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1. Einleitung.

Das Krankheitsbild der mechanisch bedingten, durch vorwiegend
monoradikuldre Symptome gekennzeichneten Schmerzzustinde im Aus-
breitungsgebiet des Plexus lumbosacralis ist heute klinisch ziemlich
gut bekannt. Aus den letzten 15 Jahren findet man im Weltschrifttum
eine groBe Zahl von Verdffentlichungen, die sich mit diesem Problem
beschéftigen. In Deutschland hat neuerdings RuiscHaver ausfithrlich
iiber seine Erfahrungen berichtet.

Versucht man anf Grund der zahlreichen Mitteilungen eine Vorstel-
lung zu gewinnen von den pathologisch-anatomischen Verinderungen
und den patho-physiologischen Vorgingen, die zu einer mechanischen
Beeintrichtigung einzelner Nervenwurzeln fiihren, so sté8t man auf
sehr verschiedene, zum Teil einander widersprechende Angaben und
Erklirungen. Einerseits werden neben der sog. ,,Nucleus-pulposus-
Hernie®, die im Schrifttum am haufigsten erértert ist, noch eine Reihe
anderer anatomischer Veréinderungen im Bereich des Wirbelkanales und
der Foramina intervertebralia fiir Druckschidigungen der hier verlaufen-
den Nervenstriange verantwortlich gemacht. Andererseits hat man ver-
sucht — wenn auch wesentlich seltener — funktionelle Gesichtspunkte
(z. B. ,,wandernder Prolaps‘‘) in den Vordergrund zu riicken. In jedem
Fall spielt wohl sicher das Verhalten der Nervenwurzeln eine wichtige
Rolle, das von ihrer Lage, ihrem Verlauf, ihrer Ausweichméglichkeit und
ihren Zirkulationsbedingungen abhingig ist. Die Abweichungen in den
verschiedenen Auffassungen beruhen nicht zuletzt darauf, dal bei der
klinischen Untersuchung oder bei der Operation immer wieder Befunde
erhoben werden, die sich mit dieser oder jener Vorstellung nicht in
befnedlgender Weise vereinbaren lassen. Wer eine geniigend groBe
Erfahrung besitzt weiB, daB trotz sorgfiltiger Untersuchung und strenger
Indikationsstellung in einem Teil der zur Operation kommenden Fille

* Geheimrat SAUERBRUCH zum 75. Geburtstag.
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eine pathologische Bandscheibenveriinderung im Bereich der erkrankten,
operativ freigelegten Nervenwurzel vermift wird. Man mufl deshalb
wohl die Ursache solcher monoradikuliren Funktionsstérungen, die
im Ausbreitungsgebiet des Plexus lumbosacralis als ,,Ischias‘‘ am besten
bekannt sind, nicht in einem bestimmten, fiir alle Fille gleichartigen
pathologischen Zustand oder Vorgang suchen, sondern in mehreren,
nach Art und Wirkungsweise unterschiedlichen Verdnderungen, die bei
einer grofen Variationsmdéglichkeit zum gleichen klinischen Bild fithren.
Um hier einen besseren Einblick zu gewinnen, wurden an einem hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Beruf und Todesursache nicht ausgewihlten
Sektionsgut im Wurzelgebiet des Plexus lumbosacralis anatomische und
funktionelle Untersuchungen vorgenommen. Nach ihrer Beendigung
versuchten wir durch katamnestische Erhebungen festzustellen, ob sich
Befunde, die wir als krankhaft ansprachen, zu Lebzeiten der Patienten
s ,,Ischias’ oder ,,Lumbago’® ausgewirkt hatten.

II. Untersuchungstechnik.

Die anatomischen Untersuchungen wurden an Lendenwirbelsiule
und Kreuzbein von 50 ménnlichen und 25 weiblichen Leichen vor-
genommen, die im Pathologischen Institut der Universitdt Miinchen
zur Sektion kamen?!, Das Alter der Verstorbenen lag zwischen 18 und
84 Jahren. Bei der Priparation gingen wir folgendermafBen vor:

Nach Beendigung der allgemeinen Sektion wurde die gesamte Lendenwirbel-
séule mit dem Kreuzbein der Leiche entnommen und von anhaftenden Weichteilen
grob gesdubert. Dann wurde die Weite des Wirbelkanales in Hohe des 1. Lenden-
wirbelkérpers gemessen, Beweglichkeit und Elastizitat des Priparates gepriift und
auf Besonderheiten im Bau der Wirbelsiule (z. B. starke Skoliose oder Deformie-
rung einzelner Wirbelkorper) geachtet. Im Anschluf daran wurde der gesamte
Wirbelkanal wie bei einer Laminektomie ersffnet, indem die hinteren Bogenanteile
beiderseits dicht neben dem Abgang der Dornfortsitze durchsigt und mit diesen
zusammen entfernt wurden. Durch den so entstandenen, etwa 20 mm breiten
Spalt in der dorsalen Begrenzung des Wirbelkanales konnte ein allgemeiner Uber-
blick iiber die Lage der abgehenden Nervenwurzeln und insbesondere ihr Verhalten
zu den einzelnen Bandscheiben, den Ligg. flav. und den For. interv. gewonnen
werden. Nun wurden beiderseits von auBen her die Spinalnerven L1 bis S 1
aufgesncht und mit dem anhaftenden lockeren Bindegewebe durch die For. interv.
hindurch bis in den Wirbelkanal freipripariert. Das Riickenmark, bzw. die Cauda
equina, konnte dann mit den anhaftenden Wurzeln und Ganglien durch den dor-
salen Spalt hindurch aus dem Wirbelkanal entfernt werden. An dem so entstan-
denen Knochen-Bénderpraparat konnte man die Verhiltnisse am-Adusgang der
einzelnen For. interv. untersuchen und die Weite der Zwischenwirbellscher mit
einem Tastzirkel messen. Zum Schlufl wurde das ganze Praparat in der Mittellinie
sagittal durchsigt, so da an jeder Halfte von medial her ein guter Einblick in die
Anatomie der Einginge zu den For. interv. zu gewinnen und eine Beurteilung der

1 Herrn Prof. Husck sind wir fiir die Uberlassung der Praparate sehr zu Dank
verpflichtet.
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Dicke der Bandscheiben mdaglich war. Dabei konnten auch Messungen der Ligg.
flav. und der Bandscheiben vorgenommen werden. Abweichungen von dieser
Untersuchungstechnik mufiten gelegentlich dann vorgenommen werden, wenn
pathologische Befunde auf diese Art nicht geniigend geklirt werden konnten.

Als gegen Ende der Untersuchungen die Arbeit von Duus erschien, wurde in
10 Fallen die oben beschriebene Technik dahingehend gedndert, daB die Praparate
nach Beendigung der Laminektomie und Besichtigung der Verhéltnisse im Wirbel-
kanal in Formalin fixiert und spéter nach den von Duvus angegebenen Richtlinien
in der Ebene der For. interv. aufgesigt wurden. Die makroskopischen Befunde
sind in geeigneten Féallen durch histologische Untersuchungen und durch Réntgen-
aufnahmen erginzt worden.

Abgesehen von einigen Sonderfillen lagsen sich die erhobenen ana-
tomischen Befunde in 2 grofle Gruppen einteilen, die im folgenden zu-

ndchst systematisch geschildert werden sollen.

I11. Systematische Darstellung der Untersuchungsbefunde.

A. Anatomische Verdnderungen mit dem duferen Bild
der sog. ,,Nucleus pulposus-Hernie*.

Die &ltere Literatur ist. besonders in den Arbeiten von COENEN,
JAEGER und REISCHAUER erdrtert worden. Auf eine Besprechung kann
daher hier verzichtet werden.

Flache Vorwislbungen einzelner oder mehrerer Bandscheiben in den
Wirbelkanal fanden sich bei unseren Untersuchungen ziemlich hiufig.
Ob sie eine pathologische Bedeutung besitzen, erscheint uns unsicher.
Jedenfalls sahen wir bei der histologischen Untersuchung keine sicheren
krankhaften Veranderungen. BraprorD und SpurLING glauben, daB
sie gelegentlich Ursache von Beschwerden sein konnen. Das mag in
Ausnahmefillen einmal mdglich sein, in der Regel aber wohl nicht. Wir
mochten diesen Befund als Variet#it ansprechen und sind mit Dyms
der Meinung, daf} ihre Abgrenzung gegen eine Bandscheibenerkrankung
bei der Rontgenuntersuchung sehr schwer, manchmal wohl auch irre-
fithrend sein kann. Von einem Vorfall oder Prolaps sprechen wir bei
unseren Priparaten nur dann, wenn eine umschriebene runde oder
ovale Ausbuchtung einer Bandscheibe iiber das MaB der gewdhnlichen
Vorwdlbungen so weit hinausging, dafl wir sie auf Grund unserer operativ
gewonnenen Krfahrungen bei einem Eingriff als krankhaft angesprochen
haben wiirden.

