1991; DEYO et d., 1990).

Vor der operativen Therapie misse nach Menung von WILTSE und ROCCHIO in jedem
Fall der psychologische Zustand Uberprift werden, um eine somatische Fixation psychischer
Genese auszuschlief?en. WILTSE und ROCCHIO untersuchten 1975 vor der Therapie die
infragekommenden Peatienten mit einem Hysterie- und Hypochondriasis-Score (MMPI-Score)
und dellten fedt, dal3 Patienten mit geringem Score in bis zu 90% gute Ergebnisse und
Patienten mit hohem ScoreWert ene nur ewa 10%-ige Erfolgsausscht aufwiesen.
STERNBACH fand jedoch 1973 keine sggnifikanten Unterschiede zwischen Petienten mit
hohen und niedrigeren Score-Werten und nannte diese Auftellung nutzlos.

REICHELT (1992) seht neben dem Cauda-Syndrom auch fortschreitende Paresen der
Futheber und -senker ds absolute Operationsindikation an. Eine relative Indikation gelle
aul}erdem eine Thergpieresstenz trotz intensver konservativer Behandlung dar. Er vermutet,
dal3 Schmerzen ds Indikator des Therapieerfolges fir den Petienten eine wesentlich grofiere
Rolle spielten as objektive Symptome, da zwar 73,8 % der 92 konservativ thergpierte
Patienten mit der konsarvativen Thergpie zufrieden waren, dch  Paresen  und
Senghilitésstorungen jedoch nur in 32 bzw. 37 % besserten. Im Gegensatiz zu den
neurologischen Symptomen zeigten Befunde wie Korperhadtung, Gang und Klopfschmerz eine
wesentlich bessere Tendenz zur Riickbildung a's neurologische Stérungen.

Zudem begteht eine hohe Inzidenz spontaner Resorption von prolabiertem Bandscheiben-
gewebe mit nachfolgender Auflésung des radikuldren Schmerzes. Die Ursachen hierfir snd
noch nicht endgliltig geklart. Es wird vermutet, dal3 es durch Kontakt des prolabierten
Gewebes mit der Gefdldversorgung des Epidurdraumes zur Phagozytose des fremden
Bandscheibenmateriads kommt. Eine andere Theorie beruht auf der Vermutung, das Abklingen
des radikuldren Schmerzes resultiere aus der chronischen Dehnung des Nervs Uber den
vorgefallenen Nucleus pulposus (SPENCER, 1991). SCHULTZ untersuchte 1986 21
Patienten mit computertomographisch gesichertem  Bandscheibenprolaps, die dch
anchlielend ener efolgreichen konservaiven Therapie unterzogen und dch  mit
Beschwerdefretheit oder deutlich gebessertem Befund zum Kontroll-CT nach der Behandlung



vorgdlten. Dieses ergab 14 unverdnderte, 2 madggradig riickgebildete und 5 deutlich
rickgebildete Bandscheibenvorfdle. Die klinisch anhatende Besserung ohne Veranderung der
computertomographischen Befundes ssien  dahe  en  Hinwes, dad das
Wurze kompressonssyndrom nicht ausschliefldich mechanisch zu erkléren sai. Eine mdgliche
Schwellung der Wurzdl koénne beispielsiveise von vorgefalenem Bandschelbengewebe im CT
verdeckt und daher unerkannt bleiben. Abschlief3end gibt SCHULTZ zu bedenken, dal3 die
vorgelegten Ergebnisse rlative oder absolute Operationsndikationen nicht in Frage stdlten,
aber der konservativen Thergpie, selbst bel massven Diskusvorfdlen, enen unterstiitzenden
Stellenwert beimessen wiirden.

Auch HACKENBROCH legte 1984 eine dhnliche Studie vor, bei der von 16 vorgestellten
Fallen nach erfolgreicher konservetiver Thergpie 13 keine anatomischen Befundénderungen im
Kontroll-CT aufwiesen. Nur drel zeigten eine Regresssion der Prolgpsmasse. Diese Besserung
hidt HACKENBROCH jedoch fir eine Beddtigung, dad es die Mdoglichket der
Verkleinerung verlagerten Bandschelbengewebes durch Schrumpfung, Resorption oder
Verlagerung tatsichlich gebe.

BECKER untersuchte 1984 1000 operativ gewonnene und histopathologisch untersuchte
Bandscheibenvorfdlle und entdeckte reparative Phdnomene wie Gefal3einsprossung und
resorptive Vorgange in fast einem drittel der Fdle.

Gemad KIRKALDY-WILLIS (1983) efolgt in schdtzungsvese 75 % der Fdle eine
Auflésung des vorgefdlenen Gewebes innerhalb von drel Monaten, so dal? ein konservativer

Thergpieversuch von drel Monaten einen verniinftigen Zeitraum dargtelle.

