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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Langzeitresultate nach initial erfolgter mikrochirurgischer subtotaler
Diskektomie mit interlaminarem Zugangsweg zu untersuchen. Der klinische Erfolg, die Reoperations-
rate und die damit verbundene gesundheitsbezogene Lebensqualitat werden genauer betrachtet. Der
lumbale Bandscheibenvorfall ist ein weit verbreitetes Leiden in der Bevolkerung und verursacht enorme
Beschwerden. Es gibt nur wenige Studien mit einem Nachuntersuchungszeitraum von (ber 20 Jahren,
welche die Langzeitergebnisse nach initialer lumbaler Diskektomie tberprifen. Darlber hinaus variie-

ren die klinische Erfolgsrate sowie die Reoperationsrate in der bisher dokumentierten Literatur.

Es wurden retrospektiv alle konsekutiven Akten von Patienten gesichtet, welche einen Nachuntersu-
chungszeitraum von mindestens 25 Jahren gewahrleisteten. Ferner mussten die Dokumente nachfol-
gende Einschlusskriterien erfiillen: Diagnose eines erstmaligen lumbalen Bandscheibenvorfalls, mikro-
chirurgische subtotale Diskektomie, detaillierter Bericht Uber die Prozedur sowie eine komplette Doku-
mentation des praoperativen und postoperativen neurologischen Status. Insgesamt 355 Patienten wurden
zufallig ausgewahlt, von denen 158 in diese Studie eingeschlossen werden konnten. Es erfolgte eine
Kontaktaufnahme der Patienten zur personlichen Verlaufsuntersuchung und Erhebung des klinischen
Oswestry Disability Index (ODI), des EQ-5D sowie des MacNab-Scores. Zudem wurden die Einnahme
von Schmerzmedikamenten, Limitationen im Alltag sowie wiederholte Prozeduren an der Wirbelséule

berticksichtigt.

Anhand der MacNab-Kriterien berichteten 86,1% der Probanden tiber einen klinischen Erfolg. Der mitt-
lere ODI lag bei 9% mit einer Bandbreite von 0 bis 58%. Zum Untersuchungszeitpunkt waren 69,6%
der Probanden nicht auf eine Medikamenteneinnahme angewiesen, 13,9% berichteten tber eine tagliche
Medikamenteneinnahme zur Behandlung von Riicken- und Beinschmerzen. Bei 47 Patienten (29,7%)
waren Reoperationen notwendig. Die Rate fur Rezidiv-Bandscheibenvorfalle lag bei 8,2%. Insgesamt
war es 95,6% der Probanden mdglich, wieder zu arbeiten. Alles in allem stellt die mikrochirurgische
subtotale Diskektomie auch nach tiber 30 Jahren eine effektive Therapie mit einer hohen Zufriedenheits-

rate sowie der Erholung von motorischen oder sensiblen Funktionen dar.
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Summary

The objective of this study was to evaluate the long-term results following microsurgical subtotal discec-
tomy via interlaminar approach. Particularly examined were the clinical outcome, the rate of reoperation
and the health-related quality of life following the microsurgical operation of the lumbar disc herniation.
The latter is a common disease, causing an enormous amount of discomfort within the population. There
are only few studies with a follow-up of more than 20 years investigating the long-term results. The
reported rate of clinical success as well as the rate of reoperation are yet to be well apprehended.

Retrospectively, files with a minimum time interval to follow-up of 25 years were thoroughly reviewed
to meet the following criteria: diagnosis of a de novo lumbar disc herniation, microsurgical subtotal
discectomy, existence of a detailed report on the procedure as well as a complete documentation of
preoperative and postoperative neurological status. The availability of full contact information was es-
sential. Overall, 355 patients were randomly selected and 158 with a mean follow-up of 32 years were
successfully included in this study. These patients were invited for personal follow-up assessment in-
cluding the Oswestry Disability Index (ODI), EQ-5D and MacNab criteria as well as the use of pain

medication for leg and back pain, limitations in daily life and repeated procedures at the lumbar spine.

The clinical success rate in accordance with the MacNab criteria was 86,1% after a mean follow-up of
32 years. Additionally, the mean ODI was 9% (range: 0-58%). Furthermore, 69,6% of patients were not
reliant on pain medication while 13,9% of patients reported the need for daily intake of pain medication
to treat leg and back pain. For 47 of the patients (29,7%) reoperations were performed. The rate for
recurrent disc herniation was 8,2%. Nonetheless, 95,6% of patients were able to work again in the course
of time. Thus, microsurgical subtotal discectomy still represents an effective technique to score a high
rate of patient satisfaction as well as a high rate of functional recovery over a period of more than 30

years.



Einleitung

2 Einleitung

In den westlichen Nationen sind Riickenschmerzen keine Seltenheit, so auch in Deutschland. Im Ver-
gleich zu dem europdischen Nachbarstaat Grof3britannien weist die deutsche Bevdélkerung sogar eine
deutlich héhere Pravalenz auf [1].

Das Auftreten von Rlickenschmerzen in der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland zeigt eine Punkt-
pravalenz von 37,1% auf, wahrend die Wahrscheinlichkeit, einmal im Leben an Riickenschmerzen zu
leiden, bereits bei 85,5% liegt [2]. Das Phdnomen der Riickenschmerzen — als Symptom von degenera-
tiven Veranderungen der Wirbelsdule — ist den Menschen auch schon im Mittelalter und sogar in der
Antike bekannt gewesen [3]. Der aufrechte Gang, ein zwar evolutionér entscheidender Schritt, begiins-

tigt diese Entwicklung [4]. Im Prinzip also zieht sich dieses Leiden durch die Menschheitsgeschichte.

In der heutigen Gesellschaft ist die Zunahme der lumbalen degenerativen Erkrankungen zu erwarten.
Ubergewicht sowie Bewegungsmangel fordern zusatzlich zum natiirlichen Alterungsprozess den Ver-
schleil? der Wirbelsdule [5]. In den westlichen Industrieldndern tritt der lumbale Bandscheibenvorfall
mit einer j&hrlichen Pravalenz von 1 bis 2,5% auf, dabei sind die 30- bis 50-Jahrigen am haufigsten
betroffen. Die Lebenszeitpravalenz bei 45- bis 55-Jahrigen steigt auf iber 20% an, bei Menschen unter
35 Jahren liegt sie bei 3,5% [6]. In bis zu 5% aller Félle ist ein lumbaler Bandscheibenvorfall fir isolierte
Riickenschmerzen verantwortlich. Zudem ist er die héufigste Ursache fir ausstrahlende, radikulére
Schmerzen in den Beinen [7]. Schéatzungen zufolge erleiden etwa 5% der ménnlichen und 2,5% der

weiblichen Bevolkerung mindestens einmal einen lumbalen Bandscheibenvorfall [8].

2.1 Grundlagen

2.1.1 Anatomie und Funktion der Bandscheibe

Beim Menschen bildet die Wirbelsdule die zentrale Achse des Korpers. Bestehend aus 7 Halswirbeln,
12 Brust- sowie 5 Lendenwirbeln und dem Kreuzbein ist sie nicht gerade, sondern in sich geschwungen
und beweglich. Ihre Form &hnelt einer doppelten S-férmigen Krimmung. Diese entsteht durch eine
ventrale Biegung im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsdule (Lordose) und eine dorsale Wdlbung im
Brustbereich und des Kreuzbeins (Kyphose). Dies ist von besonderer Bedeutung, da diese spezielle
Form der Wirbelsédule einerseits den aufrechten Gang des Menschen erlaubt, andererseits kann sie so

zum Beispiel beim Gehen entstehende St6l3e abfedern und die Belastung gleichméRig verteilen [9].

Die Beweglichkeit der Wirbelsdule entsteht durch eine Vielzahl von Gelenken und durch die Bandschei-
ben. Eine Stabilitat wird erreicht durch die Zusammensetzung der Wirbel (Vertebrae), der Zwischen-
wirbelscheiben (Disci intervertebrales) und einem Bandapparat. Ein Wirbel umfasst einen Wirbelkor-

per, an den sich ein kreisférmiger Wirbelbogen anschlie8t und den Wirbelkanal einhillt.
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In letzterem liegt geschutzt das Riickenmark, welches mit dem Konus medullaris in der Regel auf Hohe
des ersten Lendenwirbels endet. Darunter befinden sich die bis zum sakralen Ende des Spinalkanals
verlaufenden als Cauda equina bezeichneten Nervenwurzeln. Zwischen den einzelnen Wirbelkdrpern
befinden sich die Bandscheiben, auch Disci intervertebrales genannt. Sie verbinden die Wirbel stabil
miteinander [9] (s. Abb. 2-1). Die Bandscheiben bestehen aus hyalinem Knorpel, der wichtig fur ihre
Funktion als Bewegungssegment ist. Neben dem Anulus fibrosus und den Deck- sowie Grundplatten
der angrenzenden Wirbelkdrper sind die Disci intervertebrales auch durch eine Vielzahl von Béandern,
die Ligamenta Longitudinalia, in ihrer Lage gesichert. Das Ligamentum longitudinale anterius an der
Ventralflache der Wirbelkorper hat nur eine lockere Verbindung zum Faserring. Das Ligamentum lon-
gitudinale posterius hingegen strahlt flachenhaft in die Bandscheiben ein und ist somit fest mit dem
Anulus fibrosus verankert. Dieses Band verliert von kranial nach kaudal an Breite und lasst auf Hohe
der lumbalen Wirbelkorper die dorsolateralen Teile der Bandscheiben frei. An diesen Lokalisationen

kommt es haufig zu einem Prolaps [10].

Ligamentum longitudinale posterius
Foramen intervertebrale
Ligamentum flavum

Ligamentum interspinale

Processus spinosus

Ligamentum supraspinale

Corpus vertebrae

T ommoOow >

Ligamentum longitudinale anterius

I: Discus intervertebralis

Abb. 2-1: Anatomie der Wirbelkorper [11] J: Nucleus pulposus

Die Bandscheiben selbst bestehen aus einem duBeren Ring, dem sogenannten Anulus fibrosus, sowie
aus einem zentral liegenden Gallertkern, dem Nucleus pulposus (s. Abb. 2-2). Der Auf3enring besitzt
eine sehr feste, faserverstérkte und bindegewebige Struktur, wéhrend der Kern hingegen eine hohe Mu-
kopolysaccharidkonzentration aufweist, die viel Wasser binden kann und so mafgeblich die Elastizitat
beeinflusst [12]. Dies ist von besonderer Bedeutung, da der Knorpelkern so als eine Art Wasserkissen
fungieren und Druckbelastungen gleichméaRig auf die Wirbelkdrperdeckplatten verteilen kann. Der du-
Rere Faserring wiederum hélt durch seine feste Struktur den Kern unter Spannung und begrenzt die
Bewegungen der Wirbelkdrper gegeneinander. In diesem Zusammenspiel wird eine Dampfung axialer

StoRe erreicht und Druck- sowie Biegebelastungen der Wirbelsdule werden optimal ausgeglichen [9].
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Abb. 2-2: Querschnitt der Wirbelsdule und des Riickenmarks [13]

Die Wirbelsaule ist stets groRen Belastungen ausgesetzt. Der als StoRdampfer fungierende Nucleus pul-
posus unterliegt tagtaglich hohen Druckbelastungen, die beispielsweise beim Gehen oder Stehen entste-
hen. Dabei werden physiologisch geringe Wassermengen aus dem Gallertkern durch den Faserring nach
aullen gepresst. Es entsteht eine Abflachung der einzelnen Bandscheiben. Durch den Flissigkeitsverlust
kommt es tagsuber zu einer Abnahme der KorpergrdfRe um bis zu 2,5 cm. Die Bandscheibe erholt sich
jedoch in der Nacht. Im Liegen kann die entlastete Bandscheibe rehydriert werden und somit den Flis-
sigkeitsverlust ausgleichen [9]. Die Rehydrierung und somit Erndhrung der Bandscheibe erfolgt tiber
die Diffusion durch eine semipermeable Membran, den durch Bewegung und Kompression ausgeldsten
Flussigkeitsstrom. Durch den druckabhéngigen Flissigkeitsaustausch der Bandscheibe mit der Wirbel-
korperdeckplatte kann sie bei ausreichender Dekompression — insbesondere nachts im Liegen — Wasser

und Nahrstoffe wie ein Schwamm in sich aufsaugen [10].

2.1.2 Pathomechanismus des Diskusprolapses

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer Degeneration, also einem Verschleil3 der Bandscheiben.
Meist jedoch bleibt dieser Prozess fiir den Menschen selbst unbemerkt und ohne Relevanz [10]. Die
degenerativen Veranderungen betreffen insbesondere die Lendenwirbelsdule. Siebzig Prozent der Wir-
belsdulenbeschwerden sind in diesem Bereich lokalisiert [14]. Mit steigendem Alter kommt es zu einer
verminderten Widerstandsfahigkeit des Anulus fibrosus sowie zu einer Abnahme der Fahigkeit zur Was-
seraufnahme der Knorpelsubstanz, infolgedessen die Elastizitat sinkt [15, 16]. Die physiologischen und
degenerativen Veranderungen der Bandscheiben setzen bereits mit dem 20. Lebensjahr ein [10]. Es wer-
den Risse im Faserring begtinstigt [17]. Folglich nimmt so auch durch die verminderte Mukopoly-
saccharid- und Wasserkonzentration die innere Spannkraft des Nucleus pulposus ab und Gefugelocke-
rungen werden gefdrdert [16]. Unter nun auftretenden starken Belastungen sucht sich der Nucleus pul-
posus den Weg des geringsten Widerstands, durchbricht sein Gefiige und im Falle der Kompression

nervaler Strukturen kommt es zu klinischen Symptomen [17].
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Als eine Protrusion wird dabei die Verlagerung des Gallertkerns nach posterius sowie eine Vorwélbung

des Anulus fibrosus und des Ligamentum longitudinale posterius bezeichnet [10].

Kommt es hingegen zu einem Prolaps, so zerreif3t der Anulus fibrosus und es tritt Bandscheibengewebe
aus. Die Kontinuitét des Faserrings wird unterbrochen, der Bandscheibenvorfall ist perforiert (s. Abb.
2-3). Bleibt bei diesem Geschehen das hintere Langsband jedoch intakt, so handelt es sich dabei um

einen subligamentaren Bandscheibenvorfall [10].

Gallertkern /\

(Nucleus Pulposus) \\/ Faserknorpelring

Abb. 2-3: Diskusprolaps [18]

Als freien Sequester bezeichnet man den Austritt von Bandscheibenmaterial, welches keinerlei Verbin-

dung mehr zur urspriinglichen Bandscheibe besitzt [14].

Ein Prolaps kann entweder intraspinal oder extraspinal auftreten. Ein extraspinal gelegener Prolaps be-
findet sich auRerhalb des Spinalkanals, ein intraspinal lokalisierter VVorfall demzufolge innerhalb des
Spinalkanals. Nur etwa 10 bis 15% der Bandscheibenvorfélle befinden sich extraspinal. Sie kdnnen

mitunter zu starken Schmerzen fiihren, da sie Druck auf den austretenden Spinalnerven ausiiben [19].

Je nach Lokalisation und Lage eines intraspinalen Bandscheibenvorfalls kann es zu unterschiedlichen
Symptomen kommen. Hierbei wird zwischen medial, mediolateral, intraforaminal und extraforaminal/
lateral gelegenen Vorféllen unterschieden. Diese bezeichnen die Richtungen, in welche das Bandschei-
bengewebe aus dem Anulus fibrosus austritt.

Mit 64% tritt der mediolaterale Bandscheibenvorfall am haufigsten auf [20]. Dieser bezeichnet den Aus-
tritt von Bandscheibenmaterial am hinteren Langsband [21]. Dabei weicht der Vorfall mehr oder weni-
ger stark von der Mitte ab (nach links oder rechts), sodass der Nucleus pulposus im Bereich eines Fora-
men intervertebrale austritt und zu einer direkten Kompression des Spinalnerven fiihren kann [10, 12]
(s. Abb. 2-4).

Bei einem hdufig auftretenden medialen / posteromedialen Prolaps kann durch einen medialen Riss des
Anulus fibrosus der gallertartige Nucleus pulposus das hintere Langsband durchdringen und so zur Ein-
engung des Spinalkanals fuhren [12, 21]. In der Literatur gibt es keine eindeutige Angabe, mit welcher

Héaufigkeit ein medialer Prolaps im Durchschnitt auftritt. Eine Studie, in der die klinischen und

6
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radiologischen Charakteristiken der lumbosakralen lateralen Prolapse mit denen der medialen vergli-

chen werden, beschreibt die Anzahl der medialen Bandscheibenvorfélle als viermal so hoch [22].

Ein intraforaminal gelegener Prolaps bezeichnet einen innerhalb des Neuroforamens, durch welches die

Spinalnerven verlaufen, befindlichen Vorfall und komprimiert so die austretende Nervenwurzel [10].

Ein lateraler Prolaps ist seitlich lokalisiert, liegt auRerhalb des Wirbelkanals und fuhrt so zu einer Kom-
pression der austretenden Nervenwurzel des dariiber liegenden Segments [10, 12]. Dieser tritt mit einer
Héaufigkeit von 7 bis 12% auf [20, 22, 23].

Cauda equina

Wurzel L4

Nucleus
pulposus

-

Anulus — Wurzel L5

fibrosus

Lendenwirbel- -~
korper V

Abb. 2-4: Darstellung eines mediolateral gelegenen lumbalen Prolapses auf Hohe L4/L5 [24]

Der Bandscheibenvorfall kann dariber hinaus auch nach kranial verlagert sein und die dariber liegende
Wurzel komprimieren. Ebenfalls denkbar ist die Kompression der darunterliegenden Nervenwurzel

durch einen weit kaudal dislozierten VVorfall [10].

Bei einem lumbalen Vorfall sind mit 90% am haufigsten die Segmente L4/L5 sowie L5/S1 betroffen,
gefolgt von L3/L4 [6]. Einer Studie aus dem Jahr 2013 zufolge betreffen 95% der lumbalen Bandschei-
benvorfélle die beiden unteren Segmente [25]. Es gibt hierbei auch einen altersabhéngigen Zusammen-
hang [26]. Demnach steigt die Inzidenz einer lumbalen Bandscheibendegeneration in den oben erwahn-
ten Segmenten, insbesondere auf Hohe L4/L5, mit zunehmendem Alter [27]. Die beiden untersten Band-
scheiben (L4/L5 sowie L5/S1) sind mit die am hdchsten beanspruchten Segmente der Wirbelsdule, da
sie das meiste Gewicht tragen. Sie nutzen daher schnell ab und es kommt zu Bandscheibenschaden [10].
Ein Prolaps wird beginstigt.

Das hdchste Risiko, einen Bandscheibenvorfall zu erleiden, liegt im mittleren Alter zwischen 30 und 50
Jahren. Danach nimmt der Expansionsdrang des Gallertkerns ab, da der Kollagenanteil ansteigt, wéh-

rend die Grundsubstanz abnimmt [10].

Es gibt verschiedene Risikofaktoren, welche die Degeneration der Bandscheiben begtinstigen kénnen.
Zunéchst wird zwischen endogenen und exogenen Faktoren unterschieden, wobei neueren Studien zu-
folge der erblichen Komponente mehr Relevanz beigemessen wird. Diskutiert wird eine genetische

Komponente, bei der bestimmte Typen von Proteoglykanen eine entscheidende Rolle einnehmen.

7
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Insgesamt gibt es drei Gruppen von Genen, die mit den degenerativen Bandscheibenerkrankungen in
Beziehung gebracht werden. Dabei handelt es sich um Gene, die der Struktur der Bandscheibe zugehdrig
sind, Gene, welche u.a. fur die Produktion von Zytokinen der extrazelluldren Matrix verantwortlich sind
und Gene, die mit dem Bindegewebe oder Knochen in Verbindung stehen. Zu Ersteren zahlt das
Aggrecan-Gen aus der Gruppe der Proteoglykane als wesentlicher Bestandteil des Knorpels und der
Bandscheibenstruktur. Es ist mit fir den hohen Wassergehalt verantwortlich [28]. Die Studie mit Zwil-
lingen von Battie et al. weist eine genetische und familidre Pradisposition nach. In dieser zeigt sich auch
eine Korrelation der lumbalen Bandscheibendegeneration im Zusammenhang mit Rauchen. Eine dauer-
hafte Belastung durch Fahrzeugabgase weist hingegen keine Akzeleration des Degenerationsprozesses
auf. Im Vergleich zu der erblichen Komponente hat die umweltbedingte laut der Studie nur einen gerin-
gen Einfluss [29]. Eine Publikation aus Finnland weist darauf hin, dass mehrere genetische Polymor-
phismen zur Entstehung der lumbalen Bandscheibendegeneration beitragen, es jedoch an Evidenz man-
gelt [30]. Dass Rauchen die Proliferation der Bandscheibenzellen sowie die Synthese extrazellulérer
Matrix hemmt und so einen schédlichen Einfluss auf das Wachstum des Nucleus pulposus austibt, belegt
eine Arbeit, in der Bandscheibenzellen von Rindern extrahiert und Nikotinrauch ausgesetzt wurden [31].
Alkohol stellt ebenfalls einen Indikator dar, dessen Auswirkungen in der Literatur diskutiert werden.
Einer Studie zufolge lbt der Konsum von Wein nach der Erstoperation eines lumbalen Bandscheiben-
vorfalls einen positiven Effekt auf die Stoffwechsellage der Bandscheiben aus. Diese glinstige Prognose
ist isoliert mit Wein assoziiert, andere Spirituosen weisen einen gegenteiligen Effekt auf [32]. Regelma-
Biger bzw. chronischer Alkoholkonsum gilt als Risikofaktor flir das Auftreten eines Rezidiv-Bandschei-
benvorfalls, ebenso wie das Rauchen [33]. Weiterhin ist Ubergewicht ein relevanter Faktor, der eine
lumbale Bandscheibendegeneration begtinstigt. Insbesondere fiir Jingere stellt dieses ein hdheres Risiko
dar [5]. Dariiber hinaus kénnen mechanische Einfliisse wie haufige Uber- sowie Fehlbelastungen zu
degenerativen Veranderungen der Bandscheibe flihren. In der heutigen Gesellschaft sind Gberwiegend
statische Belastungen der Wirbelsdule in der Senkrechten, unphysiologische Bewegungen, das Heben
schwerer Gegenstande sowie Haltungskonstanz in ungtinstiger Position iblich und foérdern so den De-
generationsprozess inshesondere der unteren Segmente der lumbalen Wirbelséule [34].

Auch das Vorhandensein mdglicher pradisponierender Deformitaten, denen eine anhaltende asymmet-
rische Belastung zugrunde liegt, wie zum Beispiel eine Beinldngendifferenz, fordern die Degeneration.
Ebenso konnen Funktionsstérungen wie eine Skoliose, Spondylolisthesis oder Hyperlordose zu einer
frihzeitigen Bandscheibendegeneration fiihren [10]. Das Krankheitsbild ist leicht vermehrt in der mann-

lichen Bevolkerung vertreten, auch wird diese haufiger operiert [6, 21, 27].
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2.2  Klinik des lumbalen Bandscheibenvorfalls

2.2.1 Symptome und Beschwerden

Je nach Lokalisation und Hohe des Bandscheibenvorfalls zeigen sich unterschiedliche Symptome und
Beschwerden. Dabei muss die Beschwerdesymptomatik nicht immer mit der bildlichen Darstellung kor-
relieren [35]. Ein Bandscheibenvorfall tritt zu 90% am haufigsten lumbal auf [12].

Man unterscheidet zwischen lokalen Riickenschmerzen (Lumbago), radikuléren, ins Bein ausstrahlen-
den Schmerzen und pseudoradikularen Schmerzen. Letztere sind Schmerzen, die nicht durch eine Wur-
zelirritation bedingt sind [10]. Solchen pseudoradikularen Syndromen liegt meist eine orthopédische
Ursache zugrunde, wie zum Beispiel ein Facettensyndrom, bei dem die Beschwerden durch eine Ho-
henminderung der Bandscheiben entstehen. Das neurologische Untersuchungsergebnis ist meist ohne
auffalligen Befund. Um zwischen radikuléren und pseudoradikuldren Beschwerden differenzieren zu
konnen, kann eine Facettengelenksblockade weiterhelfen, welche durch eine Infiltration mit einem Lo-
kalanésthetikum durchgefiihrt wird. Durch diese Intervention zeigen sich pseudoradikuldre Symptome
meist gebessert wahrend hingegen radikulére Beschwerden in der Regel bestehen bleiben [36].