Das Bild der sog. hinteren ,,Nucleus-pulposus-Hernie* mit einem
Rif im Faserring der Bandscheibe und Austritt von Gallertkerngewebe
durch diesen Defekt hindurch unter das hintere Lingsband oder dessen
seitliche Ausstrahlungen, bzw. unter die #uBersten, noch erhaltenen
Schichten des Faserringes ist heute allgemein bekannt. Bei der Be-
sichtigung des Wirbelkanales von dorsal her macht sich ein solcher Band-
scheibenprolaps als halbkugelige, teils weiche, teils hirtere Vorwolbung
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an umschriebener Stelle einer Bandscheibe bemerkbar. Sie liegt sehr
seiten in der Mittellinie, sondern fast regelmiBig lateral davon und
betrifft meist nur eine Bandscheibe, wihrend die oben erwihnten flachen
halbmondférmigen Vorwdlbungen oft gleichzeitig an mehreren Band-
scheiben gefunden werden. An unseren Priiparaten erreichten solche
isolierten Vorfille etwa die GréBe eines Kirschkernes oder einer Mandel.
Die betreffenden Bandscheiben wurden in der Horizontalebene auf-
geschnitten. Dabei zeigte sich, daf nur in einem Teil der Fille makro-
skopisch sichtbare Liicken im

Annulus fibrosus vorhanden und

e P e e e o Bestandteile des Gallertkernes

$on ARt nach hinten verlagert waren. In
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Abb. 1, Durch eine Liicke im Faserring ist Abb. 2. Umschriebene Vorwidlbung der
Nucleus-pulposus-Gewebe nach hinten Bandscheibe ohne makroskopisch
ausgetreten. erkennbaren Rif3 im Faserring.

den anderen Fillen schien der makroskopisch ungeschidigte Faserring an
umschriebener Stelle nach dorsal vorgetrieben. Der Unterschied zwischen
diesen beiden Befunden geht aus den Abb. 1 und 2 deutlich hervor. Die
histologische Untersuchung (Abb. 3) dieser Bandscheiben bestétigte bei
der ersten Gruppe die makroskopische Beobachtung. Die durch die Liicke
im Faserring ausgetretenen Massen des Nucleus pulposus liegen auBerhalb
der eigentlichen' Bandscheibe. Die Menge des ausgetretenen Kern-
gewebes ist im Verhiltnis zur Liicke im Faserring erstaunlich grof. Bei
den Fillen der 2. Guppe, in denen der Faserring makroskopisch nicht
durchbrochen und kein Kerngewebe verlagert war, zeigten sich mikro-
skopisch neben kleinen Dehiszenzen und degenerativen Veréinderungen
mit Auflockerung des festen Fasergefiiges ofter ziemlich zahlreiche
blutgefiillte Capillaren mit mehr oder weniger groBen, perivasculiren
Zellinfiltraten (Abb. 4), die bei der 1. Gruppe nur in 1 Fall mit auBer-
gewdhnlich breitem, keilférmigem Defekt des Faserringes in sehr starker
Auspriigung gefunden wurden (Abb. 5). Ahnliche Feststellungen machten
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ScuMoRL, ANDRAE, DEvcuEr und Love. Wihrend also beide geschil-
derten Gruppen &uflerlich das gleiche Bild boten, handelte es sich
nur in einem Teil der Falle um echte, sog. Nucleus-pulposus-Hernien.
An den anderen Praparaten bestand die Vorwélbung aus einem
Vorfall des Faserringes. Dieses Bild wird von OLIVECRONA als
Protrusio, von StiMprL als inkompletter Prolaps und von Gontz als

Abb. 3. Vorgefallene (¢) und nachquellende (b) Nucleus-pulposus-Masse im Bereich
einer Faserringliicke.

Zwischenwirbelscheibenlockerung bezeichnet. Der Unterschied im
Aufbau solcher Bandscheibenvorfille, der bei unseren anatomischen
Untersuchungen feststellbar war, trat an dem operativen Material
unserer Klinik noch viel deutlicher in Erscheinung. Das bei uns operativ
entfernte Bandscheibengewebe bestand nur zum Teil aus reiner Nucleus-
pulposus-Substanz. In anderen Fallen fanden sich daneben degene-
rierte Teile des Faserringes, und schlieflich kamen auch solche Fille
zur Beobachtung, in denen der Prolaps nur grofie, aus dem Zusammen-
bang geloste, wurmformige Stiicke des Faserringes enthielt (Abb. 6).
Frei im Wirbelkanal liegendes Gallertkern- oder Faserringgewebe haben
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Abb. 4. Degenerative Vorginge im Annulus fibrosus ohne Faserrisse. Starke
Vermehrung der BlutgefiBe mit geringen perivasculdren Zellinfiltraten.

Abb. 5. Breiter Ri8 im Faserring mit hochgradiger GefiéBvermehrung und starker
zelliger Infiltration.

wir bei unseren anatomischen Untersuchungen nicht gefunden. Bei
Eingriffen sind wir mehrfach darauf gestoBen. Verkalkte Bandscheiben-
vorfille sind in der Literatur verschiedentlich erwéihnt. (CaLvi und
GALLAND, BArsony und KopPENSTEIN, RATHKE, BRADFORD und SPUR-
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LING, JUNGHANNS, JUNGE, RosExtHAL.) Wir haben sie bei der Operation
nie gesehen, beobachteten sie aber mehrfach an unseren Priparaten.
Auf den Unterschied im histologischen Aufbau des Gewebes, das
einen Bandscheibenvorfall bildet, sind wir erst nach und nach aufmerk-
sam geworden. Bei unseren ersten Fillen wurde regelmiBig Gallert-
kerngewebe mit Fasersubstanz aus dem Annulus fibrosus gefunden.
Spiter war in dem Untersuchungsmaterial hiufiger nur einer von
beiden Bestandteilen nachweisbar, insbesondere traten die Fille zahlen-
miBig etwas stérker hervor, in denen
der Prolaps nur aus Faserringsequestern 'l,pli"m'lllll,ujl,,iilmlllmfmrm'
bestand. Wenn man bei der Operation = W £20 T 31 © 4
zur Entfernung des Vorfalles den scharfen
Lotfel gebraucht und dabei tief in die
Bandscheibe hineingerit, so ist es unver-
meidlich, dafl dem auf diese Weise ge-
wonnenen Gewebsmaterial mehr oder weni-
ger reichlich Nucleus-pulposus-Substanz
beigemischt ist, insbesondere, wenn der
Zwischenwirbelspalt ausgiebig ausgekratzt ADb. 6. GroBer, wurmfrmigor
wird. Die feingewebliche Untersuchung Faserringsequester. Mikrosko-
gibt dann naturgemiB keine zuverlissige gi‘fs,?aggmziafgsl‘frrliiggiﬁi:fjOi;n.
Auskunft mehr, was vorgefallen war, und
was artefiziell zutage geférdert worden ist. Wir haben in der
Literatur keinen Hinweis auf die Notwendigkeit gefunden, das zu
beachten. Man muB dies unseres Erachtens bei der Arbeit mit dem
scharfen Loffel, die wir nach Moglichkeit zu. vermeiden trachten, aber
beriicksichtigen, wenn die spitere histologische Untersuchung nicht
ein falsches Bild ergeben soll.

Der Unterschied im histologischen Aufbaun des Bandscheibenvor-
falles mag vorerst mehr theoretischen Wert als praktische Bedeutung
besitzen. Er sollte aber bei Ubersichtsstatistiken unter Beachtung der
oben angedeuteten Fehlerquellen doch zum Ausdruck kommen, ohne
dafB sich dabei die Notwendigkeit zu besonderen Bezeichnungen ergibt.
Der Ausdruck ,,Bandscheibenvorfall”“ oder ,,Bandscheibenprolaps‘ ist
fiir alle Falle treffend und hat sich allgemein eingebiirgert, wihrend
das Wort , Nucleus-pulposus-Hernie** oder sogar ,,Hernia nuclei pulﬁ
posa’ (MERCKELBACH) aus verschiedenen Griinden besser vermieden
wird, aber offensichtlich schwer auszumerzen ist.

B. Anatomische Verdnderungen, die zu einer Einengung der Foramina
wntervertebralia fiihren.

Die For. interv. stellen keine eigentlichen ,,Foramina®, sondern

mehr oder weniger lange und enge Kanile dar, die aus dem Wirbelkanal
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in schriger Richtung nach vorn seitlich und caudal verlaufen und die
Nervenwurzeln mit den Spinalganglien einschlieBen. Die Zwischen-
wirbellécher werden zum Teil durch Knochen- bzw. dessen Kapsel-
und Bandiiberzug, zum Teil durch den Rand der Bandscheiben und die
Ligg. flav. begrenzt. Vom klinischen Standpunkt aus erscheint es zweck-
milig, an jedem ,,Intervertebralkanal®“ 3 Abschnitte zu unterscheiden:
1. Den Eingang, 2. den eigentlichen Kanal und 3. den Ausgang. Der
Eingang liegt noch im Wirbelkanal. Wenn man von der Situation aus-
geht, wie sie sich bei der operativen Freilegung bietet, so kann man im
wesentlichen am Eingang folgende Begrenzungen unterscheiden: Hinten
trifft man auf den lateralen Ansatz des Lig. flav.; die obere und untere
Begrenzung wird von 2 benachbarten Bogenwurzeln gebildet, wihrend
vorn der Wirbelkorper mit der zugehérigen Bandscheibe liegt. Der
eigentliche Iniervertebralkanal wird oben und unten sowie medial-vorn
ebenfalls von Wirbelbogen, Wirbelkérper und Bandscheibe begrenzt,
withrend die hintere-seitliche Wand zum grofleren Teil durch den oberen
Gelenkfortsatz des nichsttieferen Wirbelkérpers, zum kleineren Teil
durch den unteren Gelenkfortsatz des oberen Wirbelkdrpers gebildet
wird. Der Ausgang, dessen Begrenzungen etwa die gleichen sind, erhélt
seine besondere Form dadurch, daf3 die mediale Wand weiter nach vorne
reicht als die laterale. Sie besteht hier in erster Linie aus der Band-
scheibe. Auf sagittalen Schnitten des Intervertebralkanals stellen sich
unregelm#Big-lingsovale Querschnitte dar, deren Léngsdurchmesser
mehr oder weniger senkrecht verlduft. In der Horizontalebene findet
sich der gréBte Durchmesser in der oberen Hilfte, wihrend der Durch-
messer in der unteren erheblich kleiner ist. Unsere Messungen an den
For. interv. wurden in dem geschilderten oberen horizontalen Durch-
messer vorgenommen, wo der Nerv in der Regel sein Bett hat. Hier
wurde jeweils das engste Mall verwertet (vgl. S. 340).