Zudem bringt die Diskotomie bedeutsame Storungen der strukturellen Integritét der
Wirbelsaule mit gch; Langzetergebnisse and eher schlecht. Studien beschreiben en
Thergpieversagen mit unzureichendem Schmerzriickgang von bis zu 40 %, was wegen der
perddierenden Schmerzen moglicherweise eine zusitzliche Operation efordert. Eine
kanadische Studie ergab eine durch eine zweite Operation bedingte Verbesserung des
Beschwerdebildes von 20 %, Verschlechterung von 20 % sowie eine unverdnderte
Symptomeatik in 60 % der Fadlle (DE LA PORTE, 1983).

Nach FRIEDLIEB (1994) zeigten wiederholte Diskotomien, Fusonen und das
Postdiskotomiesyndrom die Notwendigkeit der Begrenzung der chirurgischen Thergpie auch



be Patienten mit fehlgeschlagenem konservetiven Thergpieversuch und diagnogtisch
gesichertem Bandscheibenvorfal.

Eine Reoperation nach lumbaler Diskotomie hat nach FRANK (1993) vor dlem bel einem
Reprolgps ene rdativ gute Prognose, wohingegen ein dleiniges Auffinden von Narbengewebe
ds Ursache fir persdierenden Schmerz eine wesentlich schlechtere Vorhersage des
vorausschtlichen Velaufs erlaube. Die Differenzierung zwischen Reprolgps  und
Narbengewebe s folglich im Bezug auf die Indikationssellung zur Reoperation von
entscheidender Bedeutung. Das MR liefert hierfir mit einer Sengtivitét von Uber 90 % die
besten Ergebnisse.

Auch FANDINO (1993) weig auf die Rolle des MR be der Differenzierung zwischen
Reprolgps und Narbengewebe hin und klassfiziert es ds die Methode der Wahl. Er
untersuchte 130 reoperierte Patienten und ermittdte fir operiete Reprolgpse en
zufriedengtellendes Resultat in 62% der Félle, wahrend das Ergebnis bel Operationen mit dem
Versuch der Revison des Narbengewebes nur in 38% der Félle einen positiven Erfolg ergab.
Daher bezeichnet FANDINO das dlenige Auffinden von Narbengewebe sogar ds
Kontraindikation fir welteres chirurgisches V orgehen.

In der schon beschriebenen Studie von NYKVIST (1989) mufden innerhab von 5 Jahren
13,8 % der Patienten reoperiert werden, wobel die jéhrliche Reoperationsfrequenz etwa 2-8
% betrug. Bel der 1991 von STRIFFLER vorgestellten Untersuchung lag die Reoperationsrate
be etwa4 %. Andere Studien ergaben diesbezliglich Werte von zwischen 5-15% (DZIOBA,
1984; DOXEY, 1984).

In unserer Untersuchung mufden sich in Gruppe A 8,9 % sowie in Gruppe B 7,8 % der
nachbefragten Patienten nach konserveativer Thergpie noch ener operativen Thergpie
unterziehen.

Vor der Behandlung erhobene Befunde, die Einflul auf das Beschwerdebild nach der
Therapie nehmen bzw. ein operatives oder konservatives Vorgehen rechtfertigen, wurden in

den Verdffentlichungen unterschiedlich bewertet.

Die wetaus meigen Autoren konnten keine Abhéngigkeit zwischen Geschlecht und
Thergpiearfolg nachweisen.



Sowohl FRIEDLIEB (1994), als auch BECKER-CASADEMONT (1986) in Langzeitstudien
nach konservativer Thergpie, konnten diesbeziiglich keine Abhangigkeit ermitteln.

Auch NYKVIST untersuchte 1991 den Zusammenhang 2zwischen Geschlecht und
Thergpieerfolg von Patienten vor operativer oder konservativer Thergpie und erkannte, dal3
unabhangig von der Therapie, Manner und Frauen en vergleichbares Finfjahresergebnis
erreichten.

In unserer Untersuchung lag ebenfalls keine sgnifikante Abhéngigkeit des Geschlechtes vom
Thergpiearfolg vor. In der diesbezliglich in 8.2.6.1. dargestellten Untersuchung der Gruppe A
lagen die Ergebnisse der Patienten mannlichen Geschlechts bel dlen Thergpieformen bezogen
auf den Thergpiearfolg ermittelt durch den Hannover-Score leicht vor den Petienten
weiblichen Geschlechts. Den nur tendenzidlen Charakter dieses Ergebnisses unterstreicht
jedoch die Auswertung der in 8.2.6.1. dargestellten Ergebnisse von Gruppe B. Hier konnte
ebenfalls keine Abhangigket des Geschlechtes vom Thergpiearfolg festgestellt werden.

Der Zusammenhang zwischen Alter der Patienten und dem zu erwartenden Therapieerfolg
hingegen wird im Spiegd der Literatur unterschiedlich bewertet.