Im Allgemeinen werden Riickenschmerzen durch verschiedene schmerzempfindliche Strukturen im Be-
wegungssegment ausgeldst. Dazu zéhlen dorsale Anteile des hinteren Langsbandes inklusive des Anulus
fibrosus, die Wirbelgelenkkapsel sowie die gereizte komprimierte Nervenwurzel. Erstere werden von
einem Nerventeil der Wirbelsaule innerviert, welcher einen dumpfen und schwer lokalisierbaren

Schmerz auslést. Dies kann plotzlich passieren wie beispielsweise bei einer akuten Lumbago [10].

Lokalsyndrome (Lumbago) zeichnen sich oft durch starke Riickenschmerzen im betroffenen Bereich
aus in Verbindung mit einer skoliotischen Fehlhaltung, einer ausgepragt verspannten Muskulatur und
einer eingeschrankten Beweglichkeit [10]. Durch den Bandscheibenvorfall wird eine Dehnung des Anu-
lus fibrosus mit nachfolgender Ausschiittung inflammatorischer Substanzen bewirkt und eine Kompres-
sion auf das hintere Langsband ausgelibt. So kann ein isolierter Rlickenschmerz auftreten [36]. Mit 98%

sind die beiden unteren Bandscheiben L5 und S1 die am h&ufigsten betroffenen Segmente [10].

Der lumbale Diskusprolaps stellt die hdufigste Ursache fir radikulére Schmerzausstrahlungen dar [7].
Abhéngig von der Hohe des Bandscheibenvorfalls kénnen verschiedene Dermatome betroffen sein.
Klassischerweise kommt es zu akuten, ins Bein ausstrahlenden Schmerzen [10]. Eine alleinige Wurzel-
kompression jedoch kann Studien zufolge nicht die bekannten Symptome auslésen. Einerseits wiesen
Patienten mit bildlich nachgewiesenen Diskusherniationen hierbei keinerlei Symptome auf [35, 37], an-
dererseits besalRen Personen, die bereits therapeutische Behandlungen nach vorausgegangener Sympto-
matik in Anspruch nahmen, noch immer eine Wurzelkompression bei Symptomfreiheit [38]. Einer ak-
tuellen Leitlinie zufolge entsteht der radikulare Schmerz durch die anhaltende Kompression und die
daraus resultierende entziindliche Reaktion der sensibilisierten Nervenwurzel [36]. Es entsteht ein typi-

scher Schmerzcharakter, der als einschiel3end, stechend und bohrend beschrieben wird und entlang des
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Beines in einem circa 5 cm breiten Band hinablauft [39]. Untersuchungen zufolge gibt es eine Abhén-
gigkeit zwischen der Stéarke des Schmerzes und dem auf die Nervenwurzel ausgeiibten Druck bzw. der
GroRe des Bandscheibenvorfalls [40].

Die Radikulopathie ist eine weitere Entitéat. Hervorgerufen durch eine Kompression oder Ischdmie (Min-
derversorgung) der Nervenwurzel, fuhrt sie zu einer Leitungsblockade eines Spinalnervs oder seiner
Wurzel [39]. Dieses wiederum fuhrt in den sensorischen Axonen zu Taubheit. Zusatzlich kénnen Miss-
empfindungen in Form von Kribbelparasthesien im betroffenen Dermatom, bedingt durch die Irritation
des Spinalnervs oder seiner Wurzel, auftreten. Aber auch andere sensible Defizite wie ein vermindertes
Empfinden in Form einer Hypasthesie oder gar das Ausbleiben jeglicher Empfindung im Sinne einer
Analgesie sind moglich [10]. Eine Blockade der motorischen Axone hat eine Abschwachung bzw. L&h-
mung der betroffenen Muskeln zur Folge. Eine Abschwéchung der Muskeleigenreflexe resultiert ent-
weder aus der sensorischen oder aus der motorischen Blockade [39]. Die nachfolgende Tab. 2-1 gibt
einen Uberblick tiber die jeweilige Nervenwurzel mit ihrem zugehorigen Kennmuskel sowie dem be-

troffenen Dermatom und Reflex.
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Tab. 2-1: Ubersicht tiber die betroffenen Nervenwurzeln und das sich ausbildende Syndrom nach einem
lumbalen Bandscheibenvorfall [10, 12]

Dermatom
Syndrom | Kennmuskel / Parese (Sensibilitatsstorung / Reflex
(Minderung / Ausfall)
Schmerzausstrahlung)
L1-/L2- In der Regel keine Oberer Lendenwirbelbereich bis | In der Regel keine
Syndrom vorne in die Leistengegend
L3- o Kennmuskel: M. quadriceps Vorderseite des Oberschenkels Patellarsehnenreflex
Syndrom femoris und des Knies (PSR)
Bei Parese: Schwéche der Knie-
gelenkstreckung /ungebremste
Kniebeugung
e M. iliopsoas
Bei Parese: eingeschrénkte
Hiftbeugung und Wirbelséu-
leninklination
e Adduktoren
L4- o Kennmuskel: M. quadriceps AuRenseite des Oberschenkels PSR
Syndrom femoris Uber die Patella zur Innenseite
e M. tibialis anterior: des Unterschenkels
Bei Parese: FuRheberschwéche
und Steppergang (herabhé&ngen-
der Ful beim Laufen)
L5- o Kennmuskel: M. extensor o Dorsolateraler Oberschenkel | Tibialis-posterior-Re-
Syndrom hallucis longus o Laterale Seite des Unter- flex (TPR)
Bei Parese: GroRzehenheber- schenkels
schwache e Medialer FuBriicken ein-
o M. tibialis anterior schlieBlich der Grofizehe
Bei Parese: FuRheberschwéche
und gestorter Hackengang
e M. extensor digitorum longus
Bei Parese: Schwéche der Ze-
henstreckung -1V
e M. gluteus medius
Bei Parese: Trendelenburg-Hin-
ken
S1- o Kennmuskel: M. triceps surae ¢ Aulen- und dorsale Seite des | Achillessehnenreflex
Syndrom Bei Parese: Fullsenkerschwéche Oberschenkels (ASR)
und gestdrter Zehengang e AuRen- und dorsale Seite des
e M. gluteus maximus Unterschenkels
o M. biceps femoris o Laterale FuBkante
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Im Falle einer Kompression der Nervenwurzel mit nachfolgender Irritation oder Lasion spricht man von
einem Schmerzsyndrom der jeweiligen betroffenen Hohe. Ein L5-Syndrom bezeichnet zum Beispiel
eine Kompression der Nervenwurzel L5 [36]. Dieses Schmerzsyndrom tritt hach dem S1-Syndrom
(54,2%) mit 43,8% am zweithaufigsten auf [10]. Die Bandscheiben in diesen Segmenten werden hohen

Belastungen ausgesetzt und nutzen sich folglich schneller ab.

Einige seltene Komplikationen des lumbalen Bandscheibenvorfalls, die in circa 3% der Falle mit typi-
scher Beschwerdesymptomatik auftreten, sind das Cauda-equina-Syndrom (CES), das Conus-medulla-
ris-Syndrom sowie das Conus-Cauda-Syndrom [41]. Die hdufigste Ursache dieser Syndrome ist der
lumbale Bandscheibenprolaps [41, 42]. Es handelt sich hierbei um neurochirurgische Notfalle, deren
Resultat in Korrelation mit der schnellen Diagnose und ztigigen operativen Intervention steht [43].

Das Cauda-equina-Syndrom tritt in ungeféhr 2 bis 6% der Falle auf [44, 45, 46] und wird durch einen
meist sehr groRen, oftmals medial gelegenen Prolaps hervorgerufen, der typischerweise oberhalb des
Levels L4 lokalisiert ist [47]. Hierbei kommt es zu einer Kompression der Cauda equina. Bei dieser
handelt es sich um ein Fasergeflecht sensibler und motorischer Nervenwurzeln unterhalb des Riicken-
marks, beginnend ab Lendenwirbelkorper (LWK) 2. Dieses Nervengeflecht innerviert die Beckenorgane
sowie die untere Extremitat und ermdglicht so die Motorik der Beine sowie des internen und externen
Analsphinkters. Weiterhin innerviert es sensibel den Damm und die Harnblase [47]. Der grof3e Band-
scheibenvorfall kann den ganzen Wirbelkanal verlegen, wobei das hier befindliche Nervenbiindel, die
Cauda equina, betroffen sein und massiv gequetscht werden kann. Die Folge sind Sensibilitatsstérungen
in den Beinen sowie zunehmend schlaffe Paresen der unteren Extremitét als vorherrschendes Zeichen
[47]. Die Muskeleigenreflexe der unteren Extremitdt sowie der Kremasterreflex kénnen ebenfalls be-
troffen und entweder abgeschwacht oder ganz ausgefallen sein. Die betroffenen Fasern der Cauda equina
bestimmen die Lokalisation sowie den Umfang der auftretenden Beschwerden [10]. Ein alarmierendes
Signal besteht in Stérungen der Blasen- und Mastdarmfunktion sowie einer auftretenden Impotenz [10,
48]. Betroffene Patienten sind entweder nicht mehr in der Lage, ihren Urin anzuhalten und werden zu-
nehmend inkontinent (Miktionsstorung) oder sind gar nicht erst imstande, Harn zu lassen (Harnverhalt).
VVon einem Harnverhalt sind 50 bis 70% der Patienten betroffen [46]. Ebenfalls ist der anale Sphinkter-
Tonus vermindert und kann zu Entleerungsstérungen des Enddarms fiihren (Defakationsstorung). Bei
Mannern mit Cauda-Syndrom kann es zu Erektionsstorungen kommen und die Zeugungsfahigkeit be-

eintrachtigt werden [47].

Ein weiterer Notfall ist das Conus-medullaris-Syndrom. Hierbei handelt es sich um das kaudale Ende
des Ruckenmarks, das sich im Wirbelkanal auf Hohe LWK 1 bis 2 befindet. Das Syndrom kann bereits
durch einen kleinen, posteriomedialen — auf Hohe LWK 1 bis 2 diagnostizierten — Bandscheibenvorfall
ausgeldst werden, der auf der Hohe den Conus medullaris driickt. Die Folge sind beidseitige Sensibili-
tatsstorungen an der Innenseite der Oberschenkel und im Dammgebiet, in der Region um den Anus
sowie den Genitalien. Diese werden als ,,Reithosenanasthesie* bezeichnet. Dabei kommt es anatomisch

gesehen zu sensiblen Ausfallen in den Dermatomen S3 bis S5 [21]. Die Motorik der unteren Extremitét
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ist dabei nicht betroffen, daflir kann es mit einem Verlust des Analreflexes einhergehen sowie zu Blasen-
und Mastdarmentleerungsstérungen bis hin zur Impotenz fihren. Beim isolierten Conus-medullaris-
Syndrom treten die Defizite der unteren Extremitat meist beidseitig und symmetrisch auf. Zudem kann
es zu Zeichen der Beteiligung des oberen Motoneurons kommen, wie zum Beispiel einer Hyperreflexie
(erhohte Reflexe) [41].

Mdglich ist ebenfalls eine Kombination der beiden vorgenannten Syndrome, das sogenannte Conus-
Cauda-Syndrom. Bei einem sehr groRen posteriomedialen Vorfall auf Hohe LWK 1 bis 2 sind zusétzlich
zum Conus medullaris auch die parallel verlaufenden Nervenwurzeln der Cauda equina betroffen und
werden komprimiert. Folglich treten sowohl eine Reithosenanésthesie als auch schlaffe L&hmungen der
unteren Extremitat auf (s. Abb. 2-5). Des Weiteren klagen betroffene Patienten tiber Impotenz sowie
eine Harn- und Stuhlinkontinenz als Folge einer Kompression der sakralen Riuckenmarksegmente ein-
schliellich des Nervus pudendus (S2 bis S4), der fiir die sensible Wahrnehmung von After, Damm und

Hoden bzw. Schamlippen verantwortlich ist [21].

$2/53/54 $2/53/54

L4
Thil | L5

Thi2

S5

S3 S3
S3

S5
S2

S1

Abb. 2-5: Uberblick betroffener Dermatome der Reithosenanisthesie bei Conus-Cauda-Syndrom [21]

In solchen Féllen ist eine schnelle Diagnostik zielfihrend. Neben der genauen Anamneseerhebung sowie
einer klinischen Untersuchung ist eine Bildgebung essenziell. Sobald der Verdacht eines Cauda-equina-
oder Conus-medullaris-Syndroms mit Symptomen in Form von Miktions- oder Defékationsstérungen
besteht, sollte eine Magnetresonanztomographie als Methode der Wahl schnellstmdéglich durchgefiihrt
werden, um eine genaue Evaluation der vorliegenden Situation mit nachfolgender zeitnaher Therapie zu
ermdoglichen [49]. Die Therapie besteht in der operativen Versorgung mittels Dekompression, einer
Druckentlastung des betroffenen Areals, und eventuell anschlieBender Diskektomie oder Sequestrekto-
mie, falls notwendig [41]. In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass eine Dekompression binnen
48 Stunden erfolgen sollte, da eine friihe operative Intervention mit einer besseren Prognose verbunden
ist [41, 50].

Eine anhaltende Kompression dieser Nervenfasern resultiert in schwerwiegenden Einschrankungen des
taglichen Lebens. Dies bedeutet, dass selbst im Falle einer Operation mit Druckentlastung Folgeschaden

wie Missempfindungen, Ld&hmungserscheinungen oder Schmerzen dauerhaft verbleiben. Je spéater die
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Operation erfolgt, desto schlechter ist die Prognose [41]. Bestétigt sich in der Bildgebung eine Lasion
mit Kompression der Spinalnerven und ist das Cauda-equina-Syndrom diagnostiziert, ist eine umge-
hende Operation anzuraten [47]. Die Literatur besagt auch, dass bei bereits vor einer Operation beste-
henden Blasenstérungen diese mit einer schlechteren Prognose verbunden sind, unabhangig vom Zeit-

punkt der Operation. Trotzdem ist die friihzeitige operative Intervention die Methode der Wahl [41].

Besonders alarmierend ist der Rlickgang der Schmerzen, als Indiz fiir einen nahenden Wurzeltod [12].
Hierbei ist der Druck auf die Nervenwurzel so stark, dass letztendlich die Schmerzleitung unterbrochen
wird. Trotz schwindender Schmerzen tritt eine zunehmende Lahmung der Beine auf. Um irreversible
Wourzelschadigungen zu vermeiden, sollte zuigig eine operative Therapie zur Entlastung der Nervenwur-
zel erfolgen [12, 21].

2.2.2 Diagnostik des lumbalen Prolapses

Jeder Diagnostik liegt eine ausfiihrliche Anamnese zu Grunde, welcher eine klinisch-neurologische Un-
tersuchung nachgeordnet ist. Im Anschluss an diese folgt die bildgebende Diagnostik. Es gibt zahlreiche
zur Verfligung stehende Bildgebungen, unter anderem die Magnetresonanztomographie (MRT), die
Computertomographie (CT), die Myelographie, die postmyelographische CT sowie das Rdntgen.

Bei der Magnetresonanztomographie handelt es sich um ein Schnittbildverfahren, mit dessen Hilfe eine
gute Beurteilung insbesondere der Weichteilstrukturen sowie des Nervengewebes mdglich ist. Es basiert
auf der Erzeugung eines starken Magnetfeldes und ist somit frei von Réntgenstrahlen und sonstigen
ionisierenden Strahlen. Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens besteht darin, dass Langzeitschadigungen

nicht bekannt sind [51]. Nachteilig ist die relativ lange Untersuchungsdauer.

Die Computertomographie ist ein Schnittbildverfahren, das auf ionisierenden Strahlen basiert. Innerhalb
weniger Minuten ist es méglich, eine besonders gute Darstellung der kndchernen Strukturen zu erzielen.
Die Bilderzeugung erfolgt mittels einer Rontgenréhre, die um den Patienten rotiert. Ein Nachteil ist die

hohe Belastung an Rontgenstrahlung, sodass eine Indikation gerechtfertigt sein sollte [51].

Die Myelographie ist ein invasives Verfahren an der Wirbelsaule und dient der weiterfiihrenden bildge-
benden Diagnostik. Es findet Einsatz, wenn eine MRT nicht mdoglich ist (z.B. bei implantiertem Herz-
schrittmacher) oder eine MRT/ CT keine ausreichenden Ergebnisse liefert. Bei dieser Untersuchungs-
methode wird Uber eine in den Spinalkanal der Lendenwirbelséule eingefiihrte Nadel jodhaltiges Kon-
trastmittel gespritzt. AnschlieBend werden Rontgenbilder oder eine CT (postmyelographische CT) der
entsprechenden Region der Wirbelsaule angefertigt [51, 52]. Ein Vorteil dieser Untersuchung ist eine
exakte bildliche Darstellung. Von Nachteil ist das invasive Verfahren, welches u.a. zu Kopfschmerzen,
Schwindel und Ubelkeit bis hin zu einer Entziindung der Hirnhaut fithren kann. Zudem kann das Kon-

trastmittel eine allergische Reaktion hervorrufen [52].

Das native Rontgen in zwei Ebenen, basierend auf elektromagnetischen Wellen, hat an Bedeutung ver-

loren, da die MRT und die CT als Schnittbildverfahren eine bessere Qualitat liefern. Von Vorteil ist die

14



Einleitung

schnelle und relativ einfache Anwendung. Nachteilig beim Rontgen sind die mitunter schlechte Bild-
qualitat durch projektionsbedingte Uberlagernde anatomische Strukturen, die nur dirftige Darstellung
der Weichteile sowie die Rontgenstrahlung [51]. Es eignet sich jedoch gut, um sich ein erstes Bild tber
Stellung, Form, Verlauf und Statik der Wirbelsédule zu verschaffen. Des Weiteren erlaubt es eine Aus-
sage Uber das Profil (Lordose, Kyphose, Skoliose) und deckt mégliche Anomalien oder Instabilitaten
auf [53].

Die MRT wird als Methode der ersten Wahl und Goldstandard angesehen [54], da sie eine besonders
gute Beurteilung der Weichteile erlaubt und frei von ionisierenden Strahlen ist. Unter VVerwendung ver-
schiedener Sequenzen kann in axialer und sagittaler Ebene die lumbale Wirbelséule strahlenfrei gut
dargestellt und ein eventuell vorhandener Bandscheibenvorfall detektiert werden [55].

Die MRT gibt dartber hinaus nicht nur Auskunft tiber das Ausmal? der Dislokation von Bandscheiben-
gewebe, sondern auch tber den Zustand der Nervenwurzel [55]. Insofern ist die Bildqualitat entschei-
dend fir den weiteren therapeutischen Verlauf.

2.3  Therapieoptionen

2.3.1 Konservative Behandlung

Im Allgemeinen wird in der Therapie des Bandscheibenvorfalls die konservative von der operativen
unterschieden. Standard ist es, vor Beginn einer chirurgischen Malinahme, mit einer konservativen The-
rapie zu starten und diese im Rahmen der Mdglichkeiten auszuschdpfen.

Verschiedene Studien kommen zu dem Ergebnis, dass nach einer operativen Therapie kurzfristig zwar
eine schnellere Schmerzreduktion erzielt werden kann als bei alleiniger konservativer Therapie. Dieser
Unterschied verblasst jedoch nach einem Jahr, beide Therapien erzielen {ber einen langeren Zeitraum
betrachtet einen ahnlichen Effekt [56, 57, 58]. Der Untersuchung von Weinstein JN. zufolge, die nach
einem Vier-Jahres-Intervall die konservative mit der operativen Therapie vergleicht, scheint der Wie-
dereintritt in das Berufsleben unabhangig von der vorangegangenen Therapie zu sein. In der Regel keh-
ren die Probanden nach sechs Wochen wieder in ihren Beruf zuriick, die Zahl der Arbeitenden nach
zwei Jahren liegt in beiden Kohorten bei tiber 80% [59]. Eine von Atlas et al. erhobene Studie bestatigt
die Unabhangigkeit des Berufseintritts von der Therapie [60]. Aufgrund des geringeren Risikos von
Komplikationen wird die konservative Therapie oft von Patienten bevorzugt [58]. Bis zu 90% der symp-
tomatischen Bandscheibenvorfélle kénnen durch eine addquate konservative Behandlung erfolgreich
kuriert werden [61]. Diese beinhaltet vielfaltige Therapieansétze. In der Regel wird sie Uiber einen Zeit-
raum von 4 bis 6 Monaten durchgefiihrt, um Erfolge zu erzielen [62]. Sie sollte aber bereits innerhalb
einer Zeitspanne von 6 bis 8 Wochen eine eindeutige Verbesserung der Schmerzen und eine Zunahme
der Belastbarkeit bewirken, um eine Effektivitat der Behandlung zu unterstreichen [53, 61]. Evidenzba-
siert kann dies einerseits durch die Gabe von Analgetika, einer Gruppe schmerzlindernder Substanzen,

zu denen u.a. die NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika) zéhlen, erreicht werden [58]. Sie verschaffen
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bei akuten Riickenbeschwerden ohne radikuldre Ausfalle Linderung und die Wirksamkeit von NSAR
gegenlber Placebo konnte in einer Studie nachgewiesen werden [63]. Paracetamol, ein schwaches Anal-
getikum, sowie Novaminsulfon, ein Schmerzmedikament mit hdherer Potenz, sind weitere Analgetika,
die zum Einsatz kommen kdnnen. Ferner konnen Koanalgetika supportiv zur Behandlung eingesetzt
werden. Dabei helfen Neuroleptika bei radikuldren, Antidepressiva bei chronischen Schmerzen [19] so-
wie Opioide bei chronifizierenden Schmerzen. Gemald des WHO-Stufenschemas (s. Abb. 2-6) beginnt
man zuerst mit Nicht-Opioid-Analgetika, da Opiate aufgrund ihres Nebenwirkungsprofils grofiere Risi-
ken bergen [36].

Starke Opioid-
Analgetika
(Morphin ret., Oxycodon,
Hydromorphon,

Schwache Opioid- Buprenorphin, L-Methadon,

Analgetika
Fentanylpflaster, etc.
STUFEI (Tramadol, Tilidin/Naloxon, _th“fe I )
Nicht-Opioid- Dihydrocodein, Codein)
Analgetika + Stufe I Neuroinvasive
Verfahren

(Metamizol, Paracetamol,
Ibuprofen, Diclofenac,
Indometacin, Naproxen, ...)

Pumpengesteuerte Analgesie, Opioidwechsel

Mitbehandlung opioidbedingter Nebenwirkungen

Koanalgetika, Chemo-, Strahlentherapie, ggf. Operation

Physikalische Therapie, psychologische Therapie, menschliche Zuwendung

Abb. 2-6: Anwendung des WHO-Stufenschemas bei lumbalem Bandscheibenvorfall, in Anlehnung an [64]

Leitliniengerecht sollten Opioide bei therapieresistenten und akuten Schmerzen (ber einen Zeitraum
von 4 bis 12 Wochen angewendet werden. Tritt innerhalb dieser befristeten Zeit kein klinischer Erfolg
mit eindeutiger Schmerzreduktion auf, sollte die nebenwirkungslastige Opioidtherapie nach spéatestens
12 Wochen wieder beendet werden [65]. Ebenso kann man auf antiinflammatorische Substanzen wie
Steroide zuriickgreifen, deren Wirkung allerdings nicht sicher belegt ist [19]. Ein weiterer wichtiger
evidenzbasierter Aspekt der konservativen Behandlung ist die Physiotherapie, die eine klinische und
radiologisch nachweisliche Verbesserung erzielt [66]. Diese beinhaltet neben der Bewegungstherapie,
welche im — unter Analgetikagabe optimalerweise — schmerzfreien Zustand durchgefiihrt wird, u.a. auch
die Anwendung von Massagen, Fangopackungen oder Hydrotherapie. In der Anfangsphase wird durch
Warmeapplikationen wie Fangopackungen oder Warmebader ein positiver Effekt nachgewiesen [6]. Ein
aktives Ruckentraining wird gegeniber einer Ruhigstellung der Lendenwirbelséule oder einer gar kom-
pletten Bettruhe nachdricklich empfohlen, der Patient sollte seine taglichen Aktivitaten eher fortfiihren
[67, 68]. Im akuten Stadium ist die Wirksamkeit der Bewegungstherapie und der Distraktion durch ran-
domisierte kontrollierte Studien erwiesen. Im chronischen Stadium hat sich das aktive Trainieren der
lokalen Riicken- und Bauchmuskulatur zur Stabilisierung bewéhrt [69]. Darlber hinaus besteht die Op-

tion der interventionellen Schmerztherapie, sollte mit den vorher erwéhnten Mdoglichkeiten keine
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Besserung erzielt werden. Im Rahmen der wirbelsédulennahen Infiltrationen, die auch CT-gesteuert
durchgefuhrt werden kénnen, wird meist eine Kombination aus Lokalanasthetikum und Steroiden inji-
ziert [19]. Diese Form der konservativen Therapie findet bereits seit mehr als 50 Jahren Anwendung.
Die Wirksamkeit der epiduralen Steroid-Injektion bei Lumboischialgie wird in der Literatur diskutiert.
In der Studie von Nandi J. liegt die Erfolgsrate nach 4 Wochen bei 68% und demonstriert einen kurz-
zeitigen Effekt, nach 12 Wochen sinkt sie bereits auf 60% [70]. Eine weitere Studie in Bezug auf lum-
bale Bandscheibenvorféalle kann ebenfalls einen signifikanten kurzfristigen Nutzen fur die Patienten
nachweisen [71].