Anatomische Verinderungen, die zu einer Einengung der Inter-
vertebralkanile filhren, kiénnen entweder von den begrenzenden Kno-
chenteilen mit ihrem Kapsel- und Bandiiberzug oder von der Band-
scheibe und dem Lig. flav. ausgehen. Da die For. interv. durch zwei
gelenkig miteinander verbundene Knochen gebildet werden, kann eine
Einengung auBerdem auch durch Verschicbung zweier Wirbelkorper
gegeneinander zustande kommen (Duus).

Bei der genaueren Untersuchung und Messung der For. interv.
fanden wir bei einem Teil der Fille sdmtliche Intervertebralkanile
ziemlich weit und gleichzeitig kurz. Sie verliefen dabei in der Regel
fast horizontal. Bei anderen Priparaten hatten alle Kanile eine ziemlich
steile, nach abwirts geneigte Richtung und waren gleichzeitig lang
und eng, so daB die Priparation der Spinalnerven bis in den Wirbel-
kanal hinein erheblich erschwert wurde. Auf die Betonung dieser
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Unterschiede legen wir aus spiter zu erdrternden Griinden besonderes
Gewicht. Sie sind fiir den diagnostischen Wert des Rontgenbildes von
groferer Bedeutung als die bekannte Tatsache, daB im allgemeinen die
hther liegenden Kanile weiter sind als die tieferen. GesetzmaBige Be-
ziehungen zwischen dem Bau der ganzen Wirbelsiule und dem Verhalten
der For. interv. liefen sich nach Abschlufl der Untersuchungen nicht
feststellen. Man kann also nicht etwa bei grazilem Skelet und engem
Wirbelkanal auf enge, bel plumpem Skelet und weitem Wirbelkanal
auf kurze und weite Intervertebralkanile schlieBen.

Im einzelnen fanden wir an den Zwischenwirbelldchern folgende
anatomische Veréinderungen: Die Eingéinge zu den For. interv. wurden
in einem Teil der Fille eingeengt durch eine erhebliche Verkleinerung
des Abstandes zwischen der vornliegenden Bandscheibe und dem an der
Hinterwand einstrahlenden Lig. flav. Soweit eine solche Einengung
nicht bedingt war durch einen weit lateral liegenden Bandscheiben-
vorfall, handelte es sich um Vorwélbungen des gelben Bandes nach
ventral zu, also in den Eingang zum Intervertebralkanal. Es ist sehr
schwer zu entscheiden, ob man hier von einer krankhaften Verdickung
oder einer Hypertrophie des Lig. flav. sprechen darf, denn die Unter-
schiede in der Stirke dieses Bandapparates sind so erheblich, daB es
kaum mdglich ist, eine Grenze zwischen Krankhaftem und Normalem
zu finden. Wir halten die Folgerungen, die HART aus einer ,,Band-
hypertrophie® herleitet, fiir sehr problematisch. Das verdickte Lig. flav.
als Ursache einer Wurzelkompression wird heute mit Recht allgemein
als Verlegenheitsdiagnose angesehen. An unseren Priparaten fanden
wir ein dickes Lig. flav., wenn dieses, gewShnlich straff zwischen den
Wirbelbogen befestigte Band schlaff und ohne Spannung war; dabei
wird es dicker, wie sich bei den spiter geschilderten Funktionspriifungen
feststellen lief. Wir konnten nicht bestitigen, daB das Lig. flav. bei
weitem Bogenabstand dick und bei kleinem Abstand diinn ist, wie
HormaNN unter Berufung auf Inmans betont. Bei unseren Operationen
hatten wir hdufig den Eindruck, dal es umgekehrt ist. An anderen
Priiparaten war zu sehen, daf Knochenvorspriinge an den Gelenkfort-
siitzen oder den Bigen das ventral davon liegende Lig. flav. vor-
buckelten.

Wihrend in all diesen Fillen vorwiegend der Eingang zum Zwischen-
wirbelloch in dorso-ventraler Richtung eingeengt wurde, ging die Ver-
engerung des eigentlichen Intervertebralkanals meist mehr konzentrisch
vor sich. Die pathologisch-anatomischen Befunde an diesem Abschnitt
der For. interv. stimmten im wesentlichen mit den von Duus beschrie-
benen Verdnderungen iiberein, die Ausdruck einer Osteochondrose mit
Verschmilerung der am Aufbau des Foramens beteiligten Bandscheibe
sind. Dieser Proze§ zieht ein stirkeres Ubereinandergreifen der beiden

Langenbecks Arch. u. Dtsch. Z. Chir., Bd. 263. 23
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Gelenkfortsitze nach sich und engt so den crenio-caudalen und den
dorso-ventralen Durchmesser des Zwischenwirbelkanales ein. Allerdings
wurden die von DuUs mitgeteilten Umbauprozesse an den Kanten der
Wirbelkérper und der Gelenkfortsdtze von uns nicht so hdufig gesehen.
AuBler diesen Folgen einer Osteochondrose trifft man am Inter-
vertebralkanal noch weitere Verdnderungen an, die ebenfalls zu einer
Wurzelkompression fihren. In
Abb. 12 ist ein Praparat dar-
gestellt, in dem die ganze Weich-
teilauskleidung eines Zwischen-
wirbelloches narbig und schwielig
verdickt war, ohne dall man
sonstige Verdnderungen an der
Zwischenwirbelscheibe oder an
den kleinen Wirbelgelenken fin-
den konnte. Solche Félle bieten
diagnostisch besondere Schwierig-
keiten, da die Rontgenunter-
suchung hier sehr unsicher ist
(vgl. 8. 350). Etwas dhnliches gilt
fiir bestimmte Bandscheibenvor-
falle, bei denen der Prolaps so
weit lateral liegt, dal er die
Nervenwurzel ¢m For. interv. er-
faBt. Nach allem, was wir bisher
dariiber wissen, scheinen diese
Fille allerdings seltener zu sein.
Wir haben einen solchen Vorfall
in ein Zwischenwirbelloch an
3 Priaparaten gefunden, einmal
_ mit Verkalkung. Diese Moglich-

ADD- 1. 1235 ‘%iiﬂfi‘gii‘;’;i’;fﬁ};niﬁ‘; AUSEINE peit muB bei Operationen in Er-
wigung gezogen werden. Wéah-

rend sich also am Eingang und im eigentlichen Verlauf des Inter-
vertebralkanales verschiedene Moglichkeiten einer mechanischen Be-
eintrichtigung der nervésen Gebilde durch Verkleinerung des Lumens
ergeben, ist eine derartige Einengung am Ausgang nicht gut mehr mog-
lich, da hier der geschlossene Kanal in eine nach lateral offene, flache
Rinne ausliuft, die in einem kurzen Bogen, entsprechend der Kriim-
mung der Wirbelkérper, nach ventral abbiegt. Der schriag durch den
Intervertebralkanal abwirts verlaufende Spinalnerv reitet an dieser
Stelle im allgemeinen auf der Bandscheibe. Bei unseren Untersu-
chungen fanden sich auch hier noch Bandscheibenvorfille. Die Abb. 7
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veranschaulicht einen derartigen Befund. Obwohl dadurch keine ,,Kom-
pression’ mehr zustande kommen kann, weil kein Gegendruck mehr
vorhanden ist, scheint eine ,,Oppression‘ des Nerven, der hier unter
einer gewissen Spannung iiber die Bandscheibe zieht, doch mdglich
und klinisch bedeutungsvoll zu sein. LixpsLOM glaubt sogar, dal
selbst pfefferkorngroBe Vorfille hier ,,Druckusuren an den Nerven

Abb. 8. Ganglion eires Intervertebralgelenkes am Eintritt der Wurzel
in das Foramen intervertebrale,

mit schmerzhafter Auswirkung hervorrufen konnen. Unsere eigenen
Untersuchungen gestatten zu dieser Frage keine Stellungnahme.

