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I. Einleitung. 
Das Krankheitsbild tier mechanisch bedingten, dutch vorwiegend 

monoradikul~re Symptome gekennzeichneten Schmerzzust~nde im Aus- 
breitungsgebiet des Plexus lumbosacralis ist heute klinisch ziemlieh 
gut bekannt. Aus den letzten 15 Jahren finder man im Weltschrifttum 
eine groSe Zahl yon VerSffentlichungen, die sich mit diesem Problem 
beschgftigen. In Deutschland hat neuerdings REISC~AC~ ausfiihrlieh 
fiber seine Erfahrungen berichtet. 

Versucht man auf Grund der zahlreichen Mitteilungen eine VorsteI- 
lung zu gewinnen yon den pathologisch-anatomischen Ver~tnderungen 
und den patho-physiologisehen Vorg~ngen, die zu einer mechanischen 
Beeintr~chtigung einzelner ~ervenwurzeln fiihren, so st58t man auf 
sehr verschiedene, zum Tell einander widersprechende Angaben und 
Erkl~rungen. Einerseits werden neben der sog. ,Nucleus-pnlposus- 
Hernie",  die ira 8chrifttum am h~tufigsten erSrtert ist, noch eine Reihe 
~nderer anatomischer Vergnderungen im Bereich des Wirbelkanales und 
der Foramina intervertebralia fiir Druckschgdigungen der hier verlaufen- 
den Nervenstr~tnge verantwortlich gemacht. Andererseits hat man ver- 
sucht - -  wenn arch wesentlieh seltener - -  funktionelle Gesichtspunkte 
(z. B. ,wandernder Prolaps") in den Vordergrund zu riicken. In jedem 
Fall spielt wohl sicher das Verhalten der Nervenwurzeln eine wiehtige 
Rolle, alas yon ihrer Lage, ihrem Verlauf, ihrer AusweichmSglichkeit und 
ihren Zirkulationsbedingungen abh~ngig ist. Die Abweichungen in den 
versehiedenen Auffassungen beruhen nicht zuletzt darauf, dab bei der 
klinischen Untersuehung oder bei der Operation immer wieder Befunde 
erhoben werden, die sieh mit dieser oder jener Vorstellung nicht in 
befriedigender Weise vereinbaren lassen. Wer eine geniigend groSe 
Erfahrung besitzt weiS, dab trotz sorgfi~ltiger Untersuehung und strenger 
Indikationsstellung in einem Tell der zur Operation kommenden F~tlle 

* Geheimrat SAU~R~UC~ zum 75. Gebur~stag. 
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eine pa thologisehe  Bandsche ibenver i inderung  im Bereich der  e rkrankten ,  
ope ra t iv  freigelegten Nervenwarze l  ve rmig t  wird.  Man mug  deshalb  
wohl die Ursaehe  soleher monoradikul / i ren  Funkt ionss t6 rungen ,  die 
im Ausbre i tungsgeb ie t  des P lexus  lumbosaera l i s  als , , I sch ias"  am bes ten  
b e k a n n t  sind, n ieht  in einem bes t immten ,  fiir alle Fgl le  g le ichar t igen 
pa tho logisehen  Zus~and oder  Vorgang suehen, sondern in mehreren,  
naeh A r t  und Wirkungsweise  untersehiedl iehen Ver~nderungen,  die bei 
einer grogen Var ia t ionsm6gl ichkei t  zum gleiehen kl in isehen Bi ld  fi ihren. 
Urn hier einen besseren Einb l ick  zu gewinnen, wurden an  e inem hin- 
s ieht l ieh Alter ,  Gesehleeht,  Beruf  a n d  Todesursaehe n ieht  ausgew~hlten 
Sekt ionsgut  im Wurze lgeb ie t  des P lexus  lumbosaera l i s  ana tomisehe  und  
funkt ionel le  Un te r suehungen  vorgenommen.  Naeh  ihrer  Beendigung 
versueh ten  wir  du tch  ka t amnes t i s che  Erhebungen  festzustel len,  ob sieh 
Befunde,  die wir  als k r a n k h a f t  anspr~ehen,  zu Lebze i ten  der  P a t i e n t e n  
als , , I seh ias"  oder  , ,Lumbago"  ausgewirk t  hat~en. 

I I .  Untersuch angstechnik .  