Keine dgnifikente Abhéngigket emittdten beispidswveise FRIEDLIEB (1994) und
BECKER-CASADEMONT (1986).

WARNECKE und FRIEDRICH (1990) untersuchten eine Gruppe von 65-84-jahrigen
Petienten, bel denen nach frustranem konsarvativen Thergpieversuch eine Diskotomie
vorgenommen wurde. Er gtellte fest, dal3 man nur wegen deutlich fortgeschrittenen Alters keine
operative Thergpie des Bandschelbenvorfdls ablehnen solle, da eine Zufriedenheit der
Petienten von 80,3 % erreicht wurde.

NYKVIST (1991) hingegen ermittelte, dal3 ein Alter Uber vierzig Jahre bel operativer oder
konservativer Therapie mit einem schlechten Finfjahresergebnis vergesdlschaftet war.

Dieser Zusammenhang zeigte sich auch in der in 8.2.6.2. dargestellten Untersuchung. Bel den
zu Gruppe B, besonders jedoch bel den der Gruppe A zugeordneten Petienten, wurde ein
signifikant besseres Therapieergebnis in der Gruppe der Petienten - bis 39 Jahre - erzidt. Das
Ergebnis war dabel unabhangig von der Therapieform bel dlen Behandliungsformen postiver
as das der vergleichbaren Patientengruppe dteren Jahrgangs. Jedoch miissen diese Ergebnisse
insbesondere hinschtlich der grol3en Bedeutung der psychologische Einfluf3gréfien und deren
Abhéngigkeit vom Alter kritisch beurtellt werden.



Die vor der Thergpie bestehende Schmerzdauer im Hinblick auf das zu erwartende
Therapieergebnis bewertet HOFFMANN (1993) nicht als aussagekréftige Variabdl.
MURRISCH (1993) hingegen weist darauf hin, dal3 die Krankheitsdauer der Patienten Einflul3
auf den Operationsafolg haben wolle, da resktive Veranderungen in Form von
Verwachsungen sekundér zu Schédigungen des Nerven flhrten.

Nach LOEW et d. (1969) ist auf}erdem der radikuldre Schmerz ein wesentlicher Faktor zur
Beurteilung des Ausmaies der Wurzdschédigung, da mit Rickgang des radikuléren
Schmerzes bel  fortbestehender Parese das sogenannte aneuragische Stadium  der
Wurzelkompression erreicht sai, was den irreversiblen Untergang der Wurzel anzeige. Deshdb
besteht fir LOEW eine Operationgndikation be radikul&rem Schmerz nur im akuten Stadium.
Auch KRAMER (1994) glaubt nicht, da3 eine Operation nach fortgeschrittener
Krankheitsdauer eine Verbesserung der Situation bringen konne, weil durch die verspétete
Nervenwurzeldekompression die Paresen nicht mehr reversibel seien. Nach WEBER (1975)
entwickeln sch motorische Schéden zu schnell, so dal3 die operative Thergpie sdlten frih
genug erfolgen konne.

Um abzuklaren, inwieweit die Beschwerdedauer Einflul? auf den Therapieerfolg hat, erfolgte
ein Vergleich der Ergebnisse operativ- und konservativ therapierter Patienten der Gruppen A
und B.

Dabe zeigte sich weder nach konservativer noch nach operativer Thergpie ene sgnifikanter
Zusammenhang des zu erwartenden Therapiearfolg abhéngig von der Beschwerdedauer.

HOFFMAN (1993) Uberpriifte elf Diskotomie Kohortenstudien unter der Fragestellung, ob
neurologische Ausféle eine Vorhersage Uber den Therapieverlauf geben konnten. Praeoperativ
bestehende Paresen zeigten sich dabei jedoch nicht a's aussagekréftig Variabe.

BARRIOS (1990) hingegen erhaob bei einer Studie, die 150 diskotomierte Patienten umfaldte,
prognogtisch signifikante klinische Variablen, die den Erfolg der chirurgischen Behandiung
nachhatig beanfluden. Alle Pdienten wiesen enen passenden Befund im MR auf und
absolvierten einen erfolglosen konservativen Therapieversuch. Es stdlte sch heraus, dal3 sich
das Fehlen von motorischen oder sensorischen Defiziten glingtig auf den postoperativen Status

auswirkte.



Auch MOLLER (1997) ermittdte in einer 10-Jahresuntersuchung, dal3 Patienten mit
praeoperativ bestehenden motorischen Defiziten eine schiechtere Prognose hinsichtlich des zu
ewartenden Thergpiearfolges, im Vergleich zu Pdienten ohne neurologische Defizite,
aufwiesen.

Die in Gruppe C unserer Untersuchung der Nachbefragung dargestellten Ergebnisse sind
jedoch nicht hinweisend (nicht signifikant) auf eine Abhangigkeit des neurologischen Status vor
der Thergpie und dem zu erwartenden Erfolg der Behandlung.