C. Sonderfille von raumbeengenden Prozessen im Bereich der lumbo-
‘ sacralen Nervemwurzeln.

Neben diesen anatomischen Veréinderungen, die im Bereich der
lumbo-sacralen Nervenwurzeln als typisch angesehen werden diirfen,
konnen ausnahmsweise auch andere pathologische Prozesse zu einer
Raumbeschrinkung mit Wurzelkompression fihren, Wir fanden an
unseren Priparaten einmal eine Spondylolisthesis mit Einengung beider
For. interv. zwischen L5 und S1. In ecinem anderen Fall ragte die
Knochenspitze einer Pseudarthrose des oberen Gelenkfortsatzes von
LWK 5 in das Lumen des Intervertebralkanales hinein. An einem
3. Priparat bestand eine starke Deformierung des 2. LWK mit einer
Kunochenleiste an der Dorsalfliche des Wirbelksrpers, genau an der
Abgangsstelle der Wurzel L 1, die hier mit dem Knochen fest verwachsen
war. SchlieBlich fanden wir einmal ein typisches, etwa erbsengrofies

23+
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Ganglion, das von der Kapsel eines Intervertebralgelenkes seinen Ausgang
genommen hatte und im Eingang des Intervertebralkanales zwischen
L 5 und Kreuzbein lag (s. Abb. 8). Es ist ohne weiteres verstindlich,
daB derartige Befunde dieselben mechanischen Auswirkungen haben,
wie die vorher beschriebenen, die als Ursache einer Wurzelkompression
viel besser bekannt und héufiger anzutreffen sind. Ein Ganglion als
Ursache einer Wurzelkompression ist bisher in der Literatur nicht er-
wihnt (vgl. BRADFORD und SPURLING).

IV. Zusammenstellung der Untersuchungsbefunde,

In einer Ubersicht aller, bei den vorliegenden Untersuchungen er-
hobenen Befunde lassen sich nach dem Vorhergesagten folgende Gruppen
unterscheiden:

1. Bandscheibenprolaps mit Vorfall von Nucleus-pulposus-Gewebe.

2. Bandscheibenprolaps mit Vorfall von Faserringsubstanz.

3. Anatomische Verdnderungen am Eingang der Intervertebral-
kanile und in ihrem Verlauf.

4. Bandscheibenprolaps am Ausgang des Intervertebralkanals.

5. Einzelne Sonderfille raumbeschrinkender Prozesse im Bereich
der lumbosacralen Nervenwurzeln.

Abgesehen von den Sonderfillen fanden wir Beispiele dieser Befunde
jeweils an mehreren Priparaten, zum Teil konnten avich an einem Pri-
parat Befunde aus den verschiedenen Gruppen gleichzeitig erhoben
werden. Nicht bei allen Priparaten handelte es sich dabei um schwere
Veréinderungen, sondern das Ausmall wechselte. Die Beurteilung, ob
ein Befund erheblich oder gering ist, unterliegt selbstverstéindlich einer
subjektiven Bewertung. Wir sind nach folgenden Richtlinien vorge-
gangen: Als einwandfreie pathologische Befunde wurden nur solche
aufgefalt, die schon makroskopisch so augenfillig waren, daB sie sich
ohne Schwierigkeiten photographisch und rontgenologisch darstellen
lieBen, oder bei den vorgenommenen Messungen (vgl. S. 336) wesentliche
Abweichungen von den MaBen der Gegenseite zeigten. Alle iibrigen
Befunde wurden als unsicher oder normal registriert. Unsere Absicht,
allgemein giiltige Zahlen zum Vergleich fiir Abweichungen von einer
Norm zu gewinnen, ist nicht iiberzeugend gelungen.

In der Tabelle 1 sind zahlenmifBig alle sicheren und fraglichen
pathologisch-anatomischen Befunde nach Art und Schwere zusammen-
gestellt. Sie ergibt einen Uberblick iiber alle Beobachtungen, die wir
im oben bezeichneten Sinne nicht als normal ansahen. Es ist auffallend,
daB3 hier 50 Priparate crscheinen, dafl also unter den 75 untersuchten
Lendenwirbelsdulen nur 25 als normal bezeichnet werden konnten. Ob
das mit dem verhaltnismiBig hohen Durchschnittsalter unseres Unter-
suchungsgutes zusammenhingt, konnen wir nicht entscheiden. Bei
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vorsichtiger Bewertung mulBiten die Befunde an 24 Priparaten als sicher,
26mal als unsicher gelten.

Tabelle 1. Ubersicht iber die von der Norm abweichenden anatomischen Befunde
an &0 Priparaten. — Aun einigen Préparaten wurden gleichartige Abweichungen
in verschiedener Héhe, also mehrfach gefunden.

zanl Davon

Anatomische Feststellung der sicher | unsicher
Befunde | (24 Praparate) 1 (26 Praparate)

Bandscheibenprolaps mit Vorfall von

Nucleus-pulposus-Gewebe . . . . . . 7 7 | —
Bandscheibenprolaps mit Vorfall von

Faserringgewebe. . . . . . . . . . 25 5 20
Anatomische Veranderungen am Eingang

der Intervertebralkanale und in ihrem

Verlauf . . . . . . . ... ... 35 17 ! 38
Bandscheibenprolaps am Ausgang des |

Intervertebralkanals ... . . . 5 2 | 3

Sonderfalle raumbeschrankender Prozesse
im Bereich der lumbosakralen Nerven- ‘
wurzeln . . . . . . ... . .. .. 4 4 —

Kein pathologischer Befund . . . . . . 95 ITré'Lpa,rate |

Diese anatomischen Feststellungen sind fiir sich allein noch wenig
aufschluBireich. Der Reiz fir den Kliniker liegt vor allem darin, nach
ihren Beziehungen zu Krankheitserscheinungen zu fahnden, die wir
heute mit den hier beschriebenen Befunden in Zusammenhang bringen.
Um einen derartigen Einblick zu gewinnen, wurden nach AbschluB aller
Untersuchungen katamnestische Erhebungen angestellt. Dabei waren
wir bestrebt, moglichst in jedem Fall durch persénliche Riicksprache
mit nichsten Angehérigen genaue Einzelheiten tiber frithere Beschwerden
und Klagen der Verstorbenen zu erfahren. Das gelang in 60 Fallen.
Finfmal mufiten wir uns mit einer schriftlichen Nachricht begniigen,
wihrend iiber 10 Patienten keine Auskunft zu erhalten war. Die Er-
gebnisse dieser Nachforschung sind in Abb.9 zusammengefaBt und
den anatomischen Befunden gegeniibergestellt. Um eine solche Uber-
sicht zu ermoglichen, mufite nach den gewonnenen Angaben zwischen
deutlicher Tschias und einer Gruppe von Beschwerden unterschieden
werden, die als Hexenschull, Lendenschmerz, Kreuzschmerz u. dgl.
geschildert wurden. Wir haben sie — nur zum Zwecke der statistischen
Einordnung — unter der Bezeichnung , Lumbago* zusammengefafit.
(Vgl. weiter unten.)

In der Abb. 9 umfalit die Siule a 24 Fille mit sicher patho-
logischen Befunden an den Zwischenwirbelscheiben oder im Verlauf der
For. interv. Auffallend ist hier die groBe Zahl der typischen Ischias-
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beschwerden, Das Bild dndert sich erheblich bei den nédchsten 26 Féllen
mit geringen oder unsicheren Befunden (Séule b). Hier herrschen Angaben
iber ,,Lumbago* vor, wihrend Ischiasbeschwerden voéllig in den Hinter-
grund treten. Die letzten 25 Priparate (Sdule c¢) boten in allen Teilen
einen normalen Befund. Die Katamnese war hier in fast allen Fillen
negativ. Diese Darstellung fithrt zwanglos zu dem Schlu8, da} zwischen
unseren anatomischen Feststellungen und den zu Lebzeiten vorhandenen
Beschwerden Zusammenhéinge bestehen. Dabei kommt es uns im wesent-
lichen aut den groben Unterschied im Aufbau der Séulen an, der bei den
b

—— C

a e

B Gchios

Lumbago”

Katarmnese nicht zu erfatien
[ ofme Beschwerden

a) 24 Priparate mit sicheren pathol. Befunden
b) 25 7 " ypsicheren »
c) 25 7 ofne pathal. Berlnae

Abb. 9. Schematische Darstellung der Beziehungen zwischen anatomischen Befunden
und Beschwerden.

typischen TIschiasbeschwerden besonders augenfillig ist. Die von uns
unter dem Begriff ,,Lumbago’‘ zusammengefaBten Schmerzen wird man
wesentlich schwerer fiir unsere Fragestellung bewerten konnen, weil
sich unter dieser Bezeichnung laienhafte Angaben verbergen, die viel-
leicht auch auf andere Ursachen zuriickgefiihrt werden miissen (z. B.
gyniikologische Leiden u.dgl). Immerhin ist eine gewisse Uberein-
stimmung der Feststellungen an den Priparaten mit den friiheren Be-
schwerden auffillig. Eine genaue Trennung der Schmerzen, wie RE1ScH-
AUER sie vorgenommen hat, ist auf Grund unserer katamnestischen Hr-
hebungen schwer durchfiihrbar. Sie 148t sich wohl nur bei persénlichem
Kontakt zwischen Arzt und Kranken vornehmen. Dall bestimmte
Formen von Riickenbeschwerden in den hier besprochenen krankhaften
Verinderungen der Wirbelsiule ihre Ursache haben, 148t sich wohl kaum
bestreiten. Dabei soll nicht entschieden werden, wie das Ereignis des
Faserrisses am Annulus fibrosus als Ursache fiir den Schmerz zu
bewerten ist (KUHLENDAHE, PETTE) und ob nicht schon frithere Stadien
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der degenerativen Bandscheibenverinderungen vom Zwischenwirbel-
spalt aus unter Beteiligung des hinteren L#ngsbandes (STETTBACHER)
den Schmerz auslésen konnen, oder ob vorwiegend die dabei in Mit.
leidenschaft gezogenen kleinen Wirbelgelenke anzuschuldigen sind, wie
BroCHER annimmt.