Die Injektion findet am auf der Seite liegenden oder sitzenden Patienten statt und Gber eine in den Peri-
(Epi-)duralraum der Lendenwirbelsdule eingefuihrte Nadel wird das zu spritzende Medikament appli-
ziert. Es besteht auch die Mdoglichkeit, einen periduralen Katheter anzulegen, der mehrere Tage verbleibt
und uber den sich kontinuierlich das gewiinschte Medikament applizieren I&sst. In diesem Fall kommt
der Effekt der Lokalanasthetika, die nach der Infiltration des Gewebes eine reversible Ausschaltung der
afferenten Fasern bewirken, zum Tragen. Dies bedeutet, dass zuerst die sensiblen Fasern blockiert wer-
den und — im Falle einer htheren Dosierung — anschlieBend die motorischen Nervenfasern, was nicht
gewdlnscht ist. Im Idealfall wird eine Schmerzreduktion, eine Desensibilisierung mit Herabsetzung der
Nervenerregbarkeit sowie eine erhéhte lokale Durchblutung erreicht [10]. Uber eine CT kann eine ge-
zielte periradikulére Therapie erfolgen, also eine Infiltration nahe der Nervenwurzel mit konsekutiver
Nervenwurzelblockade [61]. Letztere Methode ist laut einer Studie der anatomisch orientierten epidura-
len Injektion signifikant tberlegen. Die CT-gesteuerte, préazise Injektion ist mit einer geringeren Medi-
kamenteneinnahme, weniger Physiotherapie und einem friiheren Arbeitseintritt verbunden [72].

Durch die Infiltration kommt es zu einer voriibergehenden Schmerzlinderung. Sobald das Lokalands-
thetikum an Wirksamkeit verliert, kdnnen rezidivierende Schmerzzustiande auftreten. Dies macht wie-
derholte Infiltrationen erforderlich, durch welche die Intensitit der Schmerzen im Verlauf abnimmt. Ein
bereits eingetretener chronischer Schmerzzustand kann so durchbrochen werden. In dieser Phase sollte
sich direkt eine Bewegungstherapie anschlielen, um das Risiko erneuter Reizzustande zu minimieren
[10, 19]. Die Therapie ist abh&ngig vom personlichen Leidensdruck des Patienten und sollte individuell

angepasst werden.
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2.3.2 Operative Therapie
Es gibt einige absolute Operationsindikationen:

e CES mit akuter Paraparese bei Massenvorfall

o Blasen- und Mastdarmlahmungen

Laut einer Studie von Heyes G. aus dem Jahr 2018 tragt eine frihzeitige operative Intervention innerhalb
der ersten 24 Stunden nach Auftreten eines Cauda-equina-Syndroms nicht mafigeblich zu einer Besse-
rung der Beschwerden bei. Bei allen teilnehmenden Patienten, unabhéngig vom Zeitpunkt der Opera-
tion, konnte eine Besserung der Symptome durch eine chirurgische Dekompression erreicht werden.
Nicht der Zeitpunkt der Operation war ausschlaggebend fiir das Ergebnis, sondern die Zufihrung zur

chirurgischen Intervention [73].

Auch McCarthy MJH. beschrieb bereits 2007 in seiner Studie, dass im Rahmen eines CES die Dauer
der Symptome vor erfolgter Operation das postoperative Langzeitergebnis (iber 2 Jahre nicht beeinflusst
[74]. Die Publikation von Hogan WB. aus dem Jahr 2019 zieht ebenfalls den Schluss, dass die chirurgi-
sche Intervention, unabhéngig ob innerhalb des Zeitfensters von 48 Stunden oder wenig spéter ausge-

flihrt, zu einem verbesserten Resultat fuhrt [75].

In der Literatur gibt es aber auch Hinweise dafiir, dass bei akuten motorischen Ausféallen mit einem
Kraftgrad (KG) <3/5 (Muskelbewegung gegen Schwerkraft mdglich) die neurologische Erholung des
motorischen Wurzelkompressionssyndroms signifikant besser ist, wenn eine zeitnahe operative Inter-
vention innerhalb der ersten 48 Stunden nach Auftreten der Parese erfolgt [76]. Es handelt sich um eine

dringliche Operationsindikation [53].

Laut einer weiteren Studie sollte aufgrund des natirlichen Krankheitsverlaufes des lumbalen Bandschei-
benvorfalls eine Bildgebung und konsekutive Operation — unabhéngig von den absoluten Operationsin-
dikationen — nicht vor einer 6-wdchigen Periode stattfinden [57]. Eine relative Operationsindikation
besteht, wenn trotz intensivster konservativer MaBnahmen kein therapeutischer Effekt eingetreten ist,
die Lebensqualitat durch anhaltende Schmerzsymptomatik beeintrachtigt wird und sich zur persistieren-
den Beschwerdesymptomatik eine passende bildmorphologische Wurzelkompression zeigt. Ein frih-
zeitiges operatives Prozedere sollte angestrebt werden [36, 53]. Laut der Studie von Rihn JA. aus dem
Jahr 2011 ist mit einem weniger zufriedenstellenden Resultat zu rechnen, falls eine Beschwerdedauer
von 6 Monaten oder mehr tberschritten wird. Die Publikation vergleicht das Ergebnis operativer und
konservativer Therapie jeweils mit einer Beschwerdedauer von weniger und mehr als 6 Monaten, sodass
vier Gruppen entstehen. Sie kommt zu dem Schluss, dass die Gruppe der Patienten mit operativer Be-
handlung in allen Folgeuntersuchungen bis einschlieRlich 4 Jahre nach initialer Operation ein besseres
Resultat erzielt als die Patienten der Gruppe mit konservativer Behandlung [77]. Auch Weinstein JN.
zieht in seiner prospektiven Studie aus dem Jahr 2008 nach einem 4-jahrigen Untersuchungsintervall
das Fazit, dass die Patienten mit operativer Therapie ein signifikant besseres Ergebnis erzielen als die

Probanden mit konservativer Behandlung [78].
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In Bezug auf den optimalen Operationszeitpunkt spielen viele Faktoren eine Rolle, z. B. die Dauer der
praoperativen Beschwerden sowie deren AusmaR, vorangegangene konservative Behandlungen, das Al-

ter des Patienten sowie dessen Bereitschaft flir eine Operation [79].

In den letzten Jahrzehnten haben sich insbesondere zwei Verfahren etabliert, die bis heute als Standard-
verfahren und Therapie der Wahl in Bezug auf die operative Therapie des lumbalen Bandscheibenvor-
falls angesehen werden. Beide Operationstechniken sind minimalinvasiv, werden also méglichst mus-
kelschonend und mit kleinstmdglicher Destruktion des umliegenden Gewebes durchgefuihrt. Ferner lie-
fern sie vergleichbare klinische Ergebnisse. Zum einen gibt es die mikrochirurgische Technik, bei der
das sequestrierte oder prolabierte Bandscheibenmaterial iber einen offenen, aber muskelschonenden
Zugang unter dem Operationsmikroskop entfernt wird. Hierbei existieren drei verschiedene Zugangs-
wege: interlaminér, extraforaminal und translamindr. Sowohl Gber den interlaminéren als auch den
translamindren Zugang kdénnen mediale, mediolaterale oder kranial sequestrierte Prolapse exploriert
werden. Uber den extraforaminalen Zugangsweg werden sehr lateral befindliche Vorfille detektiert
[53]. Des Weiteren muss eine Differenzierung zwischen einer singularen Sequestrektomie, der konser-
vativen alleinigen Entfernung des erkrankten Bandscheibenfragments, und der Diskektomie, der aggres-
siven Beseitigung der kompletten Bandscheibe mittels Kiirettage, erfolgen [80]. Im Rahmen dieses mitt-
lerweile standardisierten Verfahrens wird in interlamindrer Technik mit partieller Resektion von Kno-
chenstrukturen, der Facettengelenke und des Ligamentum flavum das Bandscheibenmaterial entfernt.
Diese Technik geht auf die Neurochirurgen Caspar und Loew zurlick, die an der Universitatsklinik des
Saarlandes praktizierten und im Jahr 1977 mit Einflhrung des mikrochirurgischen Operationsverfahrens
die Ablésung der bis dato standardméaRig durchgefiihrten offenen Diskektomie bewirkten [81]. Ein wei-
terer Autor, der Erwéhnung finden sollte und mit seinen Berichten einen erheblichen Teil zur Modifi-

zierung der mikrochirurgischen Operationstechnik beigetragen hat, ist Yasargil [82].

Die mikrochirurgische Operation erfolgt einerseits tber den interlamindren Zugang, der in Kapitel 3
noch naher erldutert wird. Andererseits gibt es die Mdglichkeit des translaminédren Zugangs, bei dem
kranial sequestrierte Bandscheibenvorfélle tiber den gleichen Zugangsweg wie beim interlaminéren ent-
fernt werden. Allerdings wird die Hautinzision weiter kranial platziert, damit das Caspar-Spekulum, ein
Retraktor, der zum Offenhalten des Operationsfeldes dient, direkt auf der Lamina platziert werden kann
[53].
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Die nachfolgende Abb. 2-7 zeigt den Gebrauch des Operationsmikroskops und den translaminéren Zu-

gangsweg.

Reprinted by permission from Springer Nature Customer Service Centre GmbH: [Springer] [Operative Orthopédie und Traumatologie]
[Operative Therapie des lumbalen Bandscheibenvorfalls, Heider FC, Mayer HM] [© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016]

Abb. 2-7: a) Lumbale Bandscheibenoperation unter dem Mikroskop [53]
b) Einsetzen der Instrumente und Erweiterung der translaminéren Fensterung [53]

Der extraforaminale Zugang erfolgt intramuskulér zwischen medialer und lateraler Rickenstrecker-
gruppe und lateral des Wirbelgelenks zur Exploration sehr lateral befindlicher Bandscheibenvorfélle
[53]. Die Abb. 2-8 zeigt die extraforaminale Technik, bei welcher der Spinalnerv in seinem Austritts-
punkt aus dem Foramen intervertebrale dargestellt wird. Fir dieses Verfahren ist es von Vorteil, den
Operationstisch um etwa 15 Grad zur Gegenseite zu kippen, um einen optimalen Blick durch das Mik-

roskop auf das Zugangsgebiet zu erlangen.

Reprinted by permission from Springer Nature Customer Service Centre GmbH: [Springer] [Operative Orthopadie und Traumatologie]
[Operative Therapie des lumbalen Bandscheibenvorfalls, Heider FC, Mayer HM] [© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016]

Abb. 2-8: a) Kippen des Operationstisches um etwa 15 Grad zur Gegenseite zur optimalen Sicht sowie
Einbringen des Langenbeck-Hakens (Wundhaken) in extraforaminaler Technik zwischen
medialer und lateraler Rickenstreckermuskulatur [53] b) Extraforaminaler Zugangsweg [53]
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In einer im Jahr 2015 veroffentlichten Metaanalyse werden die Erfolgsquoten der mikrochirurgischen,
interlamindren Operationstechnik analysiert. In dieser erzielen 84,3% der Patienten ein ,,gutes bis ,.ex-
zellentes Ergebnis Ubereinstimmend zu den MacNab-Kcriterien, die das funktionelle Ergebnis der Pati-
enten erfassen. Der Nachuntersuchungszeitraum liegt hier im Mittel bei 4,1 Jahren [83]. Eine weitere
Metaanalyse aus dem Jahr 2014 zeigt in einem Nachuntersuchungszeitraum von 19 bis 42 Monaten ein
fast 100%-iges Ergebnis in Bezug auf den Wiedereintritt in das Berufsleben [84]. In einer Studie aus
dem Jahr 2008 von Papavero L. wird die translaminére Technik anhand eines Patientenkollektivs von
104 Probanden und einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 32 Monaten untersucht. Die Er-
gebnisse zeigen sich ,,exzellent* in 67% und ,,gut” in 27% der Félle. Die Inzidenz eines Rezidiv-Band-
scheibenvorfalls liegt bei circa 7%. Evidenzbasiert stellt dieses Verfahren eine Alternative zur konven-
tionellen interlaminéren Technik fur kranial sequestrierte Vorfélle dar, welche die austretende Nerven-
wurzel beeintrachtigen [85]. In Bezug auf den extraforaminalen Zugangsweg existiert eine Studie aus
dem Jahr 2012 von Marquardt G., welche in einem Nachuntersuchungszeitraum von im Mittel 12,2
Jahren die klinischen Ergebnisse analysiert. Basierend auf der MacNab-Klassifikation rangieren die
»exzellenten und ,,guten Langzeitergebnisse zwischen 75,9% und 94,3%. Postoperativ treten 72,2%
wieder in den alten Beruf ein, 7,2% absolvieren eine Umschulung und wechseln den Beruf, wéhrend
16,7% die Erwerbsunfahigkeit beantragen. Das Auftreten eines Rezidiv-Bandscheibenvorfalls liegt bei
10,8%, wobei ein Drittel der Rezidive (3,6%) bereits im ersten postoperativen Jahr auftreten [86]. In der
prospektiven Studie von Weinstein JN. aus dem Jahr 2008, in der die Probanden offen makroskopisch
operiert wurden, liegt die Reoperationsrate aller inkludierten Operationen innerhalb von 4 Jahren bei
10%, wobei Uber die Halfte durch Rezidive auf der gleichen Hohe verursacht wurden [78]. In der Pub-
likation von Abdu RW. aus 2017, welche die SPORT-Studie von Weinstein JN. auf ein Nachuntersu-
chungsintervall von insgesamt 8 Jahren erweitert und diese in Hinblick auf die Rezidiv-Operationen
genauer evaluiert, liegt die Rezidiv-Rate bei 9,1% nach 8 Jahren. Weiterhin erfolgten mehr als ein Drittel

(37,8%) aller Revisionsoperationen innerhalb des ersten Jahres [87].

Eine prospektive, randomisierte Studie von Barth M. aus dem Jahr 2008 vergleicht die mikrochirurgi-
sche Diskektomie mit der Sequestrektomie in einem Nachuntersuchungszeitraum von 2 Jahren. Die Re-
zidivrate unterscheidet sich nicht signifikant. In der Diskektomie-Gruppe liegt diese bei 10,5%, in der
Gruppe mit Sequestrektomie bei 12,5%. Ebenfalls zeigt sich kein relevanter Unterschied zwischen bei-
den Gruppen in Bezug auf die Lumboischialgie. Nach 2 Jahren zeichnet sich jedoch ein signifikanter
Unterschied in beiden Gruppen in Bezug auf die selbsteingeschdtzte Motorik und Sensibilitat ab. Diese
zeigt sich in der Sequestrektomie-Gruppe stabil bzw. deutlich gebessert im Gegensatz zur Diskektomie-
Gruppe. Zusatzlich fallt der Schmerzmittelverbrauch in der Sequestrektomie-Gruppe deutlich geringer
aus und das Gesamtresultat in Bezug auf Vitalitét, physischer und sozialer Funktionalitat wird in dieser

Gruppe signifikant besser bewertet [88].
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Der mikrochirurgischen steht die endoskopische Operationstechnik gegentber, die ebenfalls minimal-
invasiv ist, sich aber durch die Visualisierung unterscheidet. Der er6ffnete Operationssitus wird mittels
eines Endoskops auf einen Monitor Ubertragen und ermdéglicht dem Operateur durch die Optimierung
der intraoperativen Licht- und Sichtbedingungen eine genaue Darstellung der anatomischen Strukturen
sowie eventueller Pathologien [89]. Hier haben sich heute zwei Systeme etabliert. Zum einen gibt es die

vollendoskopische Technik, zum anderen existiert die Mdglichkeit, tubulédr endoskopisch zu operieren.

Im Rahmen der vollendoskopischen Technik wird der Patient in der Bauchlagerung operiert. Je nach
Lokalisation des zu entfernenden Bandscheibenprolapses wird ein transforaminaler oder interlaminarer
Zugangsweg gewahlt. Der transforaminale Zugang wird bevorzugt, da er aufgrund der verminderten
Resektion ossérer sowie ligamentéarer Strukturen weniger traumatisch ist. Der interlamindre Zugang
wird gewahlt, wenn ein Bandscheibenvorfall transforaminal technisch inoperabel ist [89]. Spezielle Op-
tiken bieten ein 360-Grad-Sichtfeld. Zusatzlich werden durch eine kontinuierliche Spiilung exzellente
Sichtverhéltnisse geschaffen, sodass eine Reduktion der Gewebetraumatisierung erreicht werden kann
[53, 89]. Nachteile dieser Technik ergeben sich aus dem reduzierten Arbeitsfeld und der eingeschrankten
Mobilitét. Es gibt nur begrenzte Mdglichkeiten, den bereits bestehenden Zugangsweg bei auftretenden
moglichen Komplikationen zu erweitern. Dartber hinaus handelt es sich um eine technisch sehr an-
spruchsvolle Methode, die viel Erfahrung des Operateurs voraussetzt [53, 89]. Sie kann also als Erwei-
terung und Alternative der bereits bestehenden Verfahren innerhalb der Wirbelsaulenchirurgie betrach-

tet werden.

Anhand von zwei prospektiven, randomisierten Studien von Ruetten S. konnte der Erfolg der vollendo-
skopischen Technik belegt werden [90, 91]. Der Vergleich des vollendoskopischen Verfahrens mit dem
mikrochirurgischen Verfahren nach einem 2-jahrigen Untersuchungszeitraum zeigt, dass der Anteil der
Patienten mit Riicken- und/ oder Wundschmerzen deutlich geringer in der vollendoskopischen Gruppe
ist und durch das geringere Zugangstrauma erklart werden kann. Aus diesem Grund ist auch ein signi-
fikant geringerer postoperativer Schmerzmittelverbrauch in dieser Gruppe nachgewiesen, der mit einer

schnelleren Rehabilitation und dem Wiedereintritt in das Berufsleben verbunden ist [90].

Keine signifikanten Unterschiede zeigen sich in Bezug auf die Reduktion der radikuléren Beinschmer-

zen sowie die Rate der Rezidiv-Bandscheibenvorfille, die in beiden Gruppen bei circa 6% liegt [90, 91].

Des Weiteren gibt es die Moglichkeit, tubular endoskopisch zu operieren. Bei der Entwicklung dieser
Methode war es das Ziel, ein System mit einfacher intraoperativer Handhabung in Anlehnung an die
mikrochirurgische Technik zu entwickeln um eine prolongierte Lernkurve zu vermeiden. Das Easy GO
System wird vielfach angewandt. Im Gegensatz zur vollendoskopischen Methode findet keine kontinu-
ierliche Spilung statt und analog zur mikrochirurgischen Technik wird in diesem Fall mit zwei Instru-
menten hantiert, die ebenfalls bei der offenen Operation Anwendung finden. Zudem wird derselbe Zu-
gangsweg gewahlt. Dadurch ist das Spektrum der Operateure, die diese Technik anwenden konnen,

breiter und die Lernkurve steiler [92].
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Die Abb. 2-9 zeigt den intraoperativen Gebrauch des tubularen endoskopischen Easy GO Systems.

Abb. 2-9: Entfernen von lumbalem Bandscheibenmaterial (iber ein tubuléres Dilatationssystem [93]

Anhand der Abb. 2-10 wird das Entfernen des sequestrierten Bandscheibenmaterials in interlaminarer

Fensterung ber das tubuldre Easy GO System dargestellt.

This work is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-
nc/4.0/ or send a letter to Creative Commons, PO Box 1866, Mountain View, CA 94042, USA.

Abb. 2-10: a) Identifikation des sequestrierten Materials in interlaminérer Fensterung und dessen Entfernung,
b) Abschlielende addquate Dekompression der Nervenwurzel [94]

Eine Studie aus dem Jahr 2019 von Priola SM. untersucht das tubulére Easy GO System. Eine durchge-
flhrte Sequestrektomie mit diesem System weist gute Ergebnisse auf. Nach einem Untersuchungsinter-
vall von 3 Jahren werden keine Komplikationen oder Rezidive verzeichnet, die Probanden zeigen sich

sehr zufrieden [94].

Allen erwahnten Methoden liegt das Ziel zugrunde, durch die modifizierten Eingriffe das Operations-
trauma zu minimieren, den Aufenthalt im Krankenhaus zu verkiirzen und eine schnellere Rehabilitation

des Patienten zu ermdglichen [53].
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2.4 Zielsetzung

Wie bereits in Kapitel 2.3 beschrieben, unterscheiden die Therapiemdglichkeiten des lumbalen Band-
scheibenvorfalls die konservative von der operativen. Bleibt die konservative Behandlung ohne Aus-
sicht auf Erfolg, ermdglicht die operative Methode als eventuell letzte Therapieoption Linderung der
Schmerzen sowie die Wiederherstellung verlorener Funktionen. Seit der ersten Beschreibung eines lum-
balen Bandscheibenvorfalls und seiner operativen Entfernung im Jahr 1934 durch Mixter gab es bedeu-
tende Fortschritte [10]. Mit Einflhrung des Mikroskops 1977 wurde die Technik revolutioniert [81, 82].
Bis zum heutigen Tage ist die mikrochirurgische Diskektomie, die unter dem Mikroskop durchgefiihrte
Entfernung des erkrankten Bandscheibenmaterials, das am h&ufigsten angewandte Verfahren. Die kli-
nischen Ergebnisse variieren abhéngig von der Lage des Bandscheibenvorfalls, der Menge an entfern-
tem Bandscheibenmaterial sowie der technischen Ausflihrung.

Einige Autoren fiihrten Langzeitstudien durch, um Unterschiede zwischen der konservativen und der
operativen Therapie zu eruieren [57, 58, 59]. Weitere Studien beschéftigen sich mit dem klinischen
Verlauf nach lumbaler Bandscheibenoperation sowie dem klinischen Erfolg [83, 84, 95, 96].

Obwohl sich im Verlauf der letzten Jahrzehnte zahlreiche verschiedene Operationstechniken entwickelt
haben und sich in Hinblick auf die Operationsmdglichkeiten des lumbalen Bandscheibenvorfalls vieles
zum Positiven gewandelt hat, gibt es einen Mangel an Langzeitverlaufsuntersuchungen zu den einzelnen
Methoden. Derzeit sind etwa 10 bis 15 Studien mit einem Nachuntersuchungszeitraum von mehr als 10
Jahren bekannt. Mit einem Nachuntersuchungszeitraum von (ber 20 Jahren sind nur wenige Veroffent-
lichungen verfligbar, die sowohl die mikrochirurgische Technik als auch die Operation Uber ein interla-
mindres Fenster behandeln. Insbesondere fehlt es an Studien, die sich mit dem klinischen Erfolg, der
Lebensqualitat und der notwendigen Anzahl erneuter Operationen nach initialer lumbaler partieller Dis-
kektomie auseinandersetzen.