Die ana tomischen  Unte r suchungen  warden  an  Lendenwirbels~ule  
a n d  Kreuzbe in  yon 50 m~nnl ichen a n d  25 weibl ichen Leichen vor- 
genommen,  die im Pa thologischen  I n s t i t u t  der  Universi t&t Mfinchen 
zur  Sekt ion  k a m e n  1. Das  Al te r  der  Vers torbenen  lag zwisehen 18 a n d  
84 Jah ren .  Bei  der  Pr/~paration gingen wir fo lgendermagen  vor :  

Naeh Beendigung der allgemeinen Sektion wurde die gesamte Lendenwirbel- 
s/~nle mit dem Kreuzbein der Leiche entnommen und yon anhaftenden Weich~eilen 
grob ges~ubert. Dann wurde die Weite des Wirbelkanales in tt6he des 1. Lenden- 
wirbelkSrpers gemessen, Beweglichkeit und Elastizit/it des Pr/~parates geprfift und 
auf ]3esonderheiten im Bauder  Wirbels~ule (z. B. starke Skoliose oder Deformie- 
rung ei'nzelner Wirbelk6rper) geachtet. Im AnschluB daran wurde der gesamte 
WirbelkanM wie bei einer Laminektomie er6ffnet, indem die hinteren Bogenanteile 
beiderseits dicht neben dem Abgang der Dornfortsi~tze durchs&gt und mit diesen 
zusammen entfernt wurden. Durch den so entstandenen, etwa 20 mm breiten 
Spal~ in der dorsMen :Begrenzung des WirbelkanMes koimte ein Mlgemeiner Uber- 
blick fiber die Gage der abgehenden Nervenwurzeln und insbesondere ihr Verhalten 
zn den einzelnen Bandscheiben, den Ligg. flay. und den For. interv, gewormen 
werden. ),'an wurden beiderseits yon augen her die Spinalnerven L 1 bis S 1 
aufgesucht und mit dem a,nhaftenden loekeren Bindegewebe durch die For. interv. 
hindureh bis in den Wirbelkanat freipr~pariert. Das Rfickenmark, bzw. die Cauda 
equina, konnte dann mit den anhaftenden Wurzeln und Ganglien dureh den dor- 
salen Spalt hindureh aus dem WirbelkanM entfernt werden. An dem so entst~n- 
denen Knoehen-Bgnderprgpare~t konnte man die Verhs t~mAusgang der 
ehazelnen For. interv, untersuchen nnd die Wei~e der ZwisehenwirbelIgeher mit 
einem Tastzirkel messen. Zam Sehlug warde das ganze Prgparat in der Mittellinie 
sagittal durehsggt, so dal] an jeder Hglfte yon medial her ein guter Einbliek in die 
Anatomie der Ning~inge zu den For. interv, zu gewinnen und elne Beurteilung der 

tterrn Prof. HU~eK sind wit ffir die L'berlassung der Prgparate sehr zu Dank 
verpfliehtet. 
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Dicke der Bandscheiben m6glich war. Dabei konnten auch Messungen der Ligg. 
flay. und der Bandseheiben vorgenommen werden. Abweiehungen yon dieser 
Untersuchungstechnik mul~ten gelegentlich dann vorgenommen werden, werm 
pathologisehe Befunde auf diese Art nieht genfigend gekl&rt werden konnten. 

Als gegen Ende der Untersuehungen die Arbeit yon Dvvs erschien, wurde in 
10 Fallen die oben beschriebene Teehnik dahingehend geandert, dab die Praparate 
naeh Beendigung der Laminektomie und Besiehtigung der Verhaltnisse im Wirbel- 
kanM in Formalin fixiert und sparer naeh den yon Duvs angegebenen giehtlinien 
in der Ebene der For. interv, aufgesagt wurden. Die makroskopischen Befunde 
sind in geeigneten Fallen dureh histologisehe Untersuchungen and dureh R6ntge n- 
aufnahmen erganzt worden. 

Abgesehen yon einigen Sonderfiillen lassen sich die erhobenen ana- 
tomischen Befunde in 2 groge Gruppen einteilen, die im folgenden zu- 
ni~chst systematiseh gesehildert werden sollen. 

III. Systematische Darstellung der Untersuehungsbefunde. 
A. Anatomisehe Veriinderungen mit dem i~ufleren Bild 

der sog. ,,Nucleus pulposus-Hernie ". 

Die ~ltere Literatur  ist. besonders in den Arbeiten yon C o E ~ ,  
JAEGER und R~ISC~AUER er6rtert worden. Auf eine Besprechung kann 
daher hier verzichtet werden. 