V. Klinische Bewertung.

Aus der in Abb. 9 gegebenen Darstellung geht hervor, dall sowohl
bei Patienten mit typischen Ischiasbeschwerden als auch bei denen, die
iiber Schmerzen im Riicken oder in der Kreuzgegend geklagt hatten,
in der iberwiegenden Mehrzahl anatomische Verinderungen im Bereich
der lumbosacralen Wirbelsdule gefunden wurden, wihrend bei den be-
schwerdefreien Patienten derartige Befunde fast nie nachweisbar waren.
In Ubereinstimmung mit zahlreichen, in der Literatur mitgeteilten
Heilungserfolgen durch operative Beseitigung raumbeschrinkender
Prozesse kénnen wohl auch die hier vorgelegten Untersuchungen als
Beweis dafiir angesehen werden, dafl derartige mechanische Momente
bei der Entstehung radikulirer Schmerzen eine wichtige Rolle
spielen. Das wird heute auch von Untersuchern zugegeben, die
frither nur an eine entziindliche oder allergische Ursache glaubten.
Ob diese letzte Form im Sinne der reinen genuinen Ischias als
selbsténdiges Krankheitsbild neben der ersten eine klinisch bedeu-
tungsvolle Rolle spielt, erscheint mehr und mehr zweifelhaft. Jeden-
falls aber diirfte sie wesentlich seltener sein gegeniiber der groBen
Zahl der Erkrankungsfille, bei denen mechanische Vorginge offenbar
stark im Vordergrund stehen. Nur diese, durch Wurzelkompression be-
dingten Schmerzen interessieren uns hier, wenn wir im folgenden
ein Problem besprechen, das sich durch rein mechanisches Denken
allein nicht kldren laB.

Man kennt aus der téglichen Praxis geniigend Kranke, bei denen
es im AnschluB an eine heftige Anstrengung, durch eine ungewchnlich
rasche Rumpfbewegung und selbst anlidflich einer ganz unbedeutenden
Anderung der Lage oder Haltung des Korpers zu plétzlichen starken
Riickenschmerzen mit oder ohne monoradikulire Ausstrahlungen in
das Ischiadicusgebiet kommt. Zweifel an der Richtigkeit der Vorstel-
lung, daBl man es hier mit einem mechanisch ausgeldsten Vorgang zu
tun hat, werden meistens mit dem Hinweis begriindet, daB eine solche
mechanische Ursache nur operativ wiirde behoben werden kénnen,
wihrend die Erfahrung lehrt, daB konservative Behandlung und, wie
wir aus den Anamnesen wissen, nicht selten einfache Bettruhe ohne
besondere #Arztliche MafBnahmen hiufig geniigt, um den Zustand zu
bessern oder die Schmerzen véllig zu beseitigen. Wir selbst haben wie
viele andere Beobachter in solchen Fillen durch 1 oder 2 epidurale
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Injektionen von Novocain oder Pantocain den Schmerz ebenso rasch
wieder beseitigen kénnen, wie er aufgetreten war. Sprechen solche Er-
lebnisse nicht gegen die mechanische Entstehungsursache ? Wenn man
an ihr aber mit iiberzeugenden Griinden festhalten will, wie erklart sich
dann der Heilerfolg ?

Am hiéufigsten ist dafiir eine Erklirung gegeben worden, die an sich
naheliegt. Man hat sich vorgestellt, daf die beim Bandscheibenvorfall
ausgetretene Wirbelscheibenmasse wieder in ihr altes Bett zuriick-
schliipft, die Ursache fiir den Schmerz also beseitigt wird. Diese Deutung
erscheint uns anatomisch nicht ohne weiteres verstindlich. Wenn man
etwa einen Bandscheibenprolaps, bei dem das vorgefallene Gewebe
hauptséchlich aus Nucleus-pulposus- Substanz besteht, im histologischen
Schnitt untersucht, so ist auffallend, wie tief die Massen des Gallert-
kernes an den Einristellen des Annulus fibrosus zwischen die aus-
gefransten Bestandteile des Faserringes eingedrungen sind (s. Abb. 3).
Sie fiillen die Zwischenrdume vollig aus und liegen den Fasermassen
tiberall eng an. Einen tberzeugenden Spalt zwischen der Nucleus-
pulposus-Substanz und den eingerissenen Bandmassen findet man kaum.
Beide Bestandteile erscheinen fest zusammengefiigt, wie ,,gewachsen®,
etwa in dem Sinne, wie man vergleichsweise von ,.gewachsenem.
Boden“ spricht zum Unterschied von ,angeschiittetemn Erdreich®.
Wenn Gallertkernmassen mit oder ohne Faserringgewebe bis zur
Bildung eines echten Prolapses durch die Liicken des Annulus fibrosus
ausgetreten sind, so kénnen wir uns nicht vorstellen, wie diese Teile
durch eine kurz anhaltende Verminderung oder Beseitigung des
Dauerdruckes, der sie ausgetrieben hat, oder auch durch eine gewisse
Sogwirkung mittels besonderer Lagerung des Kérpers in wenigen Mmu
ten oder Stunden wieder zuriickverlagert werden kénnen.

Ahnliche Zweifel kommen uns bei der Frage, wie sich ein Band-
scheibenvorfall verhilt, der aus Faserringgewebe besteht. Dabei denken
wir hauptsdchlich an den klassischen Fall eines Faserringsequesters,
dessen degenerierte Bestandteile aus allen Verbindungen geldst und in
den Wirbelkanal vorgefallen sind. Er quillt bei der Operation oft nach
Spaltung des Léngsbandes von selbst vor oder kann ohne Widerstand
mit der FaBzange aus der Wunde herausgezogen werden (Beispiel Abb.6).
In anderen Fillen kann es vorkommen, daf ein groBer Sequester mit
einzelnen Fasern oder Sequesterteilen noch zwischen 2 Wirbelkérper-
kanten eingeklemmt ist oder hier mit einzelnen Fasern noch festhaftet
und deshalb nur mit einem gewissen Kraftaufwand vorgeholt werden
kann. Er folgt dann mit einem deutlichen Ruck. Es wird sich im Einzel-
fall schwer entscheiden lassen, ob hier ein schon vdllig aus dem Faser-
ring geléster und nach hinten ausgetretener Sequester teilweise durch
bestimmte Wirbelsiulenbewegungen wieder zuriickverlagert wurde,
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oder ob die vdllige AbstoBung aus dem Gewebsverband noch nicht
erfolgt war. Wir halten aber die Moglichkeit eines vélligen Zurtick-
schliipfens an den alten Platz auch in diesen Fillen fiir ganz unwahr-
scheinlich. Einmal, weil bestimmte Bewegungen und Krifte, wie weiter
unten besprochen wird, bei dem Vorgang der Riickverlagerung nicht
wirksam werden konnen und andere ihn sogar hemmen, zweitens, weil
der Raum, aus dem der Sequester stammt, bald von nachdringendem
Nucleus-pulposus-Gewebe wenigstens teilweise ausgefillt wird. Obwohl -
es also nicht méglich ist, das Zuriickschliipfen eines einmal ausgetretenen
Sequesters mechanisch zu erkliren, zweifeln wir nicht daran, dafl auch
* bei dieser Form des Bandscheibenvorfalles heftige, meist akut einsetzende
Beschwerden auf konservative Behandlung zu bessern sind. Am leich-
testen wird das natiirlich zu erreichen sein, wenn das sequestrierte
Gewebe nur wenig gelockert und noch nicht véllig abgelsst ist, also
grofitenteils noch in seinem Bett liegt. In diesem Falle kann man
sich vorstellen, dall der fir den Piolaps vorbereitete Teil des Faser-
ringes bei Anstrengungen oder bestimmten Bewegungen nach hinten
vorgepreft wird und sich bei Nachlassen der Muskelspannung oder
infolge Anderung der Lage oder Haltung des Kérpers an seinen alten
Platz wieder zuriickzieht. Dieses Stadium der degenerativen Vor-
ginge am hinteren Abschnitt des Annulus fibrosus bietet wohl am
ehesten eine Erkldrung fir das meist plotzlich mit heftigen Riicken-
und Kreuzschmerzen einsetzende hexenschuBartige Krankheitsbild mit
Verkrampfung der Riickenmuskulatur, das durch eine Epiduralanis- -
thesie, gegebenenfalls mit Anwendung eines Lingszuges, rasch wieder
beseitigh werden kann. Die Zahl dieser Fille ist nach unseren Beob-
achtungen nicht grof}. Wie sich die konservativ zu erzielenden Heilungen
bei anderen Formen des Bandscheibenvorfalles erkliren lassen, wird
spater erortert werden.