Das Ziel dieser Arbeit ist daher, nach einem langen Zeitraum von mehr als 30 Jahren, Patienten hin-
sichtlich der vorgenannten Qualitaten zu untersuchen, um so zu einem besseren Verstandnis Uber den
Langzeitverlauf der degenerativen Erkrankungen, in diesem Falle des lumbalen Bandscheibenvorfalls,

beizutragen.
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3 Material und Methodik

3.1  Einschlusskriterien und Datenerhebung

Zunéchst erfolgte die Erfassung aller Akten von Patienten, die an der Klinik fir Neurochirurgie an der
Universitat des Saarlandes vor mindestens 25 Jahren und vor maximal 40 Jahren operativ an der Len-
denwirbelsdule behandelt wurden. Dem schloss sich konsekutiv die Identifizierung aller Akten von Pa-
tienten an, die an einem lumbalen Bandscheibenvorfall in mikrochirurgischer Technik —wie von Caspar

beschrieben [97] — operiert wurden:
Folgende Einschlusskriterien wurden fur eine weitere Nachuntersuchung festgelegt:

e Diagnose bei Erstoperation: lumbaler Bandscheibenvorfall

e Keine vorangegangene Operation an der Lendenwirbelséule

o Detaillierter Operationsbericht des Eingriffs: Mikrochirurgische Sequestrektomie und ggf.
partielle Diskektomie wie von Caspar beschrieben [97, 98],
siehe Operatives Verfahren, S. 29 ff.

e Dokumentation des neurologischen Status im stationaren und ambulanten Verlauf

o Dokumentation von Komplikationen im Rahmen des stationdren Aufenthalts

e Dokumentation von weiteren Operationen im Verlauf inklusive der Operationsberichte

e Vorliegen der Kontaktinformation

Keine Berticksichtigung fanden Patienten, welche die vorgenannten Kriterien nicht erfillten. Gleiches
gilt fir die Falle mit einer Kombination aus einer Spinalkanalstenose und einem Bandscheibenvorfall
sowie einem intraforaminalen und lateralen Prolaps. Diese wurden ebenfalls von der Nachuntersuchung

ausgeschlossen. Insgesamt erflllten 1775 Patienten die vorgenannten Einschlusskriterien.

Aufgrund der hohen Anzahl der zur Verfligung stehenden Akten ist randomisiert nur jede funfte der
potenziellen 1775 Akten zur weiteren Datenerhebung ausgewdhlt worden. Zu jedem der 355 Patienten
bzw. seinen Angehdrigen wurde der Versuch einer Kontaktaufhahme unternommen. Die Abb. 3-1 links
gibt einen Uberblick tiber den Erfolg der Kontaktaufnahme. Dreiundvierzig (12,1%) der 355 Patienten
waren entweder verstorben oder konnten trotz mehrerer Versuche nicht kontaktiert werden. Die maxi-
male Anzahl der Kontaktaufnahmen lag bei drei Versuchen. Dreihundertzwolf Patienten (87,9%) wur-
den erfolgreich kontaktiert. VVon diesen 312 Patienten nahmen 158 (50,6%) an der Studie teil und kom-
plettierten einen Fragebogen zur Erhebung des aktuellen klinischen Ergebnisses (siehe Anhang 1). Drei-
Rig Patienten (9,6%) sahen sich, bedingt durch starke psychische und/ oder physische Gesundheitsbe-
eintrachtigungen, nicht in der Lage an der Verlaufsuntersuchung teilzunehmen. Einhundertvierund-
zwanzig Patienten (39,7%) willigten nicht in die Teilnahme an der Verlaufsuntersuchung ein, ohne spe-

zifische Griinde zu nennen.
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Jedem der kontaktierten Patienten wurde neben der Evaluierung durch einen standardisierten Fragebo-
gen eine personliche Vorstellung flr eine korperliche Untersuchung angeboten. Einhundertvierzehn
(72,2%) der 158 Patienten komplettierten den Fragebogen und nahmen dariiber hinaus an einer person-
lichen korperlichen Verlaufsuntersuchung teil.

Die Abb. 3-1 rechts zeigt die Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer.
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Abb. 3-1: links: Kontaktaufnahme (n=355), rechts: Anteil Manner und Frauen im Patientenkollektiv (n=158)

Alle Patienten gaben ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Verlaufsuntersuchung. Der
Sinn und Zweck sowie der Ablauf der Verlaufsuntersuchung wurde den Probanden zuvor erléutert. Der
Studienaufbau wurde bei der Ethikkommission des Saarlandes angezeigt, die keine Bedenken hatte und

ihre Zustimmung erteilte.

Operatives Verfahren: mikrochirurgische Diskektomie (MSD)

Bei allen Patienten wurde Uber eine standardisierte interlaminére Fensterung eine mikrochirurgische,
unter dem Mikroskop durchgefiihrte partielle Diskektomie praktiziert. Alle Prozeduren erfolgten in All-
gemeinanésthesie. Die dabei angewandte Knie-Ellenbogen-Lagerung ermdglichte eine Abflachung der
LWS-Lordose sowie eine Erweiterung des interlaminéren Fensters. Im Rahmen dieser wurden die Pati-
enten in Bauchlagerung gebracht und von Seilziigen gehalten, wodurch das Operationsgebiet besser fir
den Operateur einsehbar und zugéanglich war. Eine weitere Option zur Optimierung der Lagerung war,

den Patienten in Bauchlage mit Kissen unter dem Abdomen auszustatten.

Die Identifikation der zu operierenden Hohe erfolgte unter kontinuierlicher rontgenologischer Kontrolle

mittels einer vertikal eingefiihrten Spinalnadel (s. Abb. 3-2).
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Abb. 3-2: Hohenlokalisation des zu operierenden Bandscheibenfaches mittels Spinalnadel

Diese wurde ungefahr 2 cm vom Dornfortsatz entfernt platziert und senkrecht zur erkrankten Band-
scheibe auf der kontralateralen Seite des zu operierenden Bereichs eingefiihrt. Die Inzision der Haut mit
einer Lange von circa 3 bis 4 cm erfolgte ungeféahr 1 bis 1,5 cm seitlich des Dornfortsatzes. Die Faszie
wurde um 1 cm nebst der Mittellinie gedffnet und die Muskelschicht um circa 2 cm zu den Seiten gel6st
[97]. Auf diese Weise konnten der untere Rand der oberflachlichen Faszie, der interlaminare Zwischen-
raum sowie die Facettengelenke dargestellt werden. Mit dem Einsatz eines speziellen Caspar-Speku-
lums, einem Muskelretraktor mit optimaler Lange, wurden dessen Bléatter in horizontaler Ebene getffnet
(s. Abb. 3-3 und Abb. 3-4 rechts).

Reprinted by permission from Springer Nature Customer Service Centre GmbH: [Springer] [Operative Orthopadie
und Traumatologie] [Operative Therapie des lumbalen Bandscheibenvorfalls, Heider FC, Mayer HM] [© Springer-
Verlag Berlin Heidelberg 2016]

Abb. 3-3: Einsetzen des Spekulums tber das interlamindre Fenster [53]
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Um eine uneingeschrankte Sicht auf das Operationsgebiet zu ermdglichen, wurde ein Gegensperrer, ein
sogenannter Counter Retractor, eingesetzt (s. Abb. 3-5). Dieser zog das weiche Gewebe sowie die Mus-
kelfaszie zur lateralen Seite. Es folgte das Einfllhren des Mikroskops in das Operationsfeld und das
Weiterfuhren unter dreidimensionalen Bedingungen. Mithilfe eines Mikrodissektors und eines weiteren
Operationsinstrumentes, der Kerrison Punch (s. Abb. 3-4 links), erfolgte dann die interlaminére Fenste-
rung sowie die adaquate Entfernung des seitlichen Teils des Ligamentum flavum. Der Duralsack sowie
die Nervenwurzel konnten identifiziert werden. An diesem Punkt angelangt, wurde der kaudale Ab-
schnitt der oberflachlichen Faszie herausgeschnitten und, soweit notwendig, eine partielle mediale Fa-
cettektomie durchgefiihrt. Dies erlaubte eine friihe Identifikation der komprimierten Nervenwurzel so-
wie eine exzellente Darstellung des Operationsfeldes. Die Nervenwurzel wurde medial sanft durch einen
Mikrodissektor gehandhabt und mithilfe eines Wurzelhalters gehalten. Der Bandscheibenvorfall konnte
so optimal dargestellt und entfernt werden. Es folgte eine Resektion freier Bandscheibenanteile und eine
Inspektion der Perforationshohle. Lockere und freie Bandscheibenanteile wurden aus dem Bandschei-
benfach im Sinne einer partiellen Diskektomie entfernt.

Den Abschluss bildete die Inspektion des epiduralen Raums sowie der austretenden Nervenwurzel. Hier-
bei kam ein stumpfer Nervenhaken zum Einsatz. Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf die Un-
tersuchung der Durchgangigkeit des Neuroforamens gelegt und auf einen spannungsfreien Verlauf der

Nervenwurzel geachtet, bevor die Wunde in mehreren Schichten wieder verschlossen wurde [97].

Abb. 3-4: links: Knochenstanzen nach Kerrison [99], rechts: Modifizierter Caspar-Retraktor (Spekulum) mit
Gegensperrer fur die erweiterte Fensterung des Operationsfeldes [99]

Die Instrumente, die bei der mikrochirurgischen lumbalen Bandscheibenoperation u.a. Verwendung fin-
den, sind nachfolgend aufgelistet:

e Caspar-Spekulum

e (Gegensperrer

e  Operationsmikroskop

e Kerrison Punch
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o
]

Abb. 3-5: Situserweiterung mittels Retraktor und Gegensperrer [99]

3.1.1 Préaoperative Datenerhebung

Die Datenerhebung des préoperativen neurologischen Status der Patienten erfolgte anhand der Operati-

onsberichte und der Dokumentation in den stationdren und ambulanten Arztbriefen. Jedes der Doku-

mente wurde mit Fokus auf folgende Parameter begutachtet:

Dauer der Riicken- und Beinschmerzen in Wochen
Art und Dauer einer konservativen Behandlung
Einnahme von Schmerzmedikamenten

Auftreten eines sensiblen oder motorischen Defizits
Vorliegen einer Blasen- und/ oder Mastdarmstérung

Intensitat der Schmerzen (NRS)

Da zum Zeitpunkt der Erstoperation die Analogskala fiir Schmerzen keine Ber(cksichtigung fand, er-

folgte die Evaluierung der prdoperativen Intensitét der Schmerzen einerseits durch die Anamneseerhe-

bung der Patienten, andererseits durch die Auswertung der Arztbriefe und wurde anschlieRend analog

auf eine Schmerzskala tbertragen. Hierbei findet die Numerische Analog Skala (NRS = Numeric Rating

Scale) mit einer standardisierten Schmerzskala von 0 bis 10 Punkten Anwendung. Dabei bedeutet 0

Schmerzfreiheit, 10 der stérkste vorstellbare Schmerz [100] (s. Abb. 3-6).

PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING

0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible
pain

Abb. 3-6: Schmerzskala von 0-10 [101]
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Anhand der Arztbriefe werden Formulierungen als ,,starkste* oder ,,unertrégliche Schmerzen“ NRS 9-
10 gleichgesetzt. ,,Ausgepragte Schmerzen* entsprechen NRS 6-8, ,,moderate Schmerzen“ NRS 3-5,

leichte Schmerzen*“ NRS 1-2 sowie ,,keine Schmerzen“ NRS 0.

3.1.2 Postoperative Datenerhebung

Die Datenerhebung des postoperativen neurologischen Status der Patienten erfolgte ebenfalls anhand
der Operationsberichte und der Dokumentation in den stationdren und ambulanten Arztbriefen. Fol-

gende Parameter waren fur die Datenerhebung von Bedeutung:

o Intensitat der Schmerzen (NRS)

e Zeitraum der anhaltenden Schmerzen in Wochen

e Schmerzmedikation in Wochen

o Haufigkeit der Einnahme von Schmerzmedikamenten

o Dosierung der Schmerzmedikation

e Regredienz und Verbesserung bereits praoperativ bestehender sensibler/ motorischer Defi-
zite

e Auftreten neuer sensibler/ motorischer Defizite

In Bezug auf die postoperative Schmerzintensitat fand die im Kapitel 3.1.1 dargestellte analoge
Schmerzskala NRS Anwendung. Zur Beurteilung des postoperativen funktionellen Ergebnisses wurde

der MacNab-Score erhoben, der im nachfolgenden Kapitel 3.1.3 naher erlautert wird.

3.1.3 Datenerhebung im Langzeitverlauf

Die Daten zur Verlaufsuntersuchung wurden mithilfe der 158 Patienten erhoben, die an dieser Untersu-
chung teilnahmen. Zur Ermittlung des klinischen Ergebnisses der Operation fanden verschiedene etab-

lierte und validierte Scores Anwendung, die im Nachfolgenden néher erlautert werden.

Zur Bewertung der subjektiven Zufriedenheit der Patienten, bezogen auf die Operation, wird der PSI-
Score verwendet (PSI = Patient Satisfaction Item). Hier konnten die Probanden, basierend auf dem
Schulnotensystem, eine Note von 1 bis 4 vergeben, wobei eine 1 einem ,,sehr zufrieden®, eine 2 einem

,»gut zufrieden®, eine 3 einem ,,befriedigend und eine 4 einem ,,unzufrieden* entspricht [102].

Des Weiteren findet der MacNab-Score Anwendung, ein anerkanntes Scoring-System, bei dem das
funktionelle Ergebnis der Patienten erfasst wird. Dieses unterteilt sich in vier Kategorien (s. Tab. 3-1).
Anhand dieser Klassifikation wird der klinische Erfolg definiert, ein ,,Exzellent* sowie ,,Gut* bedeutet
einen Erfolg [103].

In der Studie wurden die Patienten zu ihrem funktionellen Resultat zum Zeitpunkt der Verlaufsuntersu-

chung befragt (im Follow-Up nach 32 Jahren).
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Tab. 3-1: Einteilung der MacNab-Klassifikation [103]

Exzellent | Keine Schmerzen; keine Restriktion in alltdglichen Aktivitaten.

Gut Gelegentliche Schmerzen mit Beeintrachtigung im Alltag oder bei der Arbeit.

Moderat Verbesserung der Beschwerden, aber durch intermittierende Schmerzen von erheblicher
Intensitat eingeschrankt bei der Arbeit oder in der Freizeit.

Schlecht Keine Verbesserung oder ungeniigende Besserung, um Aktivitaten zu ermdglichen; weitere
operative Intervention notwendig.

Ein weiteres angewandtes Messinstrument fur die aktuelle gesundheitliche Konstitution der Patienten
ist der Oswestry Disability Index (ODI). Hierbei handelt es sich um einen Fragebogen zur Erfassung
von funktionellen, durch Riickenschmerzen verursachte Einschrankungen [104]. Er dient der Einschat-
zung und Beurteilung der Schmerzintensitét und der daraus entstehenden Behinderung im Alltag und
basiert auf einem 5-Punkte-System. Es werden 9 Fragen zur Bewéltigung verschiedener alltaglicher
Situationen gestellt (u.a. Schlafen, Sitzen, Gehen, korperliche Pflege, Reisen), die mit einer Abstufung
von 0 (keine Einschrankung auf diesem Gebiet) bis 5 (maximale Einschrankung) Punkten bewertet wer-
den kdnnen. Nach Addition dieser wird abschlieRend der Einschréankungsgrad in Prozent errechnet ge-
maR der Formel ODI (%) = (erzielte Punktzahl/ maximale Punktzahl) multipliziert mit 100 (s. Tab. 3-2).
Der detaillierte Fragebogen ist in der deutschen Ubersetzung [105] in Anhang 2 dargestellt. Eine zehnte

Kategorie mit Fragen beziiglich des Sexuallebens wird aus ethischen Griinden nicht berlicksichtigt.

Tab. 3-2: Einteilung und Interpretation des Oswestry Disability Index (ODI) [105]

Einschrankungsgrad Punktzahl %
Keine Einschréankung 0-4 0-20
Minimale Einschrankung 5-14 21-40
MaRige Einschrankung 15-24 41-60
Schwere Einschréankung 25-34 61-80
Komplette Einschrankung 35-50 81-100

Aulerdem wird ein Teil des EQ-5D-Scores, ein standardisierter Gesundheitsfragebogen zur Lebensqua-
litat, verwendet. Der angewandte Fragebogen besteht aus funf Fragen beziiglich Beweglichkeit/ Mobi-
litat, Fur sich selbst sorgen, Allgemeine Téatigkeiten, Schmerzen/ Kdrperliche Beschwerden und Angst/
Niedergeschlagenheit. Jede der finf Dimensionen kann mit drei verschiedenen Mdglichkeiten beant-
wortet werden (s. Tab. 3-3). Eine maximal erreichbare Punktzahl von 15 bedeutet starke Beschwerden,

die minimal erreichbare Punktzahl von 5 entspricht keinen Beschwerden [106].

31



Material und Methodik

Einige Probleme sind definiert als Einschrankungen physischer und psychischer Genese, die dazu flh-
ren, dass man z.B. alltiglichen Tétigkeiten, wie den Mull hinauszutragen, nicht mehr nachgehen kann.
Extreme Probleme dieser Art fiihren zu starken Einschrankungen. Betroffene sind beispielsweise nicht

mehr in der Lage ihrer Arbeit nachzugehen.

Tab. 3-3: Punktevergabe EQ-5D Gesundheitsfragebogen

Punktzahl | Antwortmdglichkeit

1 Keine Probleme sich zu bewegen/ fir sich selbst zu
sorgen/ alltaglichen Téatigkeiten nachzugehen/ beziglich
Schmerzen/ beziglich Gemutszustand

2 Einige Probleme

3 Extreme Probleme

AbschlieRend wird der Hospital Anxiety and Depression Score (HADS) verwendet, ein Fragebogen zur
Beurteilung von Depression und Angstsymptomen. Die englische Fassung stammt aus dem Jahr 1983
[107]. Der Fragebogen umfasst 14 Fragen mit vierstufigen Antwortmdglichkeiten (0-3), wobei jeweils
7 zu Angst und Depression gestellt werden (siehe deutsche Ubersetzung in Anhang 3). Durch Addition
der erreichten Punktzahl erfolgt die Beurteilung anhand der Depressions- und Angstskala folgenderma-
Ren:

0-7 Punkte: unauffalliger Gemiitszustand

8-10 Punkte:  suspekt

>10 Punkte:  aufféllig

Zudem wurde die Dauer der Arbeitsunfahigkeit oder ein eventuell stattgefundener Jobwechsel doku-
mentiert. Die Berufe wurden in folgende Gruppen unterteilt, um eine tbersichtliche Darstellung zu er-
maoglichen: leichte korperliche Arbeit (z.B. Blrotétigkeit), moderate physische Tatigkeit (z.B. Haus-

haltsarbeit oder Verké&ufer) sowie schwere korperliche Arbeit (z.B. Agrarwirtschaft oder Bauarbeiten).

Des Weiteren erfolgte eine Befragung jedes Patienten in Bezug auf aktuell in den Beinen oder im R{-
cken vorhandene Schmerzen. Dem schloss sich eine Eruierung einer moglichen Schmerzmedikamen-
teneinnahme, deren Dosis sowie die Haufigkeit der Einnahme an. Zudem liel3 sich durch die Befragung
der Patienten ermitteln, ob diese sich im Falle eines erneut auftretenden Bandscheibenvorfalls wieder

fiir eine Operation entscheiden wirden.
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3.1.4 Datenerhebung der Reoperationen

Die Erfassung postoperativer Komplikationen und Reoperationen erfolgte anhand der stationaren Ak-
ten, ambulanter Briefe und der Verlaufsuntersuchung mit personlicher Vorstellung. Folgende Parameter

waren relevant:

o Operation an der Wirbelsaule im Verlauf

o Sofern erfolgt: Datum der zweiten Operation

e Genaue Diagnose und operative Technik bei der zweiten Operation
o Eruierung weiterer Operationen an der Wirbelséule

o Sofern erfolgt: Zeitpunkt und Art der Operationen

Anhand der vorliegenden Dokumente wurde evaluiert, ob es sich bei der zweiten Operation um einen
Rezidiv-Bandscheibenvorfall handelte. Ein Rezidiv-Bandscheibenvorfall wird wie folgt definiert:

Bandscheibenvorfall auf gleicher Hohe sowie auf der gleichen Seite wie bei initialer Operation. Beim
Auftreten auf gleicher Hohe, aber gegenseitiger Lage wird der Vorfall als kontralaterales Rezidiv be-

zeichnet.

3.2 Aufbau der Verlaufsuntersuchung

Basierend auf dem in Anhang 4 dargestellten Dokumentationsbogen erfolgte die klinisch-neurologische
Untersuchung der Lendenwirbelsaule und ihrer Funktionen. Es wurde eine detaillierte Inspektion der
Einzelmuskeln gemal der Parese-Skala des British Medical Research Council bzw. nach Janda durch-
gefiihrt (s. Tab. 3-4) [108, 109].

Tab. 3-4: Einteilung der Muskel-Kraftgrade [108, 109]

Einteilung des Parese- /Kraftgrades

Grad 5 (5/5) Normale Kraft gegen Widerstand

Grad 4 (4/5) Muskelbewegung gegen dosierten Widerstand moglich

Grad 3 (3/5) Muskelbewegung gegen Schwerkraft méglich

Grad 2 (2/5) Muskelbewegung unter Aufhebung der Schwerkraft moglich
Grad 1 (1/5) Muskelkontraktion ohne Bewegung

Grad 0 (0/5) Keine Bewegung mdglich

Mithilfe der Parese-Skala lasst sich der Kraftgrad einer eventuell vorliegenden Parese einteilen. Eine
Muskelaktion gegen einen Widerstand entspricht dabei einem Kraftgrad von 5/5, keine Muskelbewe-
gung 0/5. (s. Tab. 3-4). Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf die Kniestrecker- sowie FuBheber-

und FuBsenkerfunktion gelegt (s. Abb. 3-7) sowie auf ein eventuell vorliegendes Trendelenburgzeichen.

33



Material und Methodik

(\\ - Y
.
Dorsalflexion \\Q““‘ —

<

> & //

Plantarflexion ve
74

-

, S

Abb. 3-7: Dorsal- und Plantarflexion zur Uberpriifung der FuBheber- und FuRsenkerfunktion,
in Anlehnung an [110]

Zudem wurden das monopedale Stehen, der Zehenspitzen- sowie der Hackenstand und -gang Uberprift.
Daran schloss sich die Kontrolle der Sensibilitat an. Mithilfe eines Wattestdbchens erfolgte die Unter-

suchung der einzelnen Dermatome (s. Abb. 3-8).

Abb. 3-8: Ubersicht der Dermatome [111]

Eine Uberpriifung der einzelnen Muskeleigenreflexe (Patellarsehnen-, Tibialis-posterior- & Achilles-

sehnenreflex) mittels Reflexhammer folgte (s. Abb. 3-9).
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A
Abb. 3-9: links: Uberpriifung des Patellarsehnenreflexes [112], rechts: Uberpriifung des Achillessehnenreflexes
mittels Reflexhammer [113]

AnschlieBend erfolgte eine Uberpriifung der Nervendehnungszeichen. Diese beinhalten das Laségue-
Zeichen, das positiv bei schmerzhafter Beugung im Huftgelenk ist [12], sowie das Pseudo-Laségue-
Zeichen.

Bei auf dem Riicken liegenden Patienten wurde das Laségue-Zeichen gepriift, welches auf einer Auslo-
sung eines Dehnungsschmerzes der Nervenwurzel L5 oder S1 beruht [17]. Hierbei wird das gestreckte
Bein passiv im Huftgelenk um 40 bis 60 Grad gebeugt (vgl. Abb. 3-10) [21]. Positiv ist es bei plétzlich
auftretenden und ausstrahlenden Schmerzen im Riicken- und Ischiasgebiet [10]. Dies konnte u.a. auf
einen lumbalen Bandscheibenvorfall hindeuten.

Als Pseudo-Lasegue-Zeichen wird dieser Test bezeichnet, wenn es zu einer allmahlichen Schmerzzu-
nahme im Bereich des lumbosakralen Ubergangs, der GesaRregion oder der hinteren Oberschenkelseite
kommt. Meist wird der Schmerz erst bei einer Hiiftbeugung von mehr als 60 Grad beschrieben [21].