Hinschtlich der Aussagekraft des Lasegue-Befundes auf den zu erwartenden Thergpiearfolg
werden in der vorliegenden Literatur keine Angaben gemacht. Lediglich BECKER-
CASADEMONT (1986) fid auf, dal3 ein podtiver Lasegue-Befund nach konservativer
Therapie haufig unveréndert blieb. Wegen der auffallig hohen Zahl praeoperativer Lasegue frih
positiver oder positiver Befunde wurde deshdb untersucht, ob tatséchlich positive operative
Therapieergebnisse in einer Abhangigkeit zum ermittelten Lasegue-Befund Befunden stehen.
Be der konsarvativen Therapie zeigte Sch bel Patienten mit endgradig positiverny/ negativem
Befund im Veglech zu enem pogiven oder frih podtiven Lasegue hingchtlich des
Thergpiearfolges kein Sgnifikanter Unterschied.

Zusitzlich sollte untersucht werden, ob Petienten mit endgradig positivem/ negativem Lasegue-
Befund nach konservativer Therapie bessere Thergpieergebnisse erwarten lassen as nach
operativer Thergpie.

Hierbel zeigten sich besonders bel einem diesbeziiglichen Vergleich innerhab der Gruppe A
sgnifikant bessere Ergebnisse nach konservativer Thergpie hingchtlich des Hannover Scores
und der Tegner Activity.

Auch in Gruppe B ergab dch en dgnifikant besseres Ergebnis bezogen auf den Tegner
Activity-Score.

Unsere Ergebnisse verdeutlichen, dald der Lasegue-Befund in der Indikationsstellung zur
operativen Thergpie ene grof3e Rolle spidt. Eine operative Versorgung von Patienten mit frih
podtivem bzw. podtivem Lasegue Zeichen versicht enen guten zu erwartenden
Thergpieverlauf, wohingegen ein primér konservetives Vorgehen aus unserer Sicht bel

Petienten mit negativemn bzw. endgradig positivem Lasegue-Befund anzusireben i<



Der vor der Thergpie sichtbare Prolgps im CT- oder MR-Befund zeigt nach Uberwiegender
Anscht der Autoren ebenfdls keine Korrdation zum Therapiearfolg. Trotz rediver
Beschwerdefreiheit konnen auch radiologisch deutlich darstdlbare Bandscheibenvorféle
nachweisbar sein (HOLLY, 1993; BECKER-CASADEMONT et al., 1986; FRYMOYER,
1991; SCHULTZ , 1986; KIRKALDY-WILLIS, 1983).

Lediglich BENELIYAHU (1996) berichtet Uber einen sgnifikanten Zusammenhang zwischen
Besserung der Klinik nach konservetiver Thergpie und Resorption bzw. Rickgang des
Prolgpsim MR.

Auch bei den Gruppen A und B konnte trotz radiologisch nachgewiesenem Prolgps keine vom
Gesamkoallektiv, das sowohl Patienten mit und ohne nachgewiesenem Prolgps enthidlt,
abwel chenden Ergebnisse hingchtlich des Thergpiearfolges ermittelt werden.

Neben den in unserer Untersuchung dargestditen Varigblen werden in der Literatur noch
weltere Faktoren hingchtlich des zu erwartenden Therapiearfolges untersucht.

In der schon beschriebenen Untersuchung von HOFFMAN (1993) wurden vor der Therapie
erhobene klinische und sozide Faktoren Uberprift, die ene Vorhersage Uber den
Thergpieverlauf geben konnten, aber weder CT-Befund noch Schmerzdauer zeigten sich as
aussagekréftige Variablen.

In der von BECKER-CASADEMONT (1986) vorgestdlten Untersuchung war der Erfolg
der Thergpie ebenfdls unabhdngig vom réntgenol ogischen Ausmal3 des Prolaps.

In éner Studie von SODERBERG (1956) wurden Patienten mit bandscheibenbedingten
Beschwerden in zwel Gruppen aufgetellt; der einen Gruppe wurden Patienten mit Indikation
zum operativen Vorgehen zugeordnet, wahrend be den Petienten der zweiten Gruppe keine
Operationsndikation bestand. Beide Gruppen wurden konservativ behandelt, wobe
festgestdlt wurde, dal3 die Patienten der Gruppe mit Operations-indikation postoperativ
sérker eingeschrankt waren as Patienten ohne Indikation zur chirurgischen Therapie.

SCALE (1994) Uberprifte anhand von 74 Patienten, die konservativ behandelt wurden, den
Zusammenhang zwischen radiologisch erkennbarer Rickbildung des Bandschelben-vorfdls
und Besserung der klinischen Symptomatik. Es konnte jedoch keine Korrelation zwischen
radiolgischem und klinischem Befund ermittelt werden.