Wir haben eingangs erwihnt, daB neben dem echten Prolaps an
unseren Priparaten Bandscheibenvorwélbungen zu sehen waren, die
wahrscheinlich zum normalen Bild gehdren, jedenfalls aber nicht sicher
als krankhaft angesprochen werden konnen. Thr Verhalten bei Lordose
und Kyphose muB fiir die Beurteilung der ganzen Frage des Zuriick-
schliipfens eines vorgefallenen Bandscheibenabschnittes mit heran-
gezogen werden. Im Laufe der anatomischen Untersuchungen gingen
wir dazn iiber, auch funktionelle Priifungen an unseren Priparaten vor-
zunehmen. Dabei fiel uns auf, daf die gewdhnlichen Vorwslbungen, von
denen hier die Rede ist, bei lordosierter Wirbelsdule besonders deutlich
in Erscheinung traten, wihrend sie bei der Kyphose vollig oder fast
vollig verschwanden. Um das Verhalten der Bandscheibe bei Bewegungen
der Wirbelsdule beurteilen zu kénnen, wurden in Vorversuchen zunichst
Priparate sagittal aufgesigt und dann der Funktionspriifung unter-
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zogen. Man weil, da MipprErToN und TrAcHER, HEINE, SCHACHT-
SCHNEIDER u. a. sich die gleiche Frage vorgelegt haben und nicht zu
einer einheitlichen Beurteilung gekommen sind. Die Untersuchungen
sind teilweise sogar widersprechend. HEINE versuchte das dadurch zu
erkliren, daf} er auf die modifizierenden Auswirkungen der bei den Be-
wegungen gleichzeitig angewandten Druck- oder Zugkrifte hinwies.
Die Auswirkungen der Druckkrifte auf die Wirbelsiule sind spéter von
BraprorDp und SpUurRLING untersucht und analysiert worden. Unsere

a

Abb.10a u. b. Verhalten des Gallertkernes bei Wirbelséulenbewegungen, dargestellt
am sagittal aufgesidgten Praparat. Die Strichmarke (bei a in Lordose) zeigt die
Verschiebung des Nucleus pulposus nach hinten bei der Kyphose (b).

Untersuchungen waren hauptsichlich auf die Frage gerichtet, welche
Bewegungen die Bandscheibe bei der Beugung und Streckung der Wirbel-
sdule ausfiihrt. Dabei fanden wir gesetzmifig folgendes Verhalten:
Wird die Wirbelsdule lordosiert, so riickt der Kern des Nucleus pulposus
nach ventral, bei der Kyphose verschiebt er sich nach dorsal. Von dieser
Feststellung haben wir keine Ausnahme gefunden, gleichgiiltig, ob bei
dem Versuch ein Druck in ¢ranio-candaler Richtung angewandt wurde
oder nicht. Auch das Vorhandensein degenerativer Erscheinungen
hatte keinen gegenteilic wirkenden Einflu. Was sich &ndert, ist das
AusmaB der Bewegung des Gallertkernes, nicht aber die Richtung.
Auf Abb. 10ist ein markiertes Priparat dargestellt, das die Verschiebung
des Nucleus pulposus deutlich erkennen 148t.

Nach diesem Ergebnis kam es darauf an zu priifen, ob die unver-
Jetzte Bandscheibe sich einer Wirbelsdulenbewegung gegeniiber genan
so verhilt. Um das festzustellen, wurde mit einer dinnen Kaniile
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1 Tropfen Kontrastfliissigkeit in den Gallertkern eingespritzt und dann
der Bewegungsversuch vor dem Réntgenschirm wiederholt. Es stellte
sich heraus, daf Lordose und Kyphose auf die Bewegung der Kern-
masse den gleichen EinfluB ausiibten, wie bei den Voruntersuchungen
(s. Abb. 11). Der bei Lordose nach vorn gedriingte Gallertkern riickt
bei der Kyphose nach hinten.

Abb. 11. Rontgenologische Darstellung der Bewegung des Nucleus pulposus mittels

Kontrasttillung am nichtaufgesigten Knochen-Banderpriparat. Die Kernmasse ver-

hilt sich genau so wie im Vorversuch (Abb. 10). Das gegenteilige Verhalten des Annulus
tibrosus ist auf dem Rontgenbild deutlich zu erkennen.

Ganz anders verhalt sich der Annulus fibrosus. Erist bei der Lordose
nach hinten in den Wirbelkanal vorgebuchtet. Bei der Kyphose wird
er mit dem hinteren Léngsband gestrafft, so daf die Vorwslbung ver-
schwindet (s. Abb. 11). Diese Feststellung gilt aber nur fiir Bandscheiben-
vorbuchtungen, die nicht das Merkmal des krankhaften Prolapses tragen,
sondern zum normalen Bild gerechnet werden miissen und wicht selten an
mehreren Zwischenwirbelscheiben eines Priparates zu sehen sind. Dagegen
gelang es uns an keinem Priparat, durch Wirbelsiulenbewegungen einen
echien Vorfall zw beseiligen oder auch nur in feststellbarem Umfang zu
verkleinern.

Aus der klinischen Beobachtung wei man, daB Kranke mit einem
Bandscheibenvorfall ihre Wirbelsiule in einer bestimmten Stellung
fixieren. Einmal fillt eine Schiefstellung des Beckens auf, und bei
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anderen Kranken findet man vorwiegend eine kyphotische Haltung.
Diese von den Kranken .eingehaltene Zwangsstellung wird wegen der
Schmerzerleichterung eingenommen und muB sich irgendwie auf die
Wurzelkompression auswirken. In welchem Umfang das mdéglich ist,
kann man wenigstens fiir manche Fille aus unseren Funktionspriifungen
schlieflen. So wenig wir uns haben davon iiberzeugen kénnen, daB sich
ein Vorfall durch Wirbelsdulenbewegungen in praktisch bedeutungs-
vollem Ausmall verkleinert, so sicher erscheint es uns, dal3 ein vorhan-
dener Prolaps im ganzen von den Bewegungen der Zwischenwirbelscheibe
milgenommen werden kann, sofern die Fasern des Annulus fibrosus noch
etnigermafen an der Grund- und Deckplatte der Nachbarwirbel haften.
Auf diese Weise kann man sich z. B. vorstellen, daB bei der Kypho-
sierung der Lendenwirbelsgule durch die Straffung der hinteren Circum-
ferenz der Bandscheibe ein umschriebener Vorfall im ganzen die Be-
" wegung der dorsalen Faserringabschnitte nach ventral mitmacht, ohne
dabei selbst zu verschwinden oder merklich kleiner zu werden. Sofern
also die Wurzelkompression vermindert und der Schmerz erleichtert
wird, ist dies Folge einer allgemeinen Bewegung des Annulus fibrosus
nach vorn und nicht Folge einer Verkleinerung oder gar eines Ver-
schwindens des Prolapses selbst. Fiir den Operateur ergibt sich daraus,
daB er sich auf das Bild des Operationssitus verlassen kann und nicht
damit zu rechnen braucht, dal ein Vorfall durch die Lagerung auf
dem Opeérationstisch zuriickgerutscht wire, mit anderen Worten: fehlt
ein Prolaps im Operationssitus, so ist auch bei aufrechter Kérperhaltung
keiner vorhanden. Diese Auffassung wird neuerdings auch von NITSCHE
geteilt.

Zu diesen Bandscheibenverschiebungen kommen noch andere Aus-
wirkungen, die wir frither schon angedeutet haben und die mit dem
Verhalten des gelben Bandes bei’ Wirbelsdulenbewegungen zusammen-
hingen. Sie lassen sich nur erfassen, wenn man seine Form nicht im
Zustand der Ruhestellung oder der unbewegten Wirbelséule betrachtet,
sondern sein Verhalten am bewegten Skelet studiert. Tritt die Wirbel-
giule in Lordose, so nihern sich die Wirbelbogen, die Fasern des Bandes
werden schlaff, sein Querschnitt nimmt zu, der Raum fir die vor ihm
liegende Nervenwurzel wird kleiner. Dieser Vorgang wird durch die
besondere anatomische Befestigung des gelben Bandes unterstiitzt.
Die Straffung der Fasern bei Kyphose wirkt sich aus, wie der Zug an
einem Gummistiick: das Band wird dimner, der Raum fiir die ventral
liegende Nervenwurzel also grofer.

SchlieBlich gilt die Notwendigkeit einer dynamischen Betrachtung
auch fir die Foramina intervertebralia. Man kann bei Bewegungsver-
suchen feststellen, da ihre Weite ebenfalls von Wirbelsdulenbewegungen
beeinfluft wird. Duus hat den Mechanismus an der gesunden Wirbel-
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siule und bei vorbandener Osteochondrose in einer schematischen
Abbildung dargestellt. Lordotische Haltung verengt das Lumen der
Zwischenwirbellocher, die Kyphose vergroflert es. Es ist also immer die
Kyphose, die das Bett fiir die Nervenwurzeln erweitert. Dies erkldrt
vielleicht, weshalb die voriibergehende Fixation der Wirbelsdule durch
ein Gipsmieder in starker Lordose zur Behandlung der Ischias nicht
das hielt, was man sich von ihr versprochen hat. Hierbei spielen auch
die Spannungen der Nervenwurzeln im Lumbosacralbereich eine Rolle,
die REISCHAUER analysiert hat.