Lasegue
X
A}
Pseudo-Laségue
X

% ’ i

Abb. 3-10: Durchfiihrung des Laségue-/ Pseudo-Laségue-Tests [21]

In dieser Untersuchung wird das Laségue-Zeichen bei einem Gradwinkel bis 70° als positiv bewertet,
da dariiber hinaus die Schmerzen auch durch eine Verkiirzung der Beugemuskulatur bedingt sein kénnen
[17, 21].
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AbschlieBend erfolgte eine Inspektion der Wirbelsdule inklusive der OP-Narbe, die Uberpriifung auf
Klopf- und Druckempfindlichkeit und schmerzhafter LWS-Rotation sowie die Messung des Finger-Bo-
den-Abstandes mittels Mal3band.

4 Ergebnisse

4.1 Deskription des Patientenkollektivs

In der Klinik far Neurochirurgie an der Universitatsklinik des Saarlandes sind im Zeitraum zwischen
1972 und 1988 unter anderem 1775 Patienten mit der Diagnose eines lumbalen Bandscheibenvorfalls
durch eine mikrochirurgische Sequestrektomie und partielle Diskektomie erstmals operativ behandelt
worden. Von diesen wurden randomisiert 355 ausgewahlt, von denen 158 Patienten an der Studie teil-
nahmen. Das Patientenkollektiv umfasst 55 weibliche (34,8%) und 103 ménnliche Probanden (65,2%).
Die Abb. 4-1 zeigt die Altersverteilung des Patientenkollektivs.

Patientenalter bei OP
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®m Manner (n=103) = Frauen (n=55)

Abb. 4-1: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation (n=158)

Das mittlere Patientenalter bei der Operation betrug 37 Jahre. Die jlingste Patientin war 16, der &lteste
Patient 52 Jahre alt. Das mittlere Alter der teilnehmenden Probanden bei der finalen Verlaufsuntersu-

chung lag bei 70 Jahren und rangierte zwischen 50 und 82 Jahren.

Lokalisation der Bandscheibenetagen

Von insgesamt 158 Patienten wurden 148 (93,8%) monosegmental und 10 (6,2%) bisegmental operiert.
Am héufigsten wurden monosegmental die Bandscheibenetagen auf Hohe L5/S1 operiert, gefolgt von
L4/L5. Die Abb. 4-2 verdeutlicht die Haufigkeitsverteilung der operierten Bandscheibenetagen im Pa-
tientenkollektiv.
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Abb. 4-2: Haufigkeitsverteilung operierter Bandscheibenetagen, aufgeteilt nach monosegmentaler und bisegmen-
taler Operation (n=158)

Die nachfolgende Abb. 4-3 zeigt die genaue Lokalisation des Prolapses. Am haufigsten konnte ein me-
diolateraler Vorfall, gefolgt von einem medialen Prolaps diagnostiziert werden. Ein kaudal sowie kranial

dislozierter Vorfall fand sich seltener. Die linke Seite war mit 53,2% ofter betroffen als die rechte
(43,7%).
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Patienten 30 96 7 19 2 1 3
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Abb. 4-3: Uberblick der Bandscheibenvorfall-Lokalisationen (n=158)

Spektrum der beruflichen Téatigkeiten

Vor der Operation waren 39 Patienten (24,7%) in einem Beruf mit geringer korperlicher Tatigkeit be-
schaftigt wie z.B. in einem Burojob. Des Weiteren waren 50 Probanden (31,6%) in einem Beruf mit
moderater physischer Belastung tatig wie z.B. als Verk&ufer, und 69 (43,7%) in einem Bereich mit
schwerer korperlicher Arbeit wie z.B. als Landwirt in der Agrarwirtschaft oder als Handwerker. Letzte-
rer Kategorie waren 56 ménnliche Probanden (81,2%) sowie 13 weibliche (18,8%) zuzuordnen.
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4.2 Praoperativer neurologischer Status

Von den 158 Probanden wiesen 95 (60,1%) eine Parese auf, 63 Patienten (39,9%) hatten keine motori-
sche Funktionseinschrankung. Die haufigsten Lahmungserscheinungen traten in Form einer GroRzehen-
heberparese (66,3%) und einer FulSheberparese (44,2%) auf, wobei ein Patient von mehr als einem mo-
torischen Defizit betroffen sein konnte. Von den 95 Patienten mit nachgewiesener Parese wurden 88
(92,6%) monosegmental und sieben (7,4%) bisegmental operiert. Die nachfolgende Abb. 4-4 verdeut-

licht die Kraftgradeinteilung gemaR der Parese-Skala nach Janda [109].

Muskelkraftgrade

5 J.2

A "

KGOS =KG15 =KG2/5 =KG3/5 =KG4/5

Abb. 4-4: Einteilung der Muskelkraftgrade nach Janda préoperativ im Patientenkollektiv (n=95)

Eine Sensibilitatsstérung wiesen 122 Probanden (77,2%) auf, 36 Patienten (22,8%) wiesen keine sen-
siblen Ausfalle auf. Von der am hédufigsten eruierten Sensibilitatsstorung, der Hypasthesie (vermindertes
Berihrungs- und Druckempfinden), waren 96 Patienten (78,7%) betroffen. Zusétzlich genannt wurden
(Kribbel-)Parasthesie (allgemeine Missempfindung), Anésthesie (Fehlen von Schmerzempfinden),
Hypalgesie (herabgesetzte Schmerzempfindung) und Hyperalgesie (gesteigerte Schmerzempfindung)
sowie eine Kombination von Ausfallen (s. Abb. 4-5). Mégliche Dermatome variierten von der betroffe-

nen Wurzel L3 bis S5. Es waren sowohl die rechte, die linke oder aber beide Seiten betroffen.

Sensibilitatsstorung

Hyperalgesie | 1 (0,8%)
Hypasthesie und Parédsthesie W 8 (6,6%)
Anésthesie I 2 (1,6%)
Hypalgesie ml 7 (5,7%)
Kribbelparasthesie M 8 (6,6%)
Hypésthesie GGG 06 (78,7%)

0 20 40 60 80 100 120

= Patientenanzahl

Abb. 4-5: Aufteilung der Sensibilitatsstorungen (n=122)
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Bei 13 von 158 Patienten (8,2%) konnte eine Blasen- und Mastdarmbeteiligung festgestellt werden. Aus
den alten Arztbriefen entnehmend, wurde dies anamnestisch erhoben. Bei einem Patienten, dessen Ope-
ration nach 1985 stattfand, zeigte sich eine akute Blasenretentionsstérung, wobei sich sonographisch ein
Restharn von 100 ml feststellen lieR3. In 12 Féllen waren die Symptome durch Miktionsstérungen be-
dingt. In einem Fall kam es durch ein partielles Kaudakompressionssyndrom zu kombinierten Miktions-

und Defékationsstérungen.

Ebenfalls eruiert wurde der Status der Muskeleigenreflexe (MER). Im Patientenkollektiv waren bei 41
Probanden (25,9%) die Reflexe normal auslosbar. Bei 50 Probanden (31,6%) konnte der betroffene Re-
flex nur vermindert ausgeldst werden und bei 59 Probanden (37,3%) war er ganz ausgefallen. Es sind
Kombinationen mdglich, da zwei Reflexe untersucht wurden. Der am haufigsten betroffene Muskelei-
genreflex mit 76,7% war der Achillessehnenreflex (ASR), gefolgt von einer kombinierten Beteiligung
beider Reflexe (ASR und PSR) mit 13,6%. Der Patellarsehnenreflex (PSR) war bei 9,7% der Patienten
betroffen.

4.3  Erfassung der Schmerzintensitat

Das gesamte Patientenkollektiv war prdoperativ von Schmerzen betroffen. Die subjektive Intensitét der
Schmerzen wurde mittels der NRS erfasst. Der mittlere Wert der Numerischen Analog Skala lag bei 8,9
Punkten praoperativ. Die nachfolgende Abb. 4-6 zeigt die Aufgliederung der praoperativen Schmerzin-

tensitdt im Patientenkollektiv.

Schmerzintensitat
22

= NRS 9-10 (sehr stark) = NRS 6-8 (ausgepragt)
NRS 3-5 (moderat) NRS 1-2 (gering)

Abb. 4-6: Einteilung der Schmerzintensitét praoperativ analog der NRS (n=158)

Bei dem GroRteil der Patienten ging der Operation eine Schmerzperiode voraus. Diese rangierte zwi-
schen 0 Wochen und 10 Jahren. Der Mittelwert lag bei 28,9 Wochen. Bei 141 Patienten (89,2%) erfolgte
vor der Operation eine intensive konservative Behandlung, die im Mittelwert 21,8 Wochen in Anspruch
nahm und sich Uber einen Zeitraum von minimal 1 Woche bis maximal 3 Jahre erstreckte. Insgesamt

100 Patienten (63,3%) waren von einer kiirzeren Schmerzperiode betroffen, die sich von wenigen Tagen
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bis 12 Wochen erstreckte. Bei 24 Patienten (15,2%) erstreckte sich diese Periode Uber 13 bis 26 Wochen,
bei 16 Patienten (10,1%) tber 27 bis 52 Wochen und bei 18 Patienten (11,4%) Uber 52 Wochen.

Zudem erfolgte eine weitere Differenzierung in radikulare Bein- sowie Riickenschmerzen. Praoperativ
waren alle Patienten von radikuldren Beinschmerzen betroffen, von Rickenschmerzen 139 Patienten
(88,0%).

4.4  Ergebnisse der postoperativen Datenerhebung

Bei insgesamt 66 Patienten (41,8%) bestanden postoperativ noch Schmerzen. Der Mittelwert im Patien-
tenkollektiv wurde mit 1,2 Punkten auf der NR-Skala eruiert und rangierte auf dieser von 0 bis 9 Punk-
ten. Insgesamt besserten sich die Schmerzen im Patientenkollektiv um durchschnittlich 7,7 Punkte auf
der NR-Skala. Zweiundneunzig Patienten (58,2%) waren postoperativ schmerzfrei, 59 Patienten
(37,3%) gaben eine signifikante Schmerzlinderung an. Bei einem Patienten (0,6%) verschlechterte sich
der Schmerzzustand. VVon geringen Schmerzen (NRS: 1-2) waren postoperativ 44 Patienten (27,8%)
betroffen, von moderaten Schmerzen (NRS: 3-5) 12 (7,6%), von ausgepréagten Schmerzen (NRS: 6-8) 9
(5,7%), von stérksten Schmerzen (NRS: 9-10) 1 (0,6%). Die Schmerzen der Patienten hielten postope-
rativ im Durchschnitt circa 13,5 Wochen an mit einer Dauer von minimal 0 Wochen bis maximal 10
Jahren. Die nachfolgende Tab. 4-1 vergleicht den pré- und den postoperativen neurologischen Status

hinsichtlich Bein- und Riickenschmerzen.

Tab. 4-1: Vergleich von Ricken- und radikuléren Beinschmerzen préa- und postoperativ

Praoperativ Postoperativ
Radikulare o Radikulare o
Beinschmerzen n (%) Beinschmerzen n (%)
Total 158 (100%) | Keine 92 (58,2%)
Mild (NRS: 1-2) 2 (1,3%) Verbesserung 59 (37,3%)
Moderat (NRS: 3-5) 2 (1,3%) Keine Verbesserung 6 (3,9%)
Ausgeprégt (NRS: 6-8) 46 (29,1%)

Verschlechterung 1 (0,6%)
Stark (NRS: 9-10) 108 (68,3%)
Ruckenschmerzen n (%) Ruckenschmerzen n (%)
Total 139 (88,0%)
Keine (NRS: 0) 19 (12,0%)
Mild (NRS: 1-2) 22 (13,9%)
Gering bis moderat 0 n.a. n.a.
(NRS: 3-5) 27 (17,1%)
Ausgepragt (NRS: 6-8) 63 (39,9%)
Stark bis extrem (NRS: 0
9-10) 27 (17,1%)
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Bei insgesamt 151 Patienten (95,6%) war postoperativ und im frilhen Nachuntersuchungsintervall eine
Verbesserung der radikuldren Beinschmerzen zu verzeichnen. Bei Entlassung blieb die Schmerzinten-
sitat bei 6 Patienten (3,9%) gleich und verschlechterte sich bei einem (0,6%). Eine Regredienz der radi-
kuldren Beinschmerzen trat innerhalb der ersten postoperativen Woche bei 92 Patienten (58,2%) und
innerhalb von 2 bis 4 Wochen bei 19 Patienten (12,0%) ein. Des Weiteren bildeten sich nach 5 bis 8
Wochen bei 13 Patienten (8,2%) die Schmerzen zuriick und bei weiteren 22 Patienten (13,9%) innerhalb
eines Jahres. Bei 12 Patienten (7,6%) verbesserten sich zwar die radikuldren Schmerzen, waren aber
nach der Operation nicht mehr vollstandig rucklaufig. Eine exakte Eruierung der postoperativen Ri-
ckenschmerzen war nicht moglich, da diese nicht im Detail in den Arztbriefen beschrieben wurden.

Bei 113 Patienten (92,6%) trat eine Verbesserung des sensorischen Defizits im Vergleich zum praope-
rativen Status auf. Davon hatten 64 Probanden (52,5%) postoperativ keine Sensibilitatsstérung mehr.
Ein sensibles Defizit zeigte sich noch bei 58 Patienten (47,5%). Bei der noch vorhandenen Sensibilitats-
stérung handelte es sich in allen Féallen um eine Hypasthesie. Von den 47,5% mit Hypasthesie zeigte
sich dieses sensible Defizit im Vergleich zu préoperativ bei 49 Probanden (40,1%) deutlich gebessert, 9
Patienten (7,4%) klagten tber gleichgebliebene Beschwerden oder eine Verschlechterung.

Insgesamt zeigten 115 Probanden (72,8%) postoperativ kein motorisches Defizit auf. Bei 52 Patienten
(54,7%) kam es postoperativ zu einer vollstandigen Regeneration der motorischen Funktion im Ver-
gleich zum préaoperativen Status. Siebenunddreif3ig Probanden (38,9%) gaben eine Regredienz des mo-
torischen Defizits an. Eine zuvor bestehende Parese blieb bei 6 Patienten (6,3%) unverandert oder ver-
schlechterte sich. Bei den nachgebliebenen Lahmungen handelte es sich um eine FuRheber- sowie Ful-
senkerparese, eine Grolizehenheberparese und eine Kniegelenksstreckerparese (Quadricepsparese). Bei
5 Patienten im Patientenkollektiv (3,2%) kam es postoperativ zum Auftreten eines neuen motorischen
Defizits. Dabei handelte es sich bei 3 Patienten um eine FulRheberparese, bei einem um eine Zehenhe-
berparese und bei einem weiteren um eine leichte Gluteus-medius-Parese. Sieben von 158 Probanden
(4,4%) beklagten postoperativ ein neu aufgetretenes sensibles Defizit (s. Abb. 4-7). In allen Féllen han-
delte es sich dabei um eine Hypésthesie.
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neues motorisches Defizit neues sensibles Defizit
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Gluteus-medius-Parese = Hypasthesie

Abb. 4-7: Verteilung neu aufgetretener Defizite postoperativ im Patientenkollektiv (n=158)

41



Ergebnisse

Basierend auf den Arztbriefen sowie den evaluierten Fragebdgen wurde in Bezug auf das postoperative
Ergebnis der MacNab-Score ermittelt (s. Abb. 4-8). Insgesamt 140 Patienten (88,6%) wiesen ein ,.ex-
zellentes* bis ,,gutes* Ergebnis auf. Bei 72 Probanden (45,6%) hatten sich die préaoperativen Symptome
verbessert oder waren ganz verschwunden. Auch die neurologischen Defizite waren riicklaufig. Bei 68
Patienten (43,0%) fiel der MacNab-Score ,,gut” aus mit minimaler Persistenz der Symptomatik und bei
13 (8,2%) ,,moderat* mit leichter Verbesserung der Beschwerden. Bei 5 Probanden (3,2%) war keine
oder nur eine ungeniigende Verbesserung (,,schlecht®) eingetreten. Des Weiteren wurde zwischen den
Geschlechtern differenziert. Bei den méannlichen Patienten wurde bei 85,6% ein klinischer Erfolg ver-
zeichnet, bei den weiblichen Patienten bei 92,7%.

MacNab-Score postoperativ

80 72 68

60

40

13
20 5
0 | ——
Exzellent Gut Moderat Schlecht

Abb. 4-8: Verteilung des MacNab-Scores im Patientenkollektiv postoperativ (n=158)

Zum Zeitpunkt der Entlassung bestand bei keinem Patienten postoperativ eine Blasen- oder Mastdarm-

stérung.
Postoperative Rehabilitation

Der postoperative Aufenthalt der Patienten im Krankenhaus betrug im Durchschnitt 11,9 Tage und ran-
gierte zwischen 7 und 37 Tagen. Im Anschluss an die Operation nahmen 53 (33,5%) der Patienten Anal-
getika ein. Davon gaben 31 (58,5%) an, diese taglich einzunehmen, 22 (41,5%) nahmen die Schmerz-
medikation bei Bedarf ein (s. Abb. 4-9).

Medikamenteneinnahme Medikamenteneinnahme

120 35
100 30
80 gg
60 105 15
20 5
0 0

Nein Ja téglich bei Bedarf

H Patientenanzahl H Patientenanzahl

Abb. 4-9: links: Aufteilung der postoperativen Medikamenteneinnahme im Patientenkollektiv (n=158),
rechts: Haufigkeit der Medikamenteneinnahme (n=53)
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Dabei variierte die Dosis zwischen 5 mg und 2400 mg abhéngig vom subjektiven Schmerzzustand und
dem Wirkstoff des Medikaments. Eine Dosis von 2400 mg wurde beispielsweise in Tablettenform des
Medikaments Ibuprofen (3 x 800 mg) eingenommen, 25 mg in Form einer Tablette Voltaren (Wirkstoff:
Diclofenac), beides der WHO-Stufe | zugehdrig. Das Opiat Tilidin entsprechend der WHO-Stufe 11

wurde in Tropfenform (5 mg entsprechen 2 Tropfen) eingenommen.

Die Einnahme der Medikamente erfolgte postoperativ im Durchschnitt fir die Dauer von 6,9 Wochen.
Funf der Patienten gaben dabei an, die Medikamente aufgrund anhaltender Schmerzen dauerhaft einzu-
nehmen. Im Gegensatz dazu war der Grofteil der Patienten (66,5%) auf eine postoperative Medikamen-

teneinnahme nicht angewiesen.

Die Zeit der Rekonvaleszenz im Patientenkollektiv nach der Operation betrug im Durchschnitt 25,6
Wochen, wéhrend die Dauer der dokumentierten Arbeitsunfahigkeit bei 34 Wochen lag.

4.5 Nachuntersuchungszeitraum und Langzeitergebnisse
Postoperativer Wiedereintritt in das Berufsleben

In der Gruppe mit geringer korperlicher Tatigkeit konnten von 39 Probanden (24,7%) 38 (97,4%) in den
bisherigen Job wieder eintreten, ein Proband (2,6%) unterzog sich einer Umschulung, kein Patient war
erwerbsunfahig. Die Gruppe mit moderater physischer Arbeit inkludierte 50 Patienten (31,6%), von
denen 1 Proband (2,0%) erwerbsunfahig war und einen Antrag auf Erwerbsunfahigkeitsrente stellte.
Des Weiteren lieRen sich 2 Patienten (4,0%) umschulen. Der Gruppe mit schwerer kérperlicher Arbeit
waren 69 Patienten (43,7%) zugehdrig. Davon kehrten 55 (79,7%) wieder in ihren urspriinglichen Job
zurlick, 8 Probanden (11,6%) unterzogen sich einer Umschulung, um einen Job der leichten oder mode-
raten Berufsgruppe zu erlangen. Sechs Patienten (8,7%) beantragten wegen fehlender Erwerbsfahigkeit

die Erwerbsunfahigkeitsrente.

Alles in allem kehrten 140 Patienten (88,6%) wieder in ihren urspriinglichen Job zurilick. Insgesamt
waren 7 Patienten (4,4%) von einer Erwerbsunfahigkeit betroffen und 11 Patienten (7,0%) von einer
Umschulung. VVon den 7 Patienten mit erwahnter Erwerbsunfahigkeit berichteten 6 von einer téglichen

Medikamenteneinnahme.
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Die nachfolgende Tab. 4-2 gibt einen Uberblick tber den Verlauf der verschiedenen Berufsgruppen

unter Bertcksichtigung des Geschlechts.

Tab. 4-2: Ubersicht Giber die Berufsgruppen nach erfolgter Operation (n= Patientenanzahl)

Berufsstatus vor

Praoperativ

Postoperativer Verlauf

Operation n (%) Umr;c(:ﬁl)un n()
g Erwerbsunfahigkeit
A RS 0 0%
Ménnlich 27 (69,2%) 1(3,7%) 0 (0%)
Weiblich 12 (30,8%) 0 (0%) 0 (0%)
Vot g | s@en | zeos 1 2o
Maénnlich 20 (40,0%) 2 (10,0%) 1 (5,0%)
Weiblich 30 (60,0%) 0 (0%) 0 (0%)
Schwere manuelle Arbeit
(z.B. Agrarwirtschaft, 69 (43,7%) 8 (11,6%) 6 (8,7%)
Bauarbeiten)
Ménnlich 56 (81,2%) 7 (12,5%) 4 (7,1%)
Weiblich 13 (18,8%) 1(7,7%) 2 (15,4%)

Fur einige Patienten bedeutete die Operation den Verzicht auf urspriingliche Aktivitaten oder war ver-

bunden mit Einschrankungen im Alltag. Die Anzahl derer, die postoperativ auf besonders stark die Wir-

belsdule beanspruchende Sportarten verzichteten, wie Tennis spielen oder Ski fahren, betrug 22

(13,9%). Zwei Patienten fingen nach dem Eingriff mit Schwimmen an. Der tberwiegende Teil Ubte

Krankengymnastik zur Starkung der Riickenmuskulatur aus.

Fur 11 Patienten (7,0%) war die postoperative Zeit mit geringen Einschrankungen im Alltag verbunden,

zum Beispiel bei einfachen Tatigkeiten im Haushalt. Hingegen waren 107 Patienten (67,7%) frei von

jeglichen physischen Limitationen.
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Die nachfolgende Tab. 4-3 zeigt die Verknlpfung der verschiedenen Berufsgruppen mit vorhandenen

Restriktionen im Alltag oder bei sportlichen Aktivitaten.

Tab. 4-3: Ubersicht tiber die Einschriankungen in den Berufsgruppen nach erfolgter Operation

Praoperativ Postoperativer Verlauf
n (%)
Berufsstatus n (%) Kgin; IIl_imitrimotion n (%)
vor Operation . A im Alltag aber Geringe
P 2 (&) PE(_elnehphyilschen Einschrankung | Einschrankungen
INschrankungen | pej sportlicher im Alltag
Aktivitat

Leichte Arbeit o o o o
(2.B. Biirotatigkeit) 39 (24,7%) 33 (84,6%0) 3 (7,7%) 2 (5,1%)
Méannlich 27 (69,2%) 21 (77,8%) 3 (11,1%) 2 (7,4%)
Weiblich 12 (30,8%) 12 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Moderate Arbeit (z.B. o o o o
Verkéufer, Haushalt) 50 (31,6%0) 42 (84,0%) 4 (8,0%) 1(2,0%)
Mannlich 20 (40,0%) 16 (80,0%) 1 (5,0%) 0 (0%)
Weiblich 30 (60,0%) 26 (86,7%) 3 (10,0%) 1 (3,3%)
Schwere manuelle
Arbeit o o 0 0
(z.B. Agrarwirtschaft, 69 (43,7%) 32 (46,4%) 15 (21,7%) 8 (11,6%0)
Bauarbeiten)
Méannlich 56 (81,2%) 27 (48,2%) 13 (23,2%) 5 (9,0%)
Weiblich 13 (18,8%) 5 (38,4%) 2 (15,4%) 3(23,1%)

Von Schlafstérungen waren postoperativ 14 Patienten (8,9%) betroffen, von leichten Depressionen 8
(5,1%).

Achtzig Patienten (50,6%) gaben an, nach erfolgter Operation im Durchschnitt Giber einen Zeitraum von
15,9 Jahre schmerzfrei gewesen zu sein. Bei 12 Probanden (7,6%) hatte sich keine Schmerzfreiheit ein-

gestellt, 66 (41,8%) waren zum Zeitpunkt der Verlaufsuntersuchung immer noch frei von Schmerzen.