Flache VorwSlbungen einzelner oder mehrerer Bandscheiben in den 
Wirbelkanal fanden sich bei unseren Untersuchungen ziemlieh hi~ufig. 
Ob sie eine pathologische Bedeutung besitzen, erscheint uns unsicher. 
Jedenfalls sahen wir bei der histologischen Untersuchung keine sicheren 
krankhaften Veri~nderungen. BRADFORD und SPUI~LING glauben, dab 
sie gelegentlich Ursaehe yon Besehwerden sein k6nnen. Das mag in 
Ausnahmefallen einmal mSglieh sein, in der Regel abet  wohi nicht. Wit  
m6ehten diesen Befund als Varietat  ansprechen und sind mi t  DYEs 
der Meinung, dab ihre Abgrenzung gegen eine Bandseheibenerkrankung 
bei der R6ntgenuntersuehung sehr sehwer, manehmal wohl aueh irre- 
ffihrend sein kann. Von einem Vorfall oder Prolaps spreehen wir bei 
unseren Pr/~paraten nut  dann, wenn eine umsehriebene runde oder 
ovale Ausbuchtung einer Bandseheibe fiber das Mag der gewShnlichen 
Vorw61bungen so weir hinausging, dal3 wir sie auf Grund unserer operativ 
gewonnenen Erfahrungen bei einem Eingriff als krankhaf t  angesproehen 
haben wfirden. 

Das Bild der sog. hinteren ,,Nueleus-pulposus-tIernie" mit  einem 
Rig im Faserring der Bandseheibe und Austritt  yon Gallertkerngewebe 
dutch diesen Defekt hindureh unter das hintere Langsband oder. dessert 
seitliehe Ausstrahlungen, bzw. unter die ~uBersten, noeh erhaltenen 
Schiehten des Faserringes ist heute allgemein bekannt.  Bei der Be- 
sichtigung des Wirbelkanales yon dorsal her macht  sich ein solcher Band- 
seheibenprolaps als halbkugelige, teils weiehe, tails h~irtere VorwSlbung 
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an umsehriebener Stelle einer Bandseheibe bemerkbar. Sie liegt sehr 
selten in der Mittellinie, sondern fast regelmgl3ig lateral davon und 
betrifft meist nur eine Bandseheibe, wS~hrend die oben erw~hnten flaehen 
halbmondf6rmigen Vorw51bungen oft gleiehzeitig an mehreren Band- 
seheiben gefunden werden. An unseren Pr~loaraten erreiehten solehe 
isolierten Vorfs etwa die Gr6l~e eines Kirsehkernes oder einer Mandel. 
Die betreffenden Bandseheiben wurden in der Horizontalebene auf- 
gesehnitten. Dabei zeigte sieh, dab nur in einem Teil der F~lle makro- 

skopiseh siehtbare Liieken im 
Annulus fibrosus vorhanden und 
Bestandteile des Gallertkernes 
naeh hinten verlagert waren. In  

ADb. 1. Durch  eine Lfieke im Fase r r i ng  ist  
Nue lens -pu lposus -Gewebe  n a e h  h in t en  

ausge t r e t en .  

Abb. 2. U m s c h r i e b e n e  Vorw61bung der  
:BandscheJbe ohne  m a k r o s k o p i s c h  

e r k e n n b a r e n  RiB }m Fase r r ing .  

den anderen F/~llen schien der makroskopiseh ungesch~tdigte Faserring an 
umsehriebener Stelle naeh dorsal vorgetrieben. Der Unterschied zwischen 
diesen beiden Befunden geht aus den Abb. 1 und 2 deutlieh hervor. Die 
histologisehe Untersuehung (Abb. 3) dieser Bandseheiben best~tigte bei 
der ersten Gruploe die makroskopisehe Beobaehtung. Die dureh die Liieke 
im Faserring ausgetretenen Massen des Nucleus pulp0sus liegen auBerhalb 
der eigentliehen' Bandseheibe. Die Menge des ausgetretenen Kern- 
gewebes ist im Verhgltnis zur Liieke'im Faserring erstaunlieh groB. Bei 
den Fgllen der 2. Guppe, in denen der Faserring makroskopiseh nieht 
durehbroehen und kein Kerngewebe verlagert war, zeigten sieh mikro- 
skopiseh rieben kleinen Dehiszenzen und degenerativenVeri~nderungen 
mit Aufloekerung des festen Fasergeftiges 6fret ziemlieh zahlreiehe 
blutgeftillte Capillarer/ mit mehr oder weniger groBen, 10erivaseulgren 
Zellinfiltraten (Abb. 4), die bei der 1. Grupl0e nur in 1 Fall mit aul3er- 
gewShnlieh breitem, keilf6rmigem Defekt des Faserringes in sehr starker 
Auspr~gung gefunden wurden (Abb. 5). Ahnliehe :Feststellungen maehten 
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SOHNORL, ANDt~AE, DEUCI~ER und LOVE. Wghrend also beide gesehil- 
derten Gruppen ~ugerlich das gleiehe Bild boten, handelte es sich 
nur in einem Teil der F~ille um eehte, sog. Nueleus-pulposus-Hernien. 
An den anderen Pr~paraten bestand die Vorw61bung aus einem 
Vorfall des Faserringes. Dieses Bild wird yon OLIVEC~O~A als 
Protrusio, yon STI~PFL als inkompletter