Die anatomischen und funktionellen Untersuchungen lassen also in
iberzeugender Weise den wichtigen Einflufl mechanischer Vorginge auf
die Symptomatologie des durch einen Bandscheibenvorfall bedingten
Ischiasleidens erkennen. Die Auswirkungen der Wirbelsiulenbewegungen
auf die Wurzelkompression erkliren die Entlastungshaltung der
Kranken. Jede Bewegung der Wirbelsdule, die geeignet ist, den Raum
fiir die komprimierte Wurzel zu vergréBern, wird ausgenutzt, um den
Schmerz zu erleichtern. Xine Gegenbewegung verstirkt ihn sofort
wieder. So kommt es zu den bekannten Zwangshaltungen in der Stel-
lung, die die Druckentlastung am besten gewihrleistet. Thr Erfolg ist,
wie gezeigh wurde, von mehreren synergischen Einzelvorgingen ab-
hangig, die beim Zusammentreffen giinstiger anatomischer Umstinde
die schmerzhafte Auswirkung einer komprimierenden Kraft auf die
Nervenwurzeln vermindern oder ausschalten konnen und sich in ver-
schiedenem Ausmall an der Zwischenwirbelscheibe, am Lig. flav. und
am Zwischenwirbelloch abspielen. Das Eine 148t sich vom Anderen nicht
trennen. Esist also falsch, im Krankheitsbild der mechanisch bedingten
Ischias nur den Bandscheibenvorfall als vorhandenen Zustand zu sehen
und dabei unberiicksichtigt zu lassen, welche druckférdernden oder
gegenwirkenden Krifte durch Wirbelsdulenbewegungen eingreifen
konnen. Die individuellen topographischen Verhiltnisse bedingen den
verschiedenen. Wert der einzelnen Kompensationsmechanismen im
Krankheitsablauf. Wenn er im allgemeinen als beschrinkt angesehen
werden muf}, so liegt das an der Enge des zur Verfiigung stehenden
Raumes.

Bei der Operation wegen eines Wurzelkompressionssyndroms sind
die Verhiltnisse im allgemeinen bald zu kliren, wenn man einen ein-
wandfreien Bandscheibenprolaps vorfindet. Die Nervenwurzel ist nach
hinten verlagert, nicht selten geschwollen und oft mit dem umgebenden
Gewebe schwielig veridtet. Die GefiBe sind erweitert und vermehrt.
Die Entfernung des vorgefallenen Bandscheibengewebes beseitigt die
Kompression und die Schmerzen.

Eine heikle Situation entsteht aber immer dann, wenn man weder
an der vermuteten noch an den benachbarten Bandscheiben einen
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Vorfall antrifft, wie GARDIIAN und WEBSTER es in 20% ihrer 196 Fille
erlebten. Wir glauben nachgewiesen zu haben, daf es hier nicht be-
rechtigt ist anzunehmen, die vorgefallenen Gewebsteile der Zwischen-
wirbelscheibe seien durch die Lagerung auf dem Operationstisch wieder
in ibr urspriingliches Bett zuriickgesaugt oder gedriickt worden, wie
vermutet worden ist (Harr, K6BCcKR). Dies
sind die Fille, in denen man unseres Er-
achtens den Zwischenwirbelléchern besondere
Aufmerksamkeit widmen muB. Auf welche
Weise hier eine Nervenkompression zustande
kommen kann, haben wir frither erértert.
Es wiire ein Fortschritt, wenn es gelidnge,
: den Ort der Druckwirkung schon vor dem
Abb. 12. Einengung des Fora-  Bingriff zu bestimmen. Der Versuch, die
gf;igiﬂ;’fétig;a{fe%ﬂﬁ uill; réntgenologische Diagnostik in diesem Punkte
seiner Weichteilauskleidung.  zu verbessern, stoBt allerdings auf erhebliche
Schwierigkeiten. Man weill, dafl bestimmte
Projektionsrichtungen fiir die Darstellung
der Zwischenwirbell6cher angegeben worden
sind. Thre Anwendung kann bei einer vor-
handenen Osteochondrose oder Arthrosis
deformans der kleinen Wirbelgelenke eine
Einengung des entsprechenden Interverte-
bralkanales auf dem Rontgenbild sichtbar
machen. Auch in den seltenen Fillen von
Verkalkung oder Verknocherung einer in das
For. interv. vorgefallenen Bandscheibe ist
eine rontgenologische Darstellung moglich.
T In allen anderen, auf Weichteilverdnderungen
Rekvas ]I)‘gnt%egﬁg‘;nﬁt_ zuriickzufithrenden Einengungen versagt aber
nahme des sagittal aufgesig-  das Réntgenbi]d. Abb. 12 zeigt ein anatomi-
ton Priparates WEL ene g ohes Priparat, bei der die Weite des For.

knoécherne Binengung des Fo-

ramen intervertebrale L 4/5 interv. L 4/5 infolge schwieliger Verdickung
vermissen. Der hier zur Dar- . . . .
stellung kommende Weich- der gesamten Weichteilauskleidung betrécht-

teilschatten dirfte beim  Jjch vermindert war. Die Rontgenaufnahme
Lebenden kaum sichtbar . .
gewesen sein. (Abb. 13) wurde nach sagittaler Durchschnei-

dung des Priparates angefertigt, stellt also
nur eine Hilfte der Wirbelsiule dar. Trotzdem 146t sich nur bei weicher
Aufnahmetechnik ein Weichteilschatten erkennen. Am Lebenden hitte
sich zweifellos nur der knécherne Kanal dargestellt, dessen Lumen nicht
enger ist als die benachbarten. Zu dhnlichen Feststellungen ist Duus
gekommen. Auch die Tomegraphie mufl hier versagen. Die Réntgen-
untersuchung ist aber noch aus einem anderen Grunde fiir die Darstellung
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der Zwischenwirbellocher wenig zuverlissig. Wir haben ausgefiihrt, daf
die For. interv. bei verschiedenen Menschen ihre besondere Verlaufsrich-
tung haben und beim einen eine flache Neigung besitzen, wihrend sie bei
anderen steiler aufgerichtet sind. Zur Darstellung der genauen Weite
miiBte der Kanal von den Strahlen axial erfaBt werden. Das ist bei den
individuellen Variationen nur unter Zufallsbedingungen gewahrleistet.
Der Wert der Rontgenuntersuchung ist also, wenn es sich um die Dar-
stellung der Zwischenwirbellécher im Dienste der hier besprochenen
Diagnostik handelt, ebenso beschriinkt, wie beim Bandscheibenvorfall.
Auch die Anwendung von Kontrastmitteln hat nicht in allen Teilen
befriedigt. LanpBLOM hat den Versuch unternommen, die Bandscheibe
selbst durch Kontrastdarstellung sichtbar zu machen. Mit Hilfe einer
gezielten Punktion wird eine besondere Nadel vor dem Rontgenschirm
zwischen den Filae terminales durchgefithrt und von hinten in die
Bandscheibe eingestochen. Nach Finspritzen der Kontrastfliissigkeit
4Bt sich der Gallertkern rontgenologisch darstellen. Das eingespritzte
Mittel soll sich dirrch die Risse im Faserring bis in den Prolaps ausbreiten.
Die Beurteilung der Réntgenbilder scheint allerdings, soweit das aus
den abgebildeten Aufnahmen zu erkennen ist, nicht leicht zu sein. Es
wird vielleicht auch nicht jeder den Mut aufbringen, das Verfahren
anzuwenden. Entscheidend fiir die Lokalisation mufl also vorldufig
das Ergebnis der klinischen Untersuchung bleiben. Sie bestimmt auf
Grund der radikuliren Symptome den Ort fiir die operativen Maf-
nahmen.

Wird nun unter der Diagnose ,,Bandscheibenvorfall“ operiert und
ein Prolaps nicht gefunden, so mufl man das entsprechende Zwischen-
wirbelloch in situ untersuchen. Wir benutzen dazu ein kleines Tast-
hékehen in der Art eines Nervenhikchens, das vom Wirbelkanal aus in
das Zwischenwirbelloch eingefiithrt wird. Damit 148t sich recht gut ein
Bild iiber die Weite des Lumens im Intervertebralkanal gewinnen.
Findet man dabei eine Verengerung, so ist unseres Erachtens die Schniir-
wirkung auf die Nervenwurzel am besten und sichersten durch Fort-
nahme der Hinterwand des knéchernen Kanals zu beseitigen. Technisch
kann dieser Akt mit Hohlmeillelzange oder Stanze bei der vorhandenen
Enge ohne Wurzelschddigung kaum durchgefiihrt werden. Man muf
dazu den MeiBlel benutzen. Abb. 14 stammt von einer Patientin mit
einer schweren Osteochondrose der Halswirbelsiule nach friiherem
Unfall. Klinisch bestand ein eindeutiges C-7-Syndrom. Nach der Ront-
genaufnahme hitte man eher an einen Druck auf die 6. Halswurzel
denken kénnen. Bei dem Eingriff lie sich die Einengung des 7. Zwi-
schenwirbelloches mit Hilfe des Tasthikchens sehr schén nachweisen.
Die Hinterwand des Intervertebralkanals wurde aufgemeifielt (Abb. 15).
Die ausstrahlenden Schmerzen waren sofort verschwunden, Arm und
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Finger waren frei beweglich. An der Lendenwirbelsiule wurde dieser
Eingriff bei uns bisher 8mal mit Erfolg durchgefiihrt. Das zugehorige
Zwischenwirbelgelenk wird dabei hédufig eréffnet. Oft miissen auch
gelenkbildende Knochenteile mit entfernt werden. Stérungen haben
wir danach bisher nicht gesehen. Unser erster Fall liegt jetzt 14 Monate
zuriick.