Allen Patienten wurde zur postoperativen Rehabilitation geraten, moglichst tiber einen Zeitraum von 6
Wochen, langes Sitzen zu vermeiden und nach Mdglichkeit viele Tétigkeiten (u.a. Essen) im Stehen zu
verrichten. Der Grofteil der Patienten hatte sich streng an die Vorgaben gehalten und auch ibermaRige

Anstrengungen fur den Riicken (z.B. Biicken, Tragen schwerer Gegenstdnde) vermieden.

45.1 Erfassung nachfolgender Operationen

Im Zusammenhang mit dem klinischen Langzeitverlauf tiber 32 Jahre wurde ebenfalls die Anzahl der
Operationen der einzelnen Patienten an der Wirbelséule anhand der zur Verfiigung stehenden Arztbriefe

und Dokumente ermittelt.

Insgesamt 111 Patienten (70,3%) wurden lediglich einmal operiert. Bei 47 Probanden (29,7%) waren

zwei Operationen oder mehr notwendig. Die Zahl der wiederholten Prozeduren betrug insgesamt 69.
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Von diesen 47 Patienten wurde die zweite Operation genauer evaluiert in Bezug auf Ursache, Zeitpunkt
sowie eventuelles Vorliegen eines Rezidivs.

Vierzig Patienten (85,1%) wurden aufgrund degenerativer Erkrankungen operativ revidiert. Dreiund-
dreiBig der Probanden (70,2%) wurden erneut aufgrund eines Bandscheibenvorfalls operiert. Bei drei
weiteren Patienten (6,4%) wurde eine Kombination aus Bandscheibenvorfall und Verengung des Spi-
nalkanals diagnostiziert. Insgesamt waren von einem erneuten Diskusprolaps 36 Personen (76,6%) be-
troffen. Im Zusammenhang mit der ersten Operation stehend, wurden 6 Patienten (12,8%) erneut ope-
rativ revidiert. Von ihnen musste bei einem Patienten (2,1%) aufgrund einer anschlieenden Spondylo-
diszitis ein epidurales Empyem operativ ausgerdumt werden. Ein Patient erlitt ein Trauma mit einer
Kompressionsfraktur und musste folglich einer mikrochirurgischen Dekompression unterzogen werden.
Die Zweitoperationen im Patientenkollektiv fanden im Zeitraum zwischen 1974 und 2012 statt. Diese
erfolgten im Mittel 7,5 Jahre nach der ersten Operation. Dabei rangierte der Abstand zwischen null und
27 Jahren. Die Revisionsoperation erfolgte bei etwa einem Drittel der Probanden innerhalb des ersten
Jahres nach initialer mikrochirurgischer Diskektomie. Bei dieser Operation waren 37 Probanden
(78,7%) méannlich und 10 (21,3%) weiblich.

Die nachfolgende Tab. 4-4 gibt einen detaillierten Uberblick (iber die Zweitoperation an der Wirbel-

saule.

Tab. 4-4: Ubersicht Giber Art und Revision der zweiten Operation an der Wirbelsaule

Ursache der L8
. Anzahl der Diagnose bei zweiter : Abstand nach
zweiten - - Angewandte Technik | . >~
. Patienten Operation initialer
Operation .
Operation
. Lumbaler Bandschei- Mikrochirurgische
Degenerativ 36 benvorfall Diskektomie 0-27 Jahre
_ 3 Lu_mbale Mlkrochlrurglsche 20-26 Jahre
Degenerativ Spinalkanalstenose Dekompression
1 Facettendenervation Facetteninfiltration 1 Jahr
3 Epidurale Fibrose Wurzeladhésiolyse 1-12 Monate
. Mikrochirurgische
In Bezug zu erster ! Synoviale Zyste Resektion 1-6 Monate
Operation stehend | 1 Wundinfektion Wundrevision <1 Monat
1 Epidurales Empyem Ausraumung des <1 Monat
Empyems
Trauma 1 Kompressionsfraktur Mlkrochlrurglsche 1 Jahr
Dekompression

Zusatzlich wurde differenziert, auf welcher Hohe der wiederholte Bandscheibenvorfall lokalisiert war.
Bei 36 Probanden (22,8%) wurde ein erneuter lumbaler Diskusprolaps diagnostiziert, wobei 16 Patien-
ten (10,1%) einen Vorfall auf gleicher Hohe erlitten. Bei 20 Patienten (12,7%) wurde ein Prolaps auf

einer anderen Hohe diagnostiziert.
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Alles umfassend wurde bei 11 Probanden (7,0%) im Rahmen der zweiten Operation ein Rezidiv auf der
gleichen Hohe sowie der gleichen Seite diagnostiziert, funf Patienten (3,2%) erlitten ein Rezidiv mit

kontralateraler Lage.

Bei 13 von den 47 Probanden (27,7%) wurden weitere Eingriffe durchgefiihrt. Die Zahl der Eingriffe
variierte zwischen 3 bis 5 Operationen. VVon den 13 Probanden, die ein drittes Mal operiert werden
mussten, wurden zehn Patienten an einem Bandscheibenvorfall operiert, zwei Patienten an einer lumba-

len Spinalkanalstenose und ein Patient erlitt eine Kompressionsfraktur nach einem Trauma. Weitere

sechs der 13 Probanden (12,8%) mussten sich einer vierten chirurgischen Intervention unterziehen und

drei von ihnen (6,4%) sogar einer flnften Operation. Alle Eingriffe inkludiert, wurde im Patientenkol-

lektiv bei insgesamt 13 Probanden (8,2%) ein Rezidiv auf der gleichen Hohe sowie der gleichen Seite

diagnostiziert und bei acht Patienten (5,1%) ein Rezidiv mit kontralateraler Lokalisation.

Eine Fusion (Spondylodese) wurde bei 2 (4,3%) von 47 Probanden durchgefihrt.

Die nachfolgende Tab. 4-5 gibt einen Uberblick Gber die wiederholten Eingriffe an der Wirbelsaule.

Tab. 4-5: Ubersicht Giber die Patienten mit wiederholten Prozeduren an der Wirbelséule

Zeitlicher
Ursache der Anzahl der | Diagnose bei dritter Andewandte Technik Abstand nach
dritten Operation | Patienten Operation g Zweiter
Operation
. Lumbaler Mikrochirurgische
10 -
Degenerativ Bandscheibenvorfall Diskektomie 1-21 Jahre
Degenerativ 2 Lu_mbale Mlkrochlrurglsche 21-28 Jahre
Spinalkanalstenose Dekompression
Trauma 1 Kompressionsfraktur Perkutane . 21 Jahre
Vertebroplastie
Zeitlicher
Ursache der Anzahl der | Diagnose bei vierter Andewandte Technik Abstand nach
vierten Operation | Patienten Operation g dritter
Operation
. Lumbaler Mikrochirurgische
1
Degenerativ Bandscheibenvorfall Diskektomie 23 Jahre
4 Lumbale %ﬁ%iﬁ:ﬁggg;gi?dhe 27-33 Jahre
- | u -
Degenerativ Spinalkanalstenose 1 TLIF
1 Facettendenervation Facetteninfiltration 30 Jahre
Zeitlicher
Ursache der Anzahl der | Diagnose bei flinfter Angewandte Technik Abstand nach
flnften Operation | Patienten Operation g vierter
Operation
. Lumbaler Mikrochirurgische
1
Degenerativ Bandscheibenvorfall Diskektomie 4 Jahre
1 Lu_mbale Mlkrochlrurglsche 3 Monate
Degenerativ Spinalkanalstenose Dekompression
1 Facettendenervation Facetteninfiltration 2 Monate
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Die Reoperationsrate innerhalb des ersten Jahres lag bei 9,5%, die Reoperationsrate nach 10 Jahren bei
22,2%. Nach 20 Jahren betrug diese 25,3% und nach tber 30 Jahren 29,7%.

4.5.2 Ergebnisse der Scores

Ein wichtiger Aspekt zur Beurteilung des Langzeiterfolgs der mikrochirurgischen Operation ist die sub-
jektive Zufriedenheit der Patienten, welche anhand des ,,Patient Satisfaction Item* (PSI) erhoben wurde.
In diesen auf Schulnoten basierenden Score flielen jegliche Umstande der Operation ein (s. Kapitel
3.1.3). Die nachfolgende Abb. 4-10 zeigt eine Ubersicht der Zufriedenheit im Patientenkollektiv.

Zufriedenheit
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100
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Abb. 4-10: Uberblick iiber die Zufriedenheitsverteilung der Erstoperation im Patientenkollektiv (n=158)

Mit dem Resultat der Operation waren 99 der Probanden (62,7%) ,,sehr zufrieden* und 50 (31,6%) ,,gut
zufrieden®. ,,Befriedigend” war das Ergebnis fiir 4 Patienten (2,5%), wéhrend sich hingegen 5 (3,2%)

,.unzufrieden“ mit dem klinischen Ergebnis zeigten.

Die Frage, ob sie sich im Falle eines erneuten Bandscheibenvorfalls mit ebensolchen vergleichbaren
Beschwerden wie beim ersten, wieder operieren lassen wirden, beantworteten alle Probanden mit ja.
Begriindet wurde dies mit der Hoffnung auf eine mdglichst schnelle Schmerzreduktion durch die chi-

rurgische Intervention.

Ein weiterer angewendeter Score ist der EQ-5D. Dieser aus 5 Dimensionen bestehende standardisierte
Gesundheitsfragebogen zur Lebensqualitit beinhaltet Fragen beziiglich Beweglichkeit/ Mobilitat, Fir
sich selbst Sorgen, Allgemeine Tatigkeiten, Schmerzen/ Kérperliche Beschwerden sowie Angst/ Nie-
dergeschlagenheit. Der Mittelwert des Scores lag bei 5,8 von maximal 15 erreichbaren Punkten. Die

nachfolgende Tab. 4-6 zeigt die Ergebnisse der verschiedenen Dimensionen.

48



Ergebnisse

Tab. 4-6: Ubersichtsverteilung der einzelnen Dimensionen des EQ-5D Scores im
Patientenkollektiv (n=158)

Dimension Level [ Aussage zum Gesundheitszustand Ergebnisse
1 [Ich habe keine Probleme herumzugehen 74, 7%
Beweglichkeit/ .. o
1 Mobilitit 2 |Ich habe einige Probleme herumzugehen 25,3%
3 |Ich bin ans Bett gebunden 0,0%
| Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst 96.8%
Zu sorgen
2 |Fiir sich selbst Sorgen ) Ich habe einige Prqbleme, mI.Ch selbst 3.2%
zu waschen oder mich anzuziehen
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst o
3 . 0,0%
zu waschen oder anzuziehen
Ich habe keine Probleme, meinen
1 i e 4 91,1%
. e alltdglichen Tétigkeiten nachzugehen
Allgemeine Titigkeiten
3 (z.B. Arbeit, Studium, ) Ich habe einige Probleme, meinen 8.9
Hausarbeit, Familien- alltdglichen Tétigkeiten nachzugehen 770
oder Freizeitaktivitdten) . i
3 Ich bin nicht in der Lage, meinen 0.0%
alltdglichen Tétigkeiten nachzugehen e
1 Ich habe keine Schmerzen oder 69.6%
Beschwerden
Schmerzen/ s
4 |Kérperliche ) Ich habe méBige Schmerzen oder 28.5%
Beschwerden
Beschwerden
3 Ich habe extreme Schmerzen oder 1.9%
Beschwerden
1 |Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert 98,7%
Angst/ e . . o
5 Niedergeschlagenheit 2 |Ich bin méBig dngstlich oder deprimiert 1,3%
3 |Ich bin duBerst dngstlich oder deprimiert 0,0%

Der liberwiegende Teil der Patienten zeigte sich aktuell zufrieden mit seiner Lebensqualitat und fiihlte
sich nicht erheblich eingeschrankt in seinem Lebensumfeld. Finf Patienten (3,2%) hatten die Punktzahl
von 10 erreicht und 3 (1,9%) hatten in einer Dimension (D 4: Schmerzen/ Korperliche Beschwerden)

die Punktzahl 3 (Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden) angegeben.

Die Summe der postoperativen Jahre ohne Einschrankungen im Alltag betrug im Patientenkollektiv
3832. Die Anzahl der postoperativen Jahre mit Limitationen und damit verbundener Erwerbsunfahigkeit

lag bei 195. Daraus resultiert ein Verhaltnis von etwa 20:1.

Fur die gegenwartige Beurteilung der Symptomatik der Patienten und zur Evaluierung des klinischen

Erfolgs kam der MacNab-Score zum Einsatz.
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Die nachfolgende Abb. 4-11 stellt in einem Diagramm die Auswertung des MacNab-Scores dar.

Moderat: 19
(12,0%)

Gut: 56 (35,4%)

Schlecht: 3 (1,9%)

Exzellent: 80
(50,6%)

Abb. 4-11: Auswertung des MacNab-Scores im Patientenkollektiv (n=158)

Etwa die Hélfte der Probanden (50,6%) gab eine Regredienz der Symptome oder eine vollstdndige Re-

konvaleszenz an. Bei weiteren 56 Patienten (35,4%) fand sich lediglich eine minimale Persistenz der

praoperativen Symptome. Das Ergebnis kann analog der MacNab-Klassifikation als ,,gut* eingestuft

werden. Insgesamt betrégt die Zahl derer mit ,,exzellentem* und ,,gutem* Ergebnis 136 (86,1%). Neun-

zehn Probanden (12,0%) gaben an, dass sich nach tiber 30 Jahren einige Symptome verbessert haben,

andere noch unverandert geblieben sind. Bei 3 Patienten (1,9%) zeigte sich eine nur ungeniigende oder

keine Besserung.

In Tab. 4-7 ist das Resultat des ODI-Scores im Patientenkollektiv zusammengefasst. Der Oswestry Disa-

bility Index (ODI) weist mit einem Mittelwert von 9% darauf hin, dass im Patientenkollektiv keine

signifikanten kdrperlichen Einschrankungen vorliegen. Der angegebene Einschrankungsgrad rangierte

zwischen 0 bis maximal 58% (= méaRige Beeintrachtigung).

Tab. 4-7: Uberblick iiber das Ergebnis des ODI im Patientenkollektiv

Einschrankungsgrad (%0) Punktzahl Patientenanzahl (%)
Keine Einschréankung (0-20) 0-4 131 (82,9)
Minimale Einschréankung (21-40) 5-14 18 (11,4)
MaRige Einschrankung (41-60) 15-24 9 (5,7)
Schwere Einschrankung (61-80) 25-34 0
Komplette Einschrankung (81-100) 35-50 0

Der Mittelwert des Einschrankungsgrades in Bezug auf das Alter der betroffenen Patienten lag bei Pro-
banden zwischen 50 und 60 Jahren bei 14% (Bandbreite: 0%-58%). Fir Patienten zwischen 61 und 70

Jahren lag dieser bei 7% (Bandbreite: 0%-40%).
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In der Altersgruppe von 71 bis 80 Jahren lag der Mittelwert bei 8% und rangierte zwischen 0% und

58%. Bei Patienten tber 80 Jahren lag dieser bei 18% und rangierte ebenfalls zwischen 0% und 58%.

Der HADS-Score zeigt mit einem Mittelwert von 0,8 bei 45 erreichbaren Punkten im Patientenkollektiv
ein unauffélliges Ergebnis. Insgesamt 156 Patienten (98,7%) erreichten einen HADS-Score zwischen 0
und 7 Punkten als Index flr einen ausgeglichenen Gemiitszustand, zwei Patienten (1,3%) erreichten eine

Punktzahl von 8.

45.3 Aktuelle Schmerzsituation und -medikation

Im Patientenkollektiv gaben 60 Probanden (38,0%) an, derzeit unter Riicken- und/ oder Beinschmerzen
zu leiden, wéhrend 98 (62,0%) frei von jeglichen Schmerzen waren (s. Abb. 4-12).

Medikamenteneinnahme
bei Bedarf
n=26
Patienten Medikamenteneinnahme
mit Schmerzen taglich
Anzahl der Patienten n=60 n=22
insgesamt
n=158 Patienten Keine Medikamenteneinnahme
ohne Schmerzen trotz sporadischer Schmerzen
n=98 n=12

Abb. 4-12: Ubersicht tiber die Medikamenteneinnahme im Patientenkollektiv (n= Anzahl der Patienten)

Von den 60 Patienten mit Schmerzen litten 32 (53,3%) unter isolierten Kreuzschmerzen und jeweils 14
(23,3%) unter radikularer Schmerzausstrahlung sowie einer Kombination aus beidem. Vierzehn der Pa-
tienten mit Schmerzen (23,3%) gaben an, dass diese lediglich sporadisch oder intermittierend in be-
stimmten Situationen wie zum Beispiel bei korperlicher Belastung oder Aktivitat auftreten.

Insgesamt 9 Patienten (15,0%) gaben bei der Verlaufsuntersuchung an, bis heute unter anhaltenden RU-
cken- und/ oder Beinschmerzen zu leiden (s. Abb. 4-13).

g 2 Medikamenteneinnahme
Patienten mit anhaltenden, WHO-Stfe 11
starkeren Schmerzen — n=
-9 +WHO-Stufe II1
n= n=3
Patienten . .
mit Schmerzen & Patienten mit leichten Schmerzen e
. . — WHO-Stufe I
Medikamenteneinnahme n=25
n=48 n=25
Patienten mit sporadisch auftretenden Medikamenteneinnahme
Schmerzen unter Belastung — WHO-Stufe |
n=14 n=14

Abb. 4-13: Verknlpfung der Schmerzen mit der Medikamenteneinnahme (n= Anzahl der Patienten)
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Auf eine Schmerzmedikation waren 110 Probanden (69,6%) nicht angewiesen. Im Gegensatz dazu grif-
fen 48 Patienten (30,4%) auf Analgetika zurlick. Dabei gaben 26 (16,5%) an, die Schmerzmedikamente
bei Bedarf einzunehmen, 22 (13,9%) dieser Patienten waren auf eine tagliche Medikation angewiesen,
um die Ricken- oder Beinschmerzen adéquat zu therapieren. Zwolf (7,6%) verzichteten auf eine Medi-
kamenteneinnahme trotz der Angabe von Schmerzen. Die analgetisch wirksamen Medikamente der
WHO-Stufe 1 wurden von 39 Patienten (24,7%) genannt, gefolgt von dem niederpotenten Opioid Tilidin
der WHO-Stufe 2, das von 6 (3,9%) Patienten genannt wurde. Drei Patienten (1,9%) gaben an, auf
starkere Opioide der WHO-Stufe 3 angewiesen zu sein (s. Abb. 4-13 sowie Abb. 4-14). Davon verwen-
dete ein Patient ein Fentanylpflaster, die anderen beiden nahmen eine geringe Dosis an Morphin (4 mg)

zur Schmerzlinderung ein.

WHO-Stufe III:
Starke
Opioid-Analgetika z.B.
Morphin, Fentanylpflaster
n=3

WHO-Stufe II: Schwache Opioid-
Analgetika z.B. Tilidin
n=6

WHO-Stufe I: Nicht-Opioid-
Analgetika
z.B. Ibuprofen, Diclofenac, Metamizol
n=39

Abb. 4-14: Haufigkeitsverteilung der Medikamenteneinnahme entsprechend den WHO-Stufen

4.5.4 Klinische Untersuchung

Im Nachfolgenden werden die Ergebnisse der klinisch-neurologischen Untersuchung der Patienten dar-
gestellt.

Schmerzfrei waren 70,2% der Patienten, 29,8% gaben an, unter Schmerzen zu leiden. Die Art variierte
von lokal im Bereich der Lendenwirbelséule auftretenden Schmerzen bis hin zu additiven radikuléren
Ausstrahlungen oder isolierten radikularen Schmerzen.

Einen Uberblick tiber die Schmerzlokalisation im Patientenkollektiv gibt die Abb. 4-15.

Lokale Schmerzen im LWS-Bereich waren bei den genannten 29,8% der Patienten mit 50,0% die héu-
figste Ursache. Uber eine Hypalgesie, eine verminderte Schmerzempfindlichkeit im Bereich der Der-
matome der Wurzeln L4/L5 und L5/S1, berichteten 5,9% der Probanden. Bei 26,5% der Patienten be-
standen lokale Riickenschmerzen mit radikuldrer Ausstrahlung in die Beine. VVon alleinigen radikuléren

Schmerzen waren 17,6% betroffen.

52



Ergebnisse

Seitenlokalistion Schmerzlokalisation

Isolierte Riickenschmerzen NN 50,0%

Riickenschmerzen mit radikularer
Ausstrahlung

11,8%

I 26,5%
58,8%
Hypalgesie radikuléar 1l 5,9%

Isolierte radikulare Schmerzen | 17,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

= Links = Rechts = Beidseits m Patientenanteil in Prozent

Abb. 4-15: links: Betroffene Seite der radikularen Beschwerden, rechts: Lokalisation der Schmerzen

Ein motorisches Defizit bestand noch bei 24,6% der Probanden im Gegensatz zu 95 Probanden (60,1%)
mit praoperativ vorhandener Parese. Darliber hinaus waren 75,4% der Patienten vollig frei von jeglichen

Paresen und verfligten allseits Uber einen Kraftgrad 5/5 (s. Abb. 4-16 rechts).

Bei der Darstellung des nachfolgenden Diagramms (s. Abb. 4-16 links) wurde aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit auf die Seitendifferenz verzichtet und der Schwerpunkt auf die einzelnen Paresen gerichtet.
Hierbei waren Mehrfachnennungen mdéglich. Die Halfte der Patienten mit motorischem Defizit litt unter
mehr als einem, der andere Teil war nur von einer einzigen Parese betroffen. Mit 24 Nennungen war die

FuBheberparese die am meisten diagnostizierte Lahmungserscheinung.

Motorische Defizite Kraftgrade

i 0 1,8%
Quadrizepsparese M 3,5% 0,9% b

Zehenheberparese M 3,5% ’,
Grolizehensenkerparese B 0,9% 21,9%
Grol3zehenheberparese Wl 2,6%
FuBsenkerparese M 3,5% 75,4%
FuBheberparese NG 21,1%
0% 5% 10% 15% 20% 25%

m Patientenanteil in Prozent mlvon5 =3von5 =4von5 =5von5

Abb. 4-16: links: Ubersicht iiber motorische Defizite im Patientenkollektiv, rechts: Einteilung der Muskel-Kraft-
grade

Wie in Abb. 4-16 rechts dargestellt, war es 21,9% der Probanden mdéglich, die untere Extremitét gegen
einen geringen Widerstand zu bewegen (KG 4/5). Insgesamt 1,8% der Probanden waren imstande, eine
Muskelbewegung entgegen der Schwerkraft zu erzeugen (KG 3/5), lediglich 0,9% der Patienten war es
aufgrund einer L&hmung nicht mdglich, die betroffene Extremitdt zu bewegen. Bei letzterer handelte es

sich um eine Grolizehenheber- und Grolizehensenkerparese, welche die betroffene Person durch das
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Tragen einer Orthese im alltdglichen Leben wenig beeintrachtigte. Insgesamt waren die motorischen

Defizite firr die betroffenen Probanden nicht limitierend im Alltag.

Dariiber hinaus wurde die Muskulatur der Probanden hinsichtlich Auffélligkeiten gepruft. Lediglich bei
2,6% der Probanden ergab sich ein Befund. Bei 1,8% der Patienten fand sich eine Atrophie des linken
Unterschenkels, bei 0,9% der Probanden fiel eine Atrophie der rechten Wade auf. Diese Umfangsdiffe-

renz war mit bloem Auge erkennbar.

Die Hélfte der Patienten wies in der Verlaufsuntersuchung eine Sensibilitatsstérung auf im Gegensatz
zu 122 Probanden (77,2%) mit préoperativ vorhandenem sensiblen Defizit. Dabei waren 47,3% von
einer Hypésthesie betroffen. Nur 0,9% der Probanden wiesen eine Pardsthesie auf, welche in beiden
Beinen und insbesondere nachts auftrat. Von beidem waren 1,8% betroffen.

In der nachfolgenden Abb. 4-17 sind die Wurzeln aufgefiihrt sowie die Seitenlokalisation der Hypés-
thesie. Es sind Mehrfachnennungen mdglich. Am hdufigsten mit 33,3% zeigte sich die L5 Wurzel mit
einem Sensibilitatsausfall im Bereich der Aulienseite des Unterschenkels, des FuRriickens und/ oder der
GroRzehe — auch isolierte Ausfélle moglich — betroffen.