KOTILAINEN (1994) stelte fest, dal3 die Ergebnisse der Petienten, bel denen intraoperativ
ene Protruson vorlag, deutlich schlechter waren ds die Resultate der Patienten mit



vorliegendem Bandschelbenprolaps oder -sequester; zudem bestand eine  dgnifikante
Verbindung zwischen Segmentingabilitét und unbefriedigenden Langzeitergebnissen. Ein
Zusammenhang zwischen prolabiertem Bandschelbengewebe im CT und klinischem Ergebnis
lag jedoch nicht vor.

Auch VUCETIC (1996,1997) berichtet im Zusammenhang mit einer 160 Patienten
umfassenden Studie, dal? der Grad der Vorwolbung der Bandscheibe den entscheidenden
Hinweis auf das zu erwartende Therapieergebnis nach operativer Behandlung darstelIt.
NYKVIST (1991) ermittelte Faktoren vor operativer oder konservativer Therapie, die in
seiner Studie mit einem schlechten Finfjahresergebnis vergesdlschaftet waren. Physikdische
Untersuchungen ergaben folgende Faktoren in absteigender Wertigkeit: Sensorische Defizite,
Extensonsschmerz, Abnahme der Wirbestulenflexionstéhigkeit ermittelt durch St-up Test
sowie Verminderung der lumbaen Lordose. Als sozide Faktoren benannte er subjektive
Leisungsfahigkeit sowie Begletkrankheiten. Er gdlte aul¥erdem fest, dal3 die konventionell
therapierten Patienten Stérker von soziden Einfliissen abhéngig waren ds operativ versorgte
Patienten.

MANNICHE C (1994) vertffentlichte eine retrospektive Studie, in der 18 praeoperative
demographische und physikalische Faktoren auf ihre prognostische Aussagekraft, bezogen auf
den Erfolg der Diskotomie, untersucht wurden; unter anderem ermittelte man dermatogene
Hypoa gesie und inha atives Zigarettenrauchen as prognostisch ungiingtige Faktoren.
BARRIOS (1990) erhob in der schon beschriebenen Studie prognostisch sgnifikante klinische
Variablen, die den Erfolg der chirurgischen Behandliung nachhatig beeinflulden. Es sdlte sch
heraus, dal3 die Durchfihrung einer Traktionsbehandlung im Verlauf der konservativen
Thergpie den gungdigsen Einflu auf den Thergpiearfolg hatte. Aulerdem erschien ene
praeoperative Stzende Tatigket as podtiv. Als negaive Einflisse auf den postoperativen
Saus des Patienten gddlten dch  insbesondere intraoperative  Komplikationen wie
Nervenwurze schéadigungungen heraus.

HASENBRING (1994) versuchte in einer Langzatstudie Riskofaktoren zu ermitteln, die eine
Vorhersage auf die Chronizitét der Beschwerden nach der Therapie erlauben sollten. Dazu
untersuchte se 111 Patienten vor der Therapie auf Beschwerdedauer, Voroperationen,
Paresen, radiologische Bandscheibenverlagerung, Skoliose, bisherige Therapie  und
Adipostas. Auljerdem wurden die Petienten mit Hilfe diverser psychologischer Tests auf
Depresson, Schmerzvermedungssirategien und Tendenz zur Suche nach  sozider



Unterstiitzung befragt. Die Vermeidung des persigtierenden Schmerzes nach der Therapie
korrelierte am deutlichsten mit zunehmendem Grad der Bandscheibenverlagerung, sozider
Satus, gtzende Tétigkeit sowie der Nutzung psychologischer Vermeidungsstrategien mit
Tendenz zur Suche nach sozider Zuwendung.

ROBERT (1995) ddlte in der bereits erwahnten drei- bis vier Jahresuntersuchung nach
operativer Thergpie Faktoren vor, die mit enem podtiven postoperativen Ergebnis
vergesdlschaftet waren, ndmlich eine praeoperative Arbetsunfahigkeit von weniger as vier
Wochen und einem Prolapsim Bereich L5/S1.

Psychologische Einflu3grofien auf den Thergpiearfolg konnten wegen des von uns gewéhlten
Studiendesigns nicht miteinbezogen werden, obwohl diese unzweifelhaft einen grofen Einflufd
auf den zu erwartenden Thergpiearfolg besitzen.

Eine zusitzliche Differenzierung anderer Einflul3grofien auf den Thergpiearfolg sollte im
Rahmen einer progpektivem Studie evauiert werden.