Fir die operative Behandlung folgt aus diesen Ausfithrungen, daf3
selbst der Operationssitus nicht immer auf den ersten Blick die Situation
klirt. Es gehort viel Erfahrung dazu,
um in einem Operationsfeld, dessen
Ausdehnung nach Lage der Dinge
nur beschrinkt sein kann, die Ur-
sache einer Wurzelkompression auf-
zudecken, wenn ein deutlicher Pro-
laps nicht gefunden wird. Nur eine
souverine Kenntnis der anatomi-
schen Besonderheiten dieses Gebietes
und eine sorgfiltige Priifung aller
Moglichkeiten, die fiir eine Wurzel-
kompression in Frage kommen, ge-
statten es dann, die Situation zu
meistern, besonders, wenn schwer
stillbare Blutungen aus gestauten
epiduralen Venen die technische Ar-
beit in der Tiefe erschweren und
vom Operatear Geduld und Zeit
Abb. 14. Schwere Osteochondrose der verlangen. Einschwerer Fehler wiirde
Halswirbelsdule (friitherer Unfall). KIli- es unseres FErachtens sein, wenn

nisch einwandfreies C-7-Syndrom. Das N R
Rontgenbild 185t cinen Anhaltspunkt fir  man eine nicht krankhafte Vor-

eine Einengung dos Wor. interv. O6/T  ywilbung einer Bandscheibe als Pro-

laps anseben wollte und dann in
wohlmeinender Absicht mit dem Messer und dem scharfen Loffel Zer-
storungen anrichtet.

Die Fragestellung bei unseren Untersuchungen muBte zwangsldufig
dazu fiihren, daB nur die mechanische Seite des Problems erfafit worden
ist. Wer einige Erfahrung besitzt, weiBl, daB damit keineswegs alle
Verstindnisschwierigkeiten beseitigt sind, auf die wir bei der Ischias
immer wieder stoBen. Eine Reihe von Unklarheiten bleibt bestehen,
obwohl wir die mechanischen Vorginge heute ziemlich gut {iberblicken.
Hiervon ging Ewarp kiirzlich bei einer kritischen Erdrterung des
Ischiasproblems aus und hat dabei eine Reihe von wohliiberlegten und
prizise formulierten Fragen aufgeworfen. Seine Abhandlung fithrt zu
einem Ergebnis, das die Auffassungen von BANNWaRTH, DORING, PETTE,
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STENDER U. a. iiber entziindliche Vorginge an den Nerven wieder mehr
betonen mochte. Sie kénnen hier nur in ihren Grundziigen gestreift wer-
den, sind aber fiir den Ablauf des Ischiasleidens von grundsitzlicher Be-
deutung und geeignet, uns ein anschauliches Bild von der Wirkungsweise
der konservativen therapeutischen MaBnahmen zu vermitteln. Wir
haben namlich damit zu rechnen, dafl auf Grund einer mechanischen
Irritation der komprimierten Wurzel entziindliche Vorgiange wohl in
jedem Falle am Krankheitsgeschehen beteiligt sind. In dieser Hinsicht

Abb. 15. Zustand nach AufmeiBelung des Foramen intervertebrale C 8/7
(vgl. Abb, 14),

sind wir nicht auf Vermutungen angewiesen. Von den operativen Ein-
griffen her weill man, da8 die dem Prolaps aufliegende Nervenwurzel
betrichtlich 6dematés geschwollen sein kann. In anderen Fillen finden
sich typische Folgeerscheinungen entziindlicher Vorgiinge im epiduralen
Raum. Man mufl dann die fest verlétete und verbackene Wurzel erst
aus dem narbig verdnderten epiduralen Gewebe ausldsen, um sie sichtbar
zu machen. An dem Vorhandensein eines Entziindungsvorganges ist
also nicht zu zweifeln. Von untergeordneter Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang, ob man die entziindliche Beteiligung als Folge des
mechanischen Reizes durch den vorhandenen Prolaps ansehen will,
oder ob man mit BANNWARTH und PETTE mehr an einen allergischen oder
vegetativ ausgelosten Reizzustand denkt, dessen Lokalisation vom
Prolaps bestimmt wird (,,Neuritis factitia“ REtscmaver). Ewarp will
Langenbecks Arch. u. Disch. Z. Chir., Bd. 265, 24
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vor allem auch dem Nucleus pulposus die Fihigkeit zur Teilnahme
an einer allergisch ausgelOsten serdsen Durchtrinkung zusprechen und
hebt hervor, daBl man sich so einen durch Quellung der Gallertkern-
substanz hervorgerufenen Druck und eine gegenseitige Wechselwirkung
zwischen erkrankter Bandscheibe und Nervenwurzel recht gut vorstellen
kann. An unseren Préparaten haben wir in der Tat Hyperdmie und Zell-
infiltration in der Bandscheibe gefunden (vgl. Abb. 4 und 5), am operativ
gewonnenen (ewebsmaterial allerdings nie. Der wechselvolle Verlauf
und die oft erfolgreiche Therapie mit den verschiedensten konservativen
Mitteln, von denen STENDER die présacrale Novocaindurchflutung nach
PrNDL besonders rithmt, ist bei Vorhandensein entziindlicher Vorgénge
im epiduralen Raum am ehesten verstindlich. Einen dhnlichen Wir-
kungsmechanismus hat man sich bei der Periduralanisthesie und bei
der Paravertebralandsthesie vorzustellen. Nrrscme glaubt sogar, dal
in manchen Fillen, in denen bei dem Eingriff nichts gefunden wird,
fiir den gleichwohl festzustellenden Operationserfolg nicht eine sog.
Entlastung verantwortlich ist, sondern die oOrtliche Betdubung, die
zum Zwecke des Eingriffes gemacht wurde. Diese Uberlegung wird
man nicht ohne weiteres von der Hand weisen konnen, wenn sie
auch sicher nur mit Einschrinkung Giiltigkeit hat. Wir glauben deshalb
auch nicht, dal man aus dem Erfolg einer Epiduralanisthesie nach-
triglich auf das Vorhandensein einer ,genuinen‘ Ischias schlieBen
kann, wie Siker annahm und teilen durchaus die  Auffassung von
RerscHAUER. An der grundsitzlichen Bedeutung der Zwischenwirbel-
scheibe und des Zwischenwirbelloches mit all seinen Gewebsanteilen
fiir die Entstehung des Ischiasleidens und der Lumbago kann man
heute auf Grund der zahlreichen autoptischen Befunde wohl nicht
mehr zweifeln. Die ,,genuine’* Ischias, d.h. die Newritis lumbo-
sacralis mit dem Merkmal eines selbstindigen Krankheitsbildes ist
dagegen sicher wesentlich seltener. Ob man beim Wurzelkompressions-
syndrom mit einer konservativen Behandlung Erfolg hat, ist abhingig
von dem Zustand der komprimierenden Gewebe, dem Sitz des Prolapses
und dem AusmalB des Druckes, von der individuellen Weite des zur
Verfiigung stehenden Raumes zum Ausweichen der Nervenwurzeln und
dem AusmaB der entziindlichen Beteiligung. Gelingt es, den begleiten-
den Entziindungsvorgang zu bekédmpfen, so kann man bei giinstigen
mechanischen Verhiltnissen Beschwerdefreiheit erzielen. FALCONER,
McGrore und Brea haben bei 9 durch Kontrastuntersuchung gesicher-
ten Bandscheibenvorfillen mit kongervativer Behandlung die Schmerzen
beseitigen und dann durch Wiederholung der Myelographie feststellen
konnen, daBl der Prolaps seine unverdnderte GroBe beibehalten hatte.
Tn dem AusmaB, wie das MiBverhéltnis zwischen Druck und Aus-
weichmdglichkeit zunimmt, werden die Aussichten der abwartenden
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Behandlung verschlechtert. Da die klinische Untersuchung der Kranken
nur einen Aufschiuf} iiber den Sitz der Stérung gibt und die Rontgen-
untersuchung zur Bestimmung der Stirke des Druckes wenig beitragen
kann, stellt die konservative Behandlung einen in keinem Falle von
vornherein aussichtslosen Versuch dar. Schligt er fehl, und werden
Lebensfreude und Arbeitsfihigkeit der Kranken durch wiederholte
Rezidive oder anhaltende Beschwerden nachhaltig beeintrichtigt, so
sollte man nicht zdgern, eine Operation vorzunehmen, die nach den sehr
grofen bisherigen Erfahrungen kaum mit besonderen Gefahren ver-
bunden ist.
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