Hypasthesie

= L2 &00/3,8%
N
g L3 -Qg()/lo,S%
% L 7.0% 12,3%
§;L5 e — 10 506 22,8%
O Sl 7.9% 14,0%
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Patientenanteil in Prozent

Links ®mRechts

Abb. 4-17: Uberblick Uber die Seitenlokalisation des sensiblen Defizits der betroffenen Wurzel

Die Uberpriifung der Muskeleigenreflexe inkludierte den Patellarsehnen-, Tibialis posterior- und Achil-
lessehnenreflex. Insgesamt besalien 68,4% der Patienten normal auslésbare Reflexe, 31,6% der Proban-
den wiesen abweichende Ergebnisse auf. Bei 0,9% der Patienten konnte ein kompletter Ausfall der Re-
flexe der linken Seite nachgewiesen werden, 1,8% waren von einem Ausfall der Muskeleigenreflexe auf
der rechten Seite betroffen. Eine Verminderung des jeweiligen Reflexes war am haufigsten zu beobach-
ten (29,8%).

54



Ergebnisse

In den nachfolgenden Diagrammen (s. Abb. 4-18) werden die Pathologien des Patellar- sowie des Achil-

lessehnenreflexes der jeweiligen betroffenen Seite zugeordnet.

Patellarsehnenreflex Achillessehnenreflex
; 6,1% ; 8,8%
_ ik ) 6% _ Mk 3 5%
2 S
< =
3 4,4% 3 3%
5 el 5 3% 3 echts 3 5%
G 2
- 0, - 0,
Beidseits B 09% 2,6% Beidseits 0,0% 2,6%
0% 2% 4% 6% 8% 0% 2% 4% 6% 8% 10%
Patientenanteil in Prozent Patientenanteil in Prozent
vermindert mausgefallen vermindert mausgefallen

Abb. 4-18: links: Pathologien des PSR, rechts: Pathologien des ASR

Bei dem Uberwiegenden Teil im Patientenkollektiv (78,0%) war das Lasegue-Zeichen negativ, positiv
war es bei 22,0% im Rahmen eines Nervendehnungsschmerzes. Bei allen teilnehmenden Probanden war

zum Zeitpunkt der Untersuchung das Trendelenburg-Zeichen negativ.

Der Zehenspitzengang war fur 11,4% nicht maglich, teils schmerzbedingt, teils auch nur einseitig. Der
Hackengang war bei 86,8% ohne auffalligen Befund, nur 7,0% waren unsicher und 6,2% nicht in der
Lage, diese Untersuchung auszufiihren. Dariiber hinaus wurden die Patienten hinsichtlich ihres Gang-
bildes beurteilt und der Blindgang, Seiltdnzergang sowie der Seiltdnzerblindgang untersucht. Zudem
wurde das monopedale Stehen, das Stehen auf einem Bein, beurteilt. Diese Untersuchungen waren bei
dem Grof3teil unauffallig, bei 85,1% zeigte das Gangbild keinen auffalligen Befund, bei 14,9% konnte
ein unsicheres Gangbild beobachtet werden mit teils kleinschrittiger Gangart. Einige Untersuchungen
mussten aufgrund von Unsicherheit/ Stolperrisiko vorzeitig abgebrochen werden, insbesondere der
Blind- sowie Seiltdnzerblindgang. Das Stehen auf einem Bein bewaltigten alle Patienten auf3er einem.
Dieser Patient konnte sich ohne Rollator nicht mobilisieren und konnte diesen vier Untersuchungen
nicht nachkommen. Zudem wurden die OP-Narben der Patienten inspiziert. Die Lange rangierte zwi-
schen minimal 3 und maximal 10 cm und darUber hinaus waren alle Narben reizlos. Nachfolgend wurde
der Finger-Boden-Abstand eruiert. Eine nur geringe Inklination aufgrund von Schmerzen war bei 1,8%
der Probanden maglich, keine Beugung schmerzbedingt bei 0,9% der Patienten. Ein Patient besaf einen
Rollator und wurde von dieser Untersuchung exkludiert. Zuletzt wurde die Wirbelsaule von kranial nach
kaudal abgeklopft, um eine Druck- oder Klopfschmerzhaftigkeit zu eruieren. Dabei gaben 11,4% der
Probanden Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelséule an, 0,9% im Brustwirbelbereich. Ein Patient
war sowohl im Bereich der Hals- als auch der Brustwirbelsaule empfindlich, er litt bekannterweise an

Morbus Bechterew. Der Grof3teil (86,8%) war frei von Beschwerden.
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5 Diskussion

Das Langzeitresultat nach initial erfolgter mikrochirurgischer lumbaler partieller Diskektomie tiber ein
interlamindres Fenster ist anhand der Ergebnisse auch nach uber 30 Jahren zufriedenstellend beziiglich
des Kklinischen Erfolgs, der Lebensqualitét und der notwendigen Anzahl erneuter Operationen. Im Nach-

folgenden wird dieses Ergebnis genauer erdrtert und mit anderen Studien verglichen.

Von insgesamt 158 Probanden in dieser Studie sind 34,8% dem weiblichen und 65,2% dem ménnlichen
Geschlecht zugehorig. Diese Haufigkeitsverteilung entspricht der Auffassung in der Literatur, die be-
sagt, dass Méanner generell ¢fter an dem Krankheitsbild des Bandscheibenvorfalls leiden und vermehrt
operiert werden [21, 27]. Die durch Mariconda M. durchgefiihrte Langzeitstudie zeigt mit einem Frau-
enanteil von 41,3% sowie einem Méanneranteil von 58,7% eine ahnliche Verteilung auf und bekréaftigt

somit diese Aussage [114].

In Bezug auf die Lokalisation des Bandscheibenvorfalls wurden die teilnehmenden Probanden dieser
Studie mit 60,8% am haufigsten an einem mediolateral gelegenen Bandscheibenvorfall bei initialem
Eingriff operiert. Die Arbeit von Ebeling U. kommt mit 64% zu einem vergleichbaren Ergebnis [20].
Zudem befanden sich die am h&ufigsten betroffenen Segmente in dieser Arbeit auf Hohe L5/S1, gefolgt
von L4/L5. Mit knapp 90% entspricht dies der Darstellung in der Literatur. Hier sind die beiden unteren
Segmente der lumbalen Wirbelséule mit iber 90% am haufigsten von einem Bandscheibenvorfall be-
troffen [6, 25].

Nach initial erfolgter Operation ist das postoperative klinische Ergebnis dieser Studie anhand des
MacNab-Scores Uberwiegend als gut zu bewerten. Insgesamt betragt die Zahl derer mit ,,exzellentem*
bis ,,gutem* Ergebnis 88,6%. Die Operation kann infolgedessen als klinischer Erfolg gewertet werden.
In der Studie von Findlay GF., im Rahmen derer anhand eines 10-jahrigen Nachuntersuchungszeitraums
der klinische Erfolg nach initial erfolgter lumbaler mikrochirurgischer Diskektomie untersucht wurde,
fand ebenfalls postoperativ die Erhebung des MacNab-Scores statt. Dieser betragt 91% und dokumen-
tiert ein vergleichbar gutes Ergebnis in Bezug auf den klinischen Erfolg unmittelbar nach erfolgter
Erstoperation [115].

Es war 140 Patienten (88,6%) moglich, wieder in ihren urspriinglichen Beruf zurtickzukehren und 95,6%
der Probanden waren imstande wieder zu arbeiten. Eine Umschulung mussten 7,0% in Anspruch neh-
men, erwerbsunfahig waren lediglich 4,4%. Der Studie von Salenius P. zufolge war es nur 63% maglich,
wieder in den vorherigen Beruf zuriickzukehren [116]. Marquardt G. berichtet in seiner Veroffentli-
chung aus dem Jahr 2012 mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 12,2 Jahren, dass 72,2% wieder
in der Lage waren, ihrer urspriinglich erlernten Beschaftigung nachzugehen. In diesem Fall waren 7,2%
von einer Umschulung mit nachfolgendem Jobwechsel und 16,7% von einer Erwerbsunféhigkeit betrof-

fen [86]. Im Vergleich mit den Ergebnissen aus der vorliegenden Arbeit ist die Zahl der Probanden, die
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wieder in den Job zuriickkehren, gering. Eine mégliche Ursache dafiir kann die Operationstechnik sein,
da die Patienten — zugehorig zu der Studie von Marquardt G. — in extraforaminaler Technik operiert
wurden und die Probanden — zugehdrig zu der Studie von Salenius P. — offen makrochirurgisch, was mit
einem vergleichsweise grofleren Trauma assoziiert ist. In beiden Studien ist beschrieben, dass eine Fa-
cettektomie, eine operative Abtragung des Wirbelgelenkfortsatzes, selten notwendig war. In der Studie
von Salenius P. jedoch fand die Exploration durch eine regelméaBige partielle Abtragung von laminarem
Knochen oberhalb und zum Teil auch unterhalb der ausgewdahlten Hohe statt. Hieraus lasst sich auch
ein moglicher Einfluss herleiten.

Die Publikation von Loupasis GA. verkn(pft ein schlechtes Langzeitergebnis mit dem Beruf. Demzu-
folge ist das Ausliben schwerer kdrperlicher Tatigkeit, insbesondere landwirtschaftliche Arbeit, als ne-
gativer Prédiktor fiir ein mangelhaftes klinisches Langzeitergebnis zu werten [117]. Aus der hier vorlie-
genden Studie l&sst sich ein ahnliches Ergebnis ableiten. Es waren 43,7% der Probanden der Gruppe mit
schwerer korperlicher Tatigkeit zuzuordnen. Letztere beinhaltet ebenfalls die Landwirtschaft und Hand-
werksberufe. Davon waren 8,7% erwerbsunféhig, und 11,6% mussten sich einer Umschulung unterzie-
hen. In dieser Gruppe traten Limitationen im Alltag am haufigsten auf (11,6%) sowie Einschrankungen
bei sportlicher Aktivitat (21,7%). Ein Beruf mit schwerer kdrperlicher Tatigkeit deutet auf Einschran-

kungen hinsichtlich eines guten klinischen Langzeitergebnisses hin.

Die Reoperationsrate in dieser Studie betragt flir den iber 30-jahrigen Untersuchungszeitraum fast 30%.
In Anbetracht des langen Nachuntersuchungszeitraumes von 32 Jahren ist die hthere Reoperationsrate
erklarlich, da kumulativ mehr Reoperationen erfasst werden konnten. Verglichen mit anderen Publika-
tionen liegt die Zahl iber dem Durchschnitt. Beispielsweise liegt in der Langzeitstudie von Mariconda
M. die Reoperationsrate nach durchschnittlich 25 Jahren bei 10,4% [114]. Die Reoperationsrate dieser
Studie liegt nach 20 Jahren schon bei 25,3%. In der Verdffentlichung von Mariconda M. wird die durch-
geflihrte Technik als offene, standardisierte Diskektomie beschrieben. Einerseits kann die Reoperati-
onsrate der zuletzt erwéhnten Studie nicht mit dieser verglichen werden, da die zugrundeliegende Tech-
nik eine andere ist, andererseits ist die Reoperationsrate nicht néher definiert und erschwert einen Ver-
gleich. So wird keine Differenzierung zwischen den Arten der zweiten Operation gemacht (z.B. Rezidiv-
Operation, erneuter lumbaler Bandscheibenvorfall auf anderer Hohe oder generell Operation an der Wir-
belsdule) [114].

Im Gegensatz dazu erfolgt in der vorliegenden Arbeit eine genaue Differenzierung der Art der Revisi-
onsoperation. Darlber hinaus wurden alle an der Wirbelsaule durchgefuhrten Operationen bericksich-
tigt. In der Veroffentlichung von Loupasis GA. mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 12,2 Jahren
nach initialer konventionell offener Diskektomie liegt die Reoperationsrate bei 7,3%. Hierbei werden
Operationen im Bereich der lumbalen Wirbelsdule beschrieben [117]. Weiteren Publikationen zufolge
—mit einem Studienintervall von (iber 10 Jahren — variiert die Reoperationsrate zwischen 0% und 14,8%
[96, 115, 118]. In der Studie von Padua R., in der eine standardisierte offene Operation durchgefihrt

wurde, liegt die Reoperationsrate nach 10-15 Jahren bei 0%. Diese Zahl bezieht sich auf Reoperationen
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auf der gleichen Hohe [96]. Demzufolge lasst sich, bei ebenfalls abweichender Technik und aufgrund
anderer Einschlusskriterien der Reoperationsrate, kein Vergleich ziehen. Der Verdffentlichung von
Findlay G. zufolge liegt die Reoperationsrate nach 10 Jahren bei 6,3%. Hierbei wurde in mikrochirur-
gischer Technik operiert, und es sind Rezidive sowie erneute lumbale Bandscheibenvorfélle auf anderer
Hohe berucksichtigt worden [115]. Daraus ergibt sich, dass die Zahl in dieser vorliegenden Studie auf-
grund des langeren Nachuntersuchungszeitraumes und der erweiterten Definition der Reoperationen ho-
her ist. Die Publikation von Yorimitsu E. beschreibt eine Reoperationsrate von 12,5% nach 10 Jahren
[118]. Hierbei werden Rezidive sowie lumbale Bandscheibenvorfalle erfasst. In der Studie von Wein-
stein JN. betrégt die Reoperationsrate 6% nach einem Jahr, 8% nach 2 Jahren, 9% nach 3 Jahren sowie
10% nach 4 Jahren. Uber die Halfte dieser Reoperationen wurden durch Rezidive (beschrieben auf glei-
cher Hohe) ausgeldst. Es lasst sich eine Rezidivrate von 6,1% nach 4 Jahren bestimmen [78]. Die Art
der Ubrigen Reoperationen wird nicht im Detail beschrieben. In der zuletzt erwdhnten Studie ist die
Tendenz zu erkennen, dass mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur ersten Operation die Reoperati-
onsrate kontinuierlich steigt. Auch die Publikation von Mariconda M. kommt zu dem Ergebnis, dass die
Pravalenz einer Reoperation mit der Zeit zunimmt [114]. Verglichen mit dieser Studie ist anzumerken,
dass tendenziell die Reoperationsrate mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur ersten Operation eben-
falls ansteigt, die meisten Reoperationen — fast ein Drittel — aber innerhalb des ersten Jahres stattfinden.
Die Publikation von Abdu RW., bei der mehr als ein Drittel (37,8%) aller Revisionsoperationen inner-

halb des ersten Jahres erfolgten, zeigt ein ahnliches Ergebnis [87].

Die Rezidivrate der lumbalen Bandscheibenvorfalle der aktuellen Untersuchung betragt 8,2%. In der
Studie von Papavero L. beispielsweise mit einem 32-monatigen Untersuchungsintervall liegt die Re-
zidivrate bei circa 7%, in der Veroffentlichung von Marquardt G. betragt diese 10,8%, wobei ein Drittel
der Rezidive innerhalb des ersten Jahres auftrat [85, 86]. In der Ausfuihrung von Barth M. wird hinsicht-
lich der Technik zwischen mikrochirurgischer Diskektomie sowie Sequestrektomie nach einem 2-jahri-
gen Verlaufsintervall differenziert. Hierbei betragt die Rate der Rezidive in Bezug auf die Diskektomie
10,5% sowie 12,5% bei der Sequestrektomie [88]. In der Studie von Abdu RW. liegt die Rezidivrate bei
9,1% nach 8 Jahren [87]. Verglichen mit den angefiihrten Studien ist die Rezidivrate dieser Untersu-
chung nach langerem Untersuchungsintervall niedriger.

In Hinblick auf die hohe Reoperationsrate der vorliegenden Arbeit ist anzumerken, dass tber 60% der
wiederholten Prozeduren an der Wirbelsdule in dieser gegenwartigen Studie nicht direkt der initialen
Operation zuzuordnen sind. Durch die mikrochirurgische Diskektomie wird zwar das sequestrierte und
funktionelle Beschwerden verursachende Bandscheibenmaterial entfernt und bietet somit eine optimale
Therapiemdglichkeit, jedoch setzt sich der Prozess der naturlichen Degeneration der Bandscheibe sowie
der angrenzenden Strukturen weiter fort und Rezidiv-Bandscheibenvorfélle, Spinalkanalstenosen oder
Facettendenervation konnen infolgedessen auftreten und weiterfilhrende Operationen notwendig ma-

chen. Folglich ist es moglich, dass die ermittelte hohe Reoperationsrate nach tber 30 Jahren mehr dem
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natlrlichen Degenerationsprozess geschuldet und weniger auf die initiale mikrochirurgische Diskekto-

mie zuriickzufihren ist.

Ein wichtiges Instrument zur Evaluierung des klinischen Erfolgs stellen die Scores dar. In dieser Studie
kommt u.a. der PSI zur Anwendung. Demnach sind nach tber 30 Jahren 94,3% der Patienten ,,sehr
zufrieden® bis ,,gut zufrieden* mit dem Gesamtresultat der Operation. In der Studie von Mariconda M.
liegt dieses Ergebnis bei 90%, wobei der Operationszeitpunkt 25 Jahre zurlickliegt [114]. Loupasis GA.
beschreibt eine 94%-ige Zufriedenheitsquote nach 12,2 Jahren [117]. In der Publikation von Weinstein
JN. wird nach 4 Jahren ein Vergleich zwischen der Gruppe mit operativer und konservativer Therapie
gezogen. Die selbstevaluierte Zufriedenheitsquote in der Gruppe mit Operation liegt bei 79,2% im Ge-
gensatz zu 51,7% in der konservativen Gruppe. Dariber hinaus weist die erste Gruppe eine signifikante
Verbesserung bezuglich der Schmerzen, der motorischen Funktion, der Zufriedenheit sowie des selbst-
evaluierten Fortschritts auf und der generelle Nutzen einer operativen Therapie wird dargelegt [78].

Der MacNab-Score, welcher den klinischen Erfolg représentiert, weist in der gegenwartigen Ausfiihrung
bei 86,1% der Probanden nach tiber 30 Jahren ein ,.exzellentes* bis ,,gutes Ergebnis auf. In der mir
zugénglichen Literatur variiert die Angabe der positiven Ergebnisse zwischen 64% bis 94% nach einem
tiber 10-jahrigen Nachuntersuchungsintervall [86, 115, 117]. Der Studie von Salenius P. zufolge kommt
es zu einer Abnahme erfolgversprechender Resultate nach einem langeren Intervall. Dieser beschreibt
flir 70% der Probanden, bei denen die Operation 6 Jahre zuriickliegt, ein gutes klinisches Ergebnis, nach
bis zu 11 Jahren jedoch verzeichnet er einen Riickgang auf 56%. Findlay GF. beschreibt eine geringe
Abnahme des klinisches Erfolges nach 10 Jahren von initial 91% auf 83% [115]. Der postoperative
klinische Erfolg dieser Studie liegt bei 88,6% (MacNab-Score), und nach tber 30 Jahren liegt der er-
mittelte Score geringfiigig darunter. Demzufolge bleibt die initial hohe Erfolgsrate nach erfolgter lum-

baler mikrochirurgischer partieller Diskektomie auch im Langzeitverlauf nach tber 30 Jahren bestehen.

Ein weiterer Score, der Oswestry Disability Index, welcher der Erfassung von funktionellen, durch Ri-
ckenschmerzen verursachten Einschrankungen dient, liegt mit 9% unter dem Durchschnitt der Ergeb-
nisse vergleichbarer Studien. Hier variieren die Resultate zwischen 13,2% und 18,9% [114, 117, 119].
Dies impliziert ein zufriedenstellendes Ergebnis der hier ausgefiihrten Methode mit geringeren Beein-
trachtigungen bei gleichzeitig l1&ngerem Nachuntersuchungsintervall, verglichen mit der gegeniiberge-

stellten Literatur.

Obwohl der Zeitraum der Nachuntersuchung in der gegenwartigen Arbeit wesentlich langer ist, vergli-
chen mit anderen Publikationen, ist die Rate des klinischen Erfolges hoch und der Einschrankungsgrad
niedrig. Im Vergleich mit der Studie von Salenius P. [116] kann dies zum einen damit zusammenhéngen,
dass der Einsatz des Mikroskops in dieser Ausflihrung einen medizinischen Fortschritt bedeutet,
wodurch das Operationstrauma minimiert und die Rekonvaleszenzzeit verkirzt wird. Dartiber hinaus
wurden in dieser Arbeit die Patienten nach strikter Selektion der Operation zugefiihrt. Negative Ein-

flussfaktoren wie z. B. Rauchen, Ubergewicht und Non-Compliance wirkten sich nachteilig auf die
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Auswahl aus. Zum Teil lieBen sich diese durch persdnliche Kommunikation eruieren, eventuelle praope-
rative Komorbiditaten waren nicht den Akten zu entnehmen. Des Weiteren spielt die angewandte OP-
Technik eine Rolle. Die Operation in mikrochirurgischer Technik mit interlaminérer Fensterung und
partieller Diskektomie ist weit weniger invasiv und schonender in Hinblick auf Muskel- und Gewe-
bestrukturen. Im Vergleich mit der Studie von Salenius P. [116], in der im Rahmen des makrochirurgi-
schen Eingriffs das Trauma fur Weichteil- und Muskelgewebe wahrscheinlich groer war, erscheint die

Diskrepanz in den Ergebnissen nachvollziehbar.

Der Studie von Barth M. zufolge gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der Diskektomie-
und der Sequestrektomie-Gruppe. Demnach ist die selbsteingeschétzte Sensibilitadt und Motorik nach 2
Jahren in der Sequestrektomie-Gruppe besser, ebenso ist der Analgetikaverbrauch geringer und das kli-
nische Gesamtresultat héher [88]. Dies stutzt die These, dass die Menge an entferntem Bandscheiben-
material Auswirkungen auf das Langzeitergebnis hat und eine Sequestrektomie bevorzugt werden sollte.

Von insgesamt 158 Probanden nehmen zum Untersuchungszeitpunkt 110 (69,6%) keine Medikamente
aufgrund von Riicken- oder Beinschmerzen ein. Hingegen leiden noch 60 (38,0%) unter leichten Ru-
cken- und Beinschmerzen. Unter signifikanten Riicken- und Beinschmerzen, die eine tégliche Analge-
tikaeinnahme erforderlich machen, leiden 22 Patienten (13,9%). In der Studie von Yorimitsu E. mit
einem Nachuntersuchungszeitraum von tber 10 Jahren liegt die Rate der remanenten Riickenschmerzen
bei 74,6%, jedoch sind nur 12,7% von schweren Riickenschmerzen betroffen [118]. Der Studie von
Loupasis GA. zufolge leiden nach 12,2 Jahren nach der Erstoperation noch 28% unter signifikanten
Bein- und Riickenschmerzen [117]. Verglichen mit diesen Verdffentlichungen ist die Rate der fortdau-
ernden Riickenschmerzen in der vorliegenden Untersuchung verhaltnisméaRig niedrig. Als mogliche Ur-
sache kommt die Operationstechnik in Frage. Den Studien von Loupasis GA. und Yorimitsu E. liegt
eine konventionelle Standarddiskektomie zugrunde. Somit bestatigt sich die Wirksamkeit sowie der Er-
folg der hier Uber ein interlaminares Fenster mit schonendem Muskel- und Gewebszugang ausgefiihrten

mikrochirurgischen Technik auch nach einem langen Untersuchungsintervall von tber 30 Jahren.

Eine allgemeingultige Aussage bezlglich bestehender Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in
Hinblick auf das klinische Ergebnis ist schwer abzuleiten. In der Studie von Mariconda M. sind ein
maénnliches Geschlecht in Kombination mit einem hohen Einkommen wichtige Pradiktoren fiir ein po-
sitiv bewertetes Ergebnis. Hingegen wird das weibliche Geschlecht mit einem geringeren Zufrieden-
heitslevel sowie einem hoheren Einschrénkungsgrad assoziiert. Urséchlich hierfur werden sekundare
Ausldser wie die Neigung postmenopausaler Frauen zur Chronifizierung von Beschwerden genannt
[119]. Weitere Studien zeigen ahnliche Ergebnisse auf [117, 120]. In dieser Arbeit haben weibliche
Probanden hingegen ein deutlich geringeres Risiko fir eine Reoperation infolge degenerativer Prozesse,
maénnliche Patienten wurden 3,7-mal so haufig reoperiert. Zudem waren 54,4% der ménnlichen Proban-
den der Berufsgruppe mit schwerer korperlicher Arbeit zugehorig, fast doppelt so viele wie weibliche
Probanden (23,6%). Wie bereits dargestellt, wirkte sich dies nachteilig auf ein positives Langzeitergeb-

nis aus.
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In dieser Studie wurden insgesamt 158 Patienten nach einem (ber 30-jahrigen Untersuchungsintervall
hinsichtlich des klinischen Erfolgs, der Lebensqualitat sowie der notwendigen Anzahl erneuter Opera-
tionen nach initial erfolgter lumbaler mikrochirurgischer Diskektomie Uberprift. Von anfangs 355 po-
tenziellen Studienteilnehmern mussten 43 (12,1%) exkludiert werden, da diese bereits verstorben waren.
Da das mittlere Alter der Probanden im Nachuntersuchungszeitraum 70 Jahre betrug, erklart sich die
Anzahl derer, die entweder verstorben oder aber durch physische und psychische Beeintrachtigungen
nicht in der Lage waren, an der Studie teilzunehmen. Diese lag bei insgesamt 73 (20,6%), sodass die
Anzahl der moglichen Kandidaten sich auf 282 reduzierte. Darauf bezogen ergibt sich der Anteil der an
der Studie teilnehmenden Probanden mit 56%.