10. Zusammenfassung

Eine retrogpektive Aktenauswertung von 1984 Petienten, die zwischen 1982 und 1994 wegen
bandscheibenbedingter Erkrankungen in der Orthopédischen Universitétsklinik im St-Josef-
Hospital in Bochum dation& in Behandlung waren, wurde vorgenommen; es handelte sich
dabel ausnahmdos um privat verscherte Patienten. Hierdurch wurde die Homogenitét des
Kollektives beziglich Indikationsstellung und Behandlung gewdhrleiset. De  zur
Aktenauswvertung verwendete gesamte Fragebogen it im Anhang (12.1.) dargestdlt. Im
Anschlul? an die retrogpektive Datenerhebung wurde eine telephonische Nachbefragung der
registrierten Patienten durchgefihrt. Der Nachbefragungskatadog enthielt dabel Kriterien, die
die Maoglichkeit boten, den Thergpieafolg zu beurtelen; aul3erdem wurden
Anschluftherapieen nach der ersdmaligen dtaionéren Thergpie regidriert. Der vollsténdige
Nachbefragungskatdog is ebenfdls im Anhang (12.2) aufgefihrt. Zudem wurde zur
Beurtellung des Thergpiearfolges der Funktionsfragebogen Hannover-Ricken verwendet;
inggesamt kamen hiebal zwolf funktiondle Fragen zur Anwendung, die in einen Score-Wert
umgesetzt wurden. VVon den urspriinglich 1984 Petienten der Aktenauswertung konnten 1195
telephonisch erreicht werden. Zur eektronischen Verarbeitung efolgte eine Verbindung
zwischen den retrospektiven Daten und den ermittelten Ergebnissen der Nachbefragung. Die



gewonnenen Ergebnisse wurden zudem Anhand des Mann-Whitney-U Tests auf datitische
Sonifikenz (p< 0,05) Uberpriift. Die Fragen des Funktionsfragebogens Hannover snd in
Tabelle 8 angefuhrt (RASPE, KOHLMANN; 1991).

Es ergaben sch hierba folgende Ergebnisse.

Die durchschnittlich 4,66 Jahre nach konservativer Therapie nachbefragten Patienten gaben in
68 % der Fdle ene Besserung, in 25,7 % ene unverdnderte sowie in 64% ene
Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik an. Zudem wurde eine durch die LWS
eingeschétzte Behinderung der untersuchten Petienten auf ener Skada von 1-10 von
durchschnittlich 4,11 ermittelt. Der durchschnittliche Bein- und Riickenschmerz auf einer Skaa
von 1-10 ergab einen Wert von 3,78 bzw. 3,39. Auch der mittlere Score Wert des
Funktionsfragebogens Hannover-Riicken von 15,21 Punkten, was einer Funktionskapazitét
von 63,39 % entspricht, delt verglichen mit dem Referenzwert fir zufdlig aus dem
Melderegister ausgewdhlte 25- bis 74-jahrige deutsche Einwohner Hannovers, der 85 %
(20,4 Punkten) betrégt, ein gutes Ergebnis nach konservativer Behandlung dar. Orientierend
an dem obengenannten Grenzwert erreichen konservetiv behandete Patienten folglich 74,6 %
der Funktionskepazité zufdlig aus dem Mdderegiser ausgewdhite 25- bis 74-jahrige
deutsche Einwohner Hannovers. Passend hierzu &uf3erten auch immerhin 85,6% der Patienten
des Gesamtkollektives nach konservetiver Thergpie die Bereitschaft zur Wiederholung der
durchgefiihrten Thergpie.

In unserer Untersuchung mufden sich in Gruppe A 8,9 % sowie in Gruppe B 7,8 % der
nachbefragten Patienten nach konservetiver Thergpie noch einer operativen Therapie
unterziehen.

Der mittlere Hannover-Score Wert der Petienten nach Diskotomie von 15,42 Punkten stellt
orientierend an dem Grenzwert fur zufdlig aus dem Mdderegister ausgewéhlte 25- bis 74-
jéhrige deutsche Einwohner Hannovers erreichten diskotomierten Patienten immerhin noch
75,6 % dieses Wertes.

Die durchschnittlich 5,66 Jahre nach konventiondler Diskotomie nachbefragten Petienten
gaben dabel in 73,2 % der Fdle eine Besserung, in 15,1 % ene unveranderte sowiein 19,4%
eine Verschlechterung der Beschwerdesymptomatik an.

Die durch die LWS eingeschéizte Behinderung der untersuchten Patienten angegeben auf einer
Skalavon 1-10 ergab einen mittleren Wert von 3,81.



Bei der Untersuchung der durchschnittlichen Bein- und Riickenschmerzen auf einer Skala von
1-10 wurde hingegen ein Wert von 3,2 bzw. 2,92 ermittelt.

Untersucht man nun operative und konsarvative Theragpie hinschtlich der Uberlegenheit einer
Therapieform zeigt sich, dal3 sich, weder bel Gruppe A (p=0,249) und Gruppe B (p=0,757),
noch beim Gesamtkollektiv (p>0,05) sgnifikante Vortelle im Bezug auf den Thergpiearfolg
ergeben.

Die Anadyse der vor der Behandlung erhobenen Befunde, die Einflul? auf das Beschwerdebild
nach der Therapie nehmen bzw. ein operatives oder konservatives Vorgehen rechtfertigen
konnten, ergab folgendes.

In unserer Untersuchung lag keine dgnifikante Abhéngigkeit des Geschlechtes vom
Therapieerfolg vor. In der diesheziiglich in 8.2.6.1. dargestellten Untersuchung der Gruppe A
lagen die Ergebnisse der Patienten mannlichen Geschlechts bel dlen Thergpieformen bezogen
auf den Thergpiearfolg ermittet durch den Hannover-Score leicht vor denen weiblichen
Geschlechts. Den nur tendenzidlen Charakter dieses Ergebnisses unterstreicht jedoch die
Auswertung der Ergebnisse von Gruppe B. Hier konnte ebenfdls keine Abhéngigkeit des
Geschlechtes vom Therapieerfolg festgestelIt werden.

Der Zusammenhang zwischen Alter der Patienten und dem zu erwartenden Therapieerfolg
zeigte daba folgende Auffdligketen.

Bel den zu Gruppe B, besonders jedoch bei den der Gruppe A zugeordneten Patienten,
wurde ein signifikant besserer mittlerer Score-Wert in der Gruppe der Patienten - bis 39 Jahre
- ezdt. Das Ergebnis war dabe unabhéngig von der Thergpieform be dlen
Behandlungsformen postiver ds das der vergleichbaren Peatientengruppe dteren Jahrgangs.
Jedoch missen diese Ergebnisse insbesondere hingchtlich der grofen Bedeutung der
psychologische Einflul3grofen und deren Abhéngigkeit vom Alter kritisch beurtellt werden.

Diein 8.3. unserer Untersuchung der Nachbefragung dargestellten Ergebnisse ergaben keinen
sgnifikanten Hinwels auf eine Abhéngigkeit des neurologischen Status vor der Thergpie vom
zu erwartenden Erfolg der Behandlung.



Um abzuklaren, inwieweit die Beschwerdedauer Einflul? auf den Therapieerfolg hat, erfolgte
ein Vergleich der Ergebnisse operativ- und konservativ therapierter Patienten der Gruppen A
und B.

Dabe zeigte sich weder nach konservativer noch nach operativer Thergpie ene sgnifikanter
Zusammenhang des zu erwartenden Therapiearfolg abhdngig von der Beschwerdedauer.
Hingchtlich der Aussagekraft des Lasegue-Befundes vor der Behandlung auf den zu
erwartenden Thergpiearfolg ergab sich folgendes.

Wegen der auffdlig hohen Zahl praeoperativer Lasegue frih podtiver oder postiver Befunde
wurde deshab untersucht, ob tatséchlich postive operative Thergpieergebnisse in ener
Abhéngigkeit zum ermittelten Lasegue-Befund Befunden stehen.

Be der konsarvetiven Therapie zeigte Sch bel Patienten mit endgradig positiverny/ negativem
Befund im Veglech zu enem pogiven oder frih podtiven Lasegue hingchtlich des
Thergpiearfolges kein Sgnifikanter Unterschied.

Zusitzlich sollte untersucht werden, ob Petienten mit endgradig positivem/ negativem Lasegue-
Befund nach konservativer Therapie bessere Thergpieergebnisse erwarten lassen as nach
operativer Thergpie.

Hierbel zeigten sich besonders bel einem diesbeziiglichen Vergleich innerhab der Gruppe A
sgnifikant bessere Ergebnisse nach konservativer Thergpie hingchtlich des Hannover Scores
und der Tegner Activity.

Auch in Gruppe B ergab dch en dgnifikant besseres Ergebnis bezogen auf den Tegner
Activity-Score.

Unsere Ergebnisse verdeutlichen, dald der Lasegue-Befund in der Indikationsstellung zur
operativen Thergpie ene grof3e Rolle spidt. Eine operative Versorgung von Patienten mit frih
podtivem bzw. podtivem Lasegue Zeichen versicht enen guten zu erwartenden
Thergpieverlauf, wohingegen ein primér konservetives Vorgehen aus unserer Sicht bel

Petienten mit negativemn bzw. endgradig positivem Lasegue-Befund anzusireben i<
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12. Anhang

12.1. Fragekatalog der Aktenauswertung

- Aufnahmediagnose

L5-Ischidgie

Sl-Ischidgie

Spinakanalstenose

Pseudoradikul&res Lumba syndrom

Gemischt radikuldr / pseudoradikul&res Lumba syndrom
Postdiskotomiesyndrom

@ m m O O © >»