In anderen Studien mit ebenfalls einem Nachuntersuchungszeitraum von tber 10 Jahren variiert das
Kontingent zwischen 50% und 95% [114, 115, 117, 118, 119]. Der besonders langen Nachuntersu-
chungsperiode und dem retrospektiven Charakter dieser Studie ist es geschuldet, dass nicht alle Patien-
ten und deren Angehdrige kontaktiert werden konnten. In der Studie von Mariconda M. aus dem Jahr
2008 wurden 180 Patienten nach initial erfolgter lumbaler konventioneller Diskektomie nach 25,4 Jah-
ren im Mittel erneut untersucht. Auch hier betragt die Summe der an der Untersuchung teilnehmenden
Probanden 56% [119]. In der Arbeit von Yorimitsu E. liegt die Untersuchungsrate ebenfalls bei 55%
[118]. Diese stitzen die These, dass es herausfordernd ist, nach einem derart langen Zeitraum eine hohe
Anzahl an Teilnehmern zu rekrutieren. Sie zeigen aber auch, dass die Daten dieser Studie vergleichbar

sind.

Insgesamt ist festzustellen, dass es eine geringe Anzahl an Publikationen mit einem 10-jahrigen Nach-
untersuchungsintervall nach erfolgter lumbaler mikrochirurgischer Diskektomie gibt, welche die Re-
operationsrate und den Klinischen Erfolg evaluieren. Hier ist ein aussagekraftiger Vergleich schwierig,
da oftmals die zugrundeliegende Operationstechnik variiert oder nicht im Detail beschrieben wird [86,
96, 114, 117, 118]. Im Gegensatz dazu wird in dieser vorliegenden Arbeit die Operationstechnik genau
dargestellt. Daruiber hinaus gibt es nur wenige Studien mit einem Nachuntersuchungszeitraum von tber
20 Jahren, die vorgenannte Qualitaten bewerten [114, 119]. In der mir zuganglichen Literatur ist jedoch
keine Studie mit Aussage Uber den Klinischen Erfolg, die Rezidivrate und die Anzahl der Reoperationen

mit einem Nachuntersuchungszeitraum von tber 30 Jahren vorhanden.

Obwohl diese Studie mit einer Gesamtzahl von 158 Patienten vergleichsweise klein ist, so ist sie den-
noch aussagekréftig in Hinblick auf den klinischen Erfolg, die Anzahl erneuter Operationen sowie die
Rezidivrate und erlaubt so diesbezlglich ein Fazit. Insbesondere der Beschéftigungsstatus stellt in der
Bevolkerung einen wichtigen Faktor fiir den klinischen Erfolg dar. Da der iberwiegende Teil der Pro-
banden wieder imstande war zu arbeiten, wird der Nutzen der mikrochirurgischen Operationstechnik in
einem gesellschaftlichen Kontext verdeutlicht. Trotz der Entwicklung neuer Operationstechniken stellt
die mikrochirurgische partielle Diskektomie mit interlaminérer Fensterung als minimalinvasive Technik
nach wie vor eine effektive Therapiemdglichkeit des lumbalen Bandscheibenvorfalls mit gutem klini-

schen Langzeiterfolg auch nach tiber 30 Jahren dar.
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Weiterfuhrende Studien sind notwendig, um Vergleiche zwischen den einzelnen Ergebnissen zu ermég-
lichen. Insbesondere wéren Langzeitstudien in Bezug auf die endoskopische Technik mit tubuldarem
System wunschenswert, da bereits die Publikation von Priola SM. zufriedenstellende Resultate nach

kirzerem Untersuchungsintervall zeigt [94].

AuRerdem ware es interessant zu erfahren, ob die Resultate in Studien mit kiirzerem Nachuntersu-
chungsintervall in den Langzeitstudien Bestand haben, oder sich womdglich eine andere Tendenz ent-

wickelt.
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Anhang

ANHANG 1: Fragebogen zur Datenerhebung

Kontaktinformationen

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

Akten-Nummer:

Prioperative Datenerhebung

Datum der 1. Operation

Ausloser/Hergang des Bandscheibenvorfalls

Dauer der Ricken- und Beinschmerzen in
Wochen

Art und Dauer einer konservativen
Behandlung

Auftreten eines sensiblen oder motorischen
Defizits [1Ja/[] Nein

Falls ja, welches?

Vorliegen einer Blasen- und/oder []Ja/[] Nein
Mastdarmstorung

Intensitat der Schmerzen prdoperativ
(NPRS 0-10)

Postoperative Datenerhebung

Intensitat der Schmerzen postoperativ
(NRS 0-10)

Zeitraum der anhaltenden Schmerzen in
Wochen




Anhang

Schmerzmedikation in Wochen

Hé&ufigkeit der Einnahme von
Schmerzmedikamenten

Dosierung der Schmerzmedikation

Regredienz und Verbesserung bereits
prdoperativ bestehender sensibler/
motorischer Defizite

Auftreten neuer sensibler/motorischer
Defizite
Falls ja, welche?

[]Ja/[]Nein

Datenerhebung im Langzeitverlauf

Subjektive Zufriedenheit (1-4)

] 1 =,,sehr zufrieden*
[]2=,,gut zufrieden*
[]3=,,befriedigend*
[]4 =,,unzufrieden*

Avrbeitsunfahigkeit in Wochen /
Rekonvaleszenzzeit

Jobwechsel / Erwerbsunfahigkeit

Verzicht auf Freizeitaktivitaten

Einschrankung sozialer Kontakte oder
allgemeiner Tétigkeiten / Mobilitét /
Selbstversorgung

Auftreten von Depressionen/ Schlafproblemen

Operation an der Wirbelséule im Verlauf

[ ]Ja/[] Nein

Sofern erfolgt: Datum der zweiten Operation

Genaue Diagnose und operative Technik bei der
zweiten Operation

Eruierung weiterer Operationen an der
Wirbelsaule

Sofern erfolgt: Zeitpunkt und Art der
Operationen
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Entscheidung fur erneute Operation

[ ]Ja/[] Nein

Dauer der aktuell vorhandenen Riicken- oder
Beinschmerzen in Wochen sowie deren
Lokalisation

Schmerzmedikation in Wochen

Héufigkeit der Einnahme von
Schmerzmedikamenten

Dosierung der Schmerzmedikation
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ANHANG 2: Fragebogen zum Oswestry Disability Index (Deutsche Ubersetzung)

(Waschen,
Anziehen, etc.)

Schmerzen dadurch stiarker werden

Sektion Antwortmoglichkeit Punktzahl

1 Schmerz- Ich habe momentan keine Schmerzen 0
intensitit Die Schmerzen sind momentan sehr schwach 1

Die Schmerzen sind momentan méfig 2

Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark 3

Die Schmerzen sind momentan sehr stark 4

Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar 5

2 |Korperpflege |Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, ohne dass die 0

Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, aber es ist schmerzhaft 1
Meine Kdorperpflege normal durchzufiihren ist schmerzhaft, und ich bin 2
langsam und vorsichtig
Ich brauche bei der Korperpflege etwas Hilfe, bewéltige das meiste aber 3
selbst
Ich brauche téglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Korperpflege 4
Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Miihe und bleibe 5
im Bett
3 |Heben Ich kann schwere Gegenstédnde heben, ohne dass die Schmerzen dadurch 0
starker werden
Ich kann schwere Gegenstinde heben, aber die Schmerzen werden 1
dadurch starker
Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstinde vom Boden zu 2
heben, aber es geht, wenn sie geeignet stehen (z.B. auf einem Tisch)
Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstiande zu heben, aber ich 3
kann leichte bis mittelschwere Gegenstinde heben, wenn sie geeignet
stehen
Ich kann nur sehr leichte Gegenstande heben 4
Ich kann tiberhaupt nichts heben oder tragen 5
4 Gehen Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich mochte 0
Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen 1
Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen 2
Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 m zu gehen 3
Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen 4
Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen 5
5 |Sitzen Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen wie ich mochte 0
Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen wie ich mdchte 1
Schmerzen hindern mich daran, ldnger als 1 Stunde zu sitzen 2
Schmerzen hindern mich daran, ldnger als eine halbe Stunde zu sitzen 3
Schmerzen hindern mich daran, ldnger als 10 Minuten zu sitzen 4
Schmerzen hindern mich daran, iiberhaupt zu sitzen 5
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medizinischen Behandlung

6 [Stehen Ich kann so lange stehen wie ich mdchte, ohne dass die Schmerzen 0
dadurch stirker werden
Ich kann so lange stehen wie ich mdchte, aber die Schmerzen werden 1
dadurch starker
Schmerzen hindern mich daran, ldnger als 1 Stunde zu stehen 2
Schmerzen hindern mich daran, ldnger als eine halbe Stunde zu stehen 3
Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu stehen 4
Schmerzen hindern mich daran, iiberhaupt zu stehen 5
7 | Schlafen Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort 0
Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort 1
Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 6 Stunden 2
Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden 3
Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden 4
Schmerzen hindern mich daran, iiberhaupt zu schlafen 5
8 Sozialleben Mein Sozialleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht 0
starker
Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch stérker 1
Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben, 2
auler dass sie meine eher aktiven Interessen, z.B. Sport einschrianken
Schmerzen schrinken mein Sozialleben ein, und ich gehe nicht mehr so 3
oft aus
Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein 4
Ich habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben 5
9 Reisen Ich kann tiberall hinreisen, und die Schmerzen werden dadurch nicht 0
starker
Ich kann tiberall hinreisen, aber die Schmerzen werden dadurch stiarker 1
Trotz starker Schmerzen kann ich langer als 2 Stunden unterwegs sein 2
Ich kann aufgrund von Schmerzen hochstens 1 Stunde unterwegs sein 3
Ich kann aufgrund vom Schmerzen nur kurze notwendige Fahrten unter 4
30 Minuten machen
Schmerzen hindern mich daran, Fahrten zu machen, auller zur 5
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ANHANG 3: Fragebogen zu Depression und Angst (HADS) (Ubersetzt aus dem Englischen)

A= Angst/ D= Depression

Sektion Antwortmoglichkeit Punktzahl
A  |Ich fiihle mich angespannt oder |meistens 3
iiberreizt
oft 2
von Zeit zu Zeit/ gelegentlich 1
iiberhaupt nicht 0
D |Ich kann mich heute noch so ganz genau so 0
freuen wie friither -
nicht ganz so sehr 1
nur noch ein wenig 2
kaum oder gar nicht 3
A |Mich iiberkommt eine dngstliche |ja, sehr stark 3
Vorahnung, dass etwas X X
Schreckliches passieren konnte  |Ja aber nicht allzu stark 2
etwas, aber es macht mir keine Sorgen 1
iiberhaupt nicht 0
D |Ich kann lachen und die lustige ja, so viel wie immer 0
Seite der Dinge sehen X -
nicht mehr ganz so viel 1
inzwischen viel weniger 2
iiberhaupt nicht 3
A |Mir gehen beunruhigende einen Grofteil der Zeit 3
Gedanken durch den Kopf - -
verhiltnismaBig oft 2
von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft 1
nur gelegentlich 0
D |Ich fithle mich gliicklich iiberhaupt nicht 3
selten 2
manchmal 1
meistens 0
A |Ich kann bequem dasitzen und ja, auf jeden Fall 0
mich entspannen -
gewohnlich schon 1
nicht oft 2
iiberhaupt nicht 3
D |Ich fithle mich in meinen fast immer 3
Aktivititen gebremst
sehr oft 2
manchmal 1
iiberhaupt nicht 0
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A |Ich habe manchmal ein iiberhaupt nicht 0
angstliches Gefiihl in der :
Magengegend gelegentlich 1
ziemlich oft 2
sehr oft 3
D |Ich habe das Interesse an meiner |ja, auf jeden Fall 3
dufleren Erscheinung verloren X ) ) .
ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte 2
moglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum 1
ich kiimmere mich so viel darum wie immer 0
A |Ich fiihle mich rastlos, muss ja, tatsdchlich sehr 3
immer in Bewegung sein —
ziemlich 2
nicht sehr 1
tiberhaupt nicht 0
D |Ich blicke mit Freude in die ja, so sehr wie immer 0
Zukunft -
eher weniger als frither 1
viel weniger als frither 2
kaum bis gar nicht 3
A |Mich iiberkommt plétzlich ein ja, tatséchlich sehr oft 3
panikartiger Zustand ——
ziemlich oft 2
nicht sehr oft 1
iiberhaupt nicht 0
D |Ich kann mich an einem guten oft 0
Buch, einer Radio- oder
Fernsehsendung freuen manchmal 1
eher selten 2
sehr selten 3
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ANHANG 4: Dokumentationsbogen zur klinisch-neurologischen Untersuchung

Klinisch-neurologische Untersuchung der Wirbelsaule

1. Verletzungen oder Narben

2. Konfiguration

3. Beweglichkeit

Patientenetikett

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Inspektion des Rumpfes
HWS: ja ] nein  []
BWS: ia ] nein ]
LWS: ia [ nein []
Sakum:  ja [] nein  []
HWS: oB. [[] Skoliose [ ]
BWS: oB. [[] Skoliose [ ]
LWs: oB. [] Skoliose [ ]

Kinn-Sternum-Abstand:
HW S-Inklination: schmerzhaft

HW S-Reklination: schmerzhaft

HW S-Rotation re.: 0-35° []
HW S-Rotation Ii.: 0-35° []
HW S-Rotation: schmerzhaft

BWS-Flexion: 0-15° []
BWS-Extension: o0-10° []
BWS-Rotation re.: 0-15° []
BWS-Rotation Ii.: 0-15° []
BWS-Rotation: schmerzhaft
Finger-Boden-Abstand:

LWS-Flexion: 015" []
LWS-Extension: 0-10° []
LWS-Rotation re.: 0-20° []
LWS-Rotation Ii.: 0-20° []

LWS-Rotation: schmerzhaft

Datumn: Uhrzeit:
Untersucher:
Unterschrift:
Kyphose [ ] Lordose [ ]
Kyphose [ ] Lordose [ ]
Kyphose [ ] Lordose [ ]
cm
ja [] nein ]
ja [] nein  []
3570° ] =70 []
3570° [ >70" []
ja [] nein  []
1530° [] 3045° ]
10200 [] =200 []
15-30° [] >30" []
1530° [] =300 [
ja [ nein ]
cm
1530° [] 30-45° ]
10200 [] 20-30° ]
20400 [] 40-60° ]
2040° [] 40-60° ]
ja [ nein [
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4, Druck- und Klopfempfindlichkeit

1SG-Syndrom:
Motorik
1. Passive Beweglichkeit
Arm re.: eingeschrankt
Arm li.: eingeschrénkt
Bein re.: eingeschrankt
Bein li.: eingeschrankt
Hand: eingeschrankt
Finger: eingeschrankt
2. Muskulatur
Erkennbare Atrophie: ja ]
Faszikulation: ja ]
Trendelenburg: ja ]
Zehenspitzengang: nicht méglich D
unsicher O
schmerzbedingt nicht méglich [ ]
0.B. O
Stuhlsteigen: nicht moglich O
unsicher O
schmerzbedingt nicht méglich ]
0.B. O
AVHV: 0.B. ] BVHV:
Pronationstendenz . [ re.[]
Absinktendenz . [] re.[ ]

Laséque-Zeichen re.:
Laséque-Zeichen li.:

pseudo Laséque-Zeichen re.:
pseudo Laséque-Zeichen li.:

HW S-Facettensyndrom:
BWS-F acettensyndrom:
LWS-Facettensyndrom:

[] pos.bei_____ Grad [] neg.
[] pos.bei_____ Grad [] neg.
[] pos.bel_____ Grad [] neg.
[] pos.bei____ Grad [] neg
ja [] nein [ ]
ja [] nein [ ]
ja [] nein []
ja [] nein [ ]
ja ] nein ]
ja [] nein []
ja [] nein [ ]
ja ] nein []
ja[] nein [ ]
ja[] nein [ ]
nein []
nein []
L]
nein []

Hackengang: nicht moglich ]
unsicher O
schmerzbedingt nicht méglich ]
0.B. O

Gangbild: sicher O
unsicher O
spastisch O
paretisch O
ataktisch O
kleinschrittig O
hinkend O

0.B. ]
Schweregefiihl . [ re.[]
Absinktendenz . [] re.[ ]
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.C5

2.C6

3.c7

4.C8

5 L4

6. L5

7. 81

1.

cé

. deltoideus re.: KG
. deltoideus |i.: KG
. biceps brachii re.: KG
. biceps brachii li.: KG
. brachioradialis re.: KG
. brachieradialis li.: KG
. friceps brachii re.: KG
. friceps brachii li.: KG
. extensor digitorum re.: KG
. extensor digitorum li.: KG
Mm. interossei re.: KG
Mm. interossei li.: KG
Mm. Flexor digitorum prof. re..  KG
Mm. Flexer digitorum prof. li.: KG
. quadriceps re.: KG
. quadriceps li.: KG
. tibialis re.: KG
. tibialis li.: KG
. extensor halludis long re.: KG
. extensor hallucis long li.: KG
. gluteus medius re.: KG
. gluteus medius li.: KG
. friceps surae re.: KG
. friceps surae li.: KG
BSRre.: fehlend [
BSRi.: fehlend [

Paresen
o5 ] 5[]
o5 ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 [] 5[]
o5 [ ] 15[ ]
o5 ] 5[]
o5 ] 5[]
o5 ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 [] 5[]
055 [ ] 15[ ]
o5 ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 ] 5[]
055 ] 15[ ]
o5 [ ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 [ ] 5[]
055 [ ] 5[]
o5 [ ] 5[]
o5 [ ] 15[ ]
Reflexe
vermindert I:I
vermindert |:|

25[]
25[]

25[]
25[]
25[]
25[]
25[]
25[]

25[]
25[]

25[]
25[]

25[]
25[]
25[]
25[]

25[]
25[]

25[]
25[]

25[]
25[]

25
25

normal I:l
normal I:l

35 ]
35

35 ]
35 ]
35 ]
35 ]
35 ]
35 ]

35 ]
35

35 ]
35 ]

35 ]
35
35 ]
35 ]

35 ]
35 ]

35 ]
35 ]

35
35 ]

5[]
35 ]

lebhaft [
lebhaft [

45 ] 566 ]
45 56 ]
45 ] 566 ]
45 ] 56 ]
45 ] 566 ]
45 ] 56 ]
45 ] 56 ]
45 ] 55 ]
45 ] 566 ]
45 ] 56 ]
45 ] 566 ]
45 ] 56 ]
45 ] 566 ]
45 ] 566 ]
45 ] 566 ]
4/5[] 566 ]
45 ] 566 ]
45 ] 566 ]
45 ] 566 ]
45 ] 56 ]
45 ] 566 ]
45 ] 566 ]
45 ] 55 ]
45 ] 566 ]
gesteigert El

gesteigert El
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2.C5
RPRre.:
RPR li.:
.cr
TSR re.:
TSR li:
4. Th7-12
BHR re.:
BHR li.:
5 L1/2
Kremastareflex re..
Kremastareflex li.:
6. L2/3
AdR re.:
AdR li.:
7. L34
PSR re.:
PSR li.:
8. L5
TpRre.:
TpRIi.:
8. 81
ASRre.:
ASR li.:
10. §3-5
Analreflex:

11. Pathologische Reflexe
Babinski re.:
Babinski Ii.:

Gordon re.:
Gordon li.:

1. Beriihrung
Hyperasthesie:
Hypasthesie:
Anasthesie:
Dysasthesie:

2. Zweipunktdiskriminaton
gestort:

fehlend []
fehlend [ ]

fehlend [_]
fehlend [_]

fehlend ]
fehlend [_]

fehlend ]
fehlend ]

fehlend ]
fehlend ]

fehlend ]
fehlend ]

fehlend ]
fehlend ]

fehlend [
fehlend [

fehlend ]

88 BB
0o 0O

rein [
rein [

rein [

vermindert
vermindert

vermindert

vermindert

vermindert

vermindert

vermindert

vermindert

vermindert

vermindert

vermindert
vermindert

vermindert
vermindert

vermindert
vermindert

vermindert

neg.

neg.

neg.
neg.

oo OO

Sensibilitat

aad aad aad aad aad oo oOd

agd

normal ]
normal [ ]
normal I:l
normal I:l
normal I:l
normal I:l
normal I:l
normal I:l
normal I:l
normal I:l
normal ]
normal ]
normal ]
normal [ ]
normal [ ]
normal ]
normal [ ]
Oppenheim re.:
Oppenheim i.:

lebhaft [_]
lebhaft [ ]

lebhaft [_]
lebhaft [_]

lebhaft [
lebhaft [

lebhaft [_|
lebhaft [_]

lebhaft [_|
lebhaft [_|

lebhaft [
lebhaft [

lebhaft [
lebhaft [

lebhaft [
lebhaft [

lebhaft [

pos. []
pos. [ ]

Knips-/Trdmnerreflex (einseitig):

ja[] . entsprechend Dermatom
ja[] . entsprechend Dermatom
rein[ ]  Ja[_] . entsprechend Dermatom
ja[] . entsprechend Dermatom

rein a , entsprechend Dermatom
P

re. ]

— e[

re. ]

re. ]

gesteigert
gesteigert

gesteigert
gesteigert

gesteigert
gesteigert

gesteigert
gesteigert

gesteigert
gesteigert

gesteigert
gesteigert

gesteigert
gesteigert

gesteigert
gesteigert

gesteigert

neg.
neg.

O oo oo oo oo oo oo oo od

ot gg

bds. []
bds. []
bds. []
bds. []

bds. []
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3. Schmerzempfinden
Hyperalgesie: nein [] ja[] . entsprechend Dermatom re.[] i.[] bds.[]
Hypalgesie: nein [_] ja[] . entsprechend Dermatom re.[] i.[] bds.[]
Analgesie: nein [_] ja[] . entsprechend Dermatom re. ] i.[] bds. [ ]
4, Bewegungs- und Lageempfinden
gestiirt: nein [] ja[] re.[] i.[] bds.[]
5. Temperaturempfinden
Warme: oB. [] gestort [ ] entsprechend Dermatom re.[] li.[] bds. [ ]
Kalte: 0B. [] gestort [ | entsprechend Dermatom re.[] i.[] bds.[]
6. Vibration
oB. [] gestsrt [ ] entsprechend Dermatom re.[ ] i.[] bds. [ ]
Koordination
1. Gangbild
Fallneigung: oB. [] re. [] li. [] vome [ ] hinten []
Blindgang: o0B. [] sicher [ ] unsicher [ ] mit Fallneigung nach n. mogl.
Seiltanzergang:  oB. [ ]|  sicher [ | unsicher [ ] mit Fallneigung nach n. mogl.
Seiltanzerblindgang 0.B. [ ]  sicher [] unsicher [] mit Fallneigung nach n. mégl.
2. Rhomberg
offene Augen: o0B. [] sicher [ | unsicher [ ] mit Fallneigung nach n. mogl.
geschl. Augen: o0B. [] sicher [ ] unsicher [ ] mit Fallneigung nach n. mogl.
U]
3. Monopedales Stehen:
sicher [_] unsicher [ ] n. mégl. [] Trendelenburg-Zeichen pos.: [ |neg.: [ ]

4, Hiipfen auf einem Bein

sicher [ ] unsicher [] n. mogl. []

Diagnose:

Ursache:

Oo0oad

N