Lumbale Instabilité
H Spondylolisghese

- Ausbreitung der Schmerzen
A Nur loka
B Radikular
C Pseudoradikul&r



D Gemischt radikul@r / Pseudoradikul&r

- Schmerzanamnese
A >3 Monate
B > 6 Wochen
C <6 Waochen

- Friher LWS-Beschwerden
A Kene
B Vor Monaten
C Vor Jahren
D Nicht erhoben

- Paresen

Keine
Quadriceps
Fulheber
Fulrandheber
Grof3zehenheber
Ful3senker

mT m O O W >

- Caudasymptomatik
Nein
Komplett

Reithosenanasthesie

o O w >

Inkontinenz

- Klinische Wurzelzeichen
A Frih pogtiv < 30°
B Pogtiv <50°
C Endgradig pogtiv > 50°



D Negdiv

- CT/ MRI / Mydographie
A Nur passender Befund
Passend aber mehretagig
Nicht passend
Kein CT / MRI / Mydographie

o O W

- Behandlung

Nur Injektionen

Wechsd zu intradiskaer Therapie
Wechsd zur Diskotomie
Wechsdl zur Fusion

Direkt intradiskde Therapie
Direkt Diskotomie

m m O O W >

12.2. Fragekatalog der Nachbefragung

- Einschétizung der Leistungsféhigkeit durch Tegner Activity
0: Keine regedméldge Tétigkait moglich
: Stzende Tétigkeit mdglich
: Leichte Tatigkeit moglich
: Normae Arbeit moglich
Schwerarbait moglich
Schwerdtarbeit mdglich
. Freizaeitsport moglich
. Freizeitsport / Wettkampfsport moglich
. Wettkampfsport

O N O O A W N R

9: Hochleistungssport

- Einschétzung der verbliebenen Behinderung durch die LWS auf einer Skalavon



1-10

- Manahmen nach konservativer Thergpie

A
B
C
D
E
F

G

Keine

Konservetiv ambulant regelmélig
Konsarvetiv ambulant unregemélig
Stationar konservativ

Diskotomie

Intradiskale Thergpie

Fusion

- Einschétizung des Beinschmerzes auf einer Skaavon
1-10

- Einschétzung des Rickenschmerzes auf einer Skalavon
1-10

- Erfolg der gationdren Behandlung

A

® T m O O W

H

Dauerhafte Beschwerdefreihait

Zunéchst beschwerdefrel dann besser al's vor Behandlung
Zunéchst beschwerdefrei dann wie vor der Behandlung
Zunéchst beschwerdefrei dann schlechter as vorher
Andauernde Beschwerdebesserung
Beschwerdebesserung dann wie vorher
Beschwerdebesserung dann schlechter as vorher

Kein wesentlicher Behandlungserfolg

Wirden Sie noch einmal eine solche Thergpie machen ?

A
B

Ja

Nen

Wurden Sie krankheitsbedingt berenntet ?

A
B

Ja

Nen




Mufden Sie krankheitsbedingt den Beruf wechsaln ?
A Ja
B Nen

Wielange waren Se nach stationdrer Behandlung arbeitsunfahig ?
A KeneAU
B Tege
C Wochen
D Monate
E Jahre

Ermittlung des Score-Wertes

Frage 1. K&nnen Sie Sch srecken, um z.B. ein Buch von einem hohen Schrank oder

Regd zu holen ?
A Ja 2 Pkt.
B MitMuhe 1Pkt
C Nein 0 Pkt.

Frage 2: K&nnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand hochheben und zehn

Meter welt tragen ?
A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nen 0 Pxkt.

Frage 3: Kdnnen Sie sich von Kopf bis Fuf3 waschen und abtrocknen ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMuhe 1Pkt
C Nen 0 Pxkt.

Frage 4: Kénnen Sie sch biicken und einen leichten Gegenstand vom Fuf3oden aufheben ?



A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nein 0 Pkt.

Frage 5: Kdnnen Sie sich Uber einem Waschbecken die Haare waschen ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nen 0 Pxkt.

Frage 6: Konnen Sie eine Stunde auf enem ungepolserten Stuhl Stzen ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nein 0 Pkt.

Frage 7: Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMuhe 1Pkt
C Nen 0 Pkt.

Frage 8: K&nnen Sie 9ch im Bett aus der Rickenlage aufsetzen ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nen 0 Pxkt.

Frage 9: Konnen Sie sch selbstdndig Strimpfe an- und ausziehen ?



A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nein 0 Pkt.

Frage 10: Kénnen Seim Sitzen enen kleinen heruntergefalenen Gegenstand neben ihrem
Stuhl aufheben ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nen 0 Pkt.

Frage 11: Konnen Se einen schweren Gegenstland vom Boden auf den Tisch stellen ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nein 0 Pkt.

Frage 12: Konnen Sie 100 Meter schnell laufen, etwa um einen Bus noch zu erreichen ?

A Ja 2 Pkt.
B MitMihe 1Pkt
C Nein 0 Pkt.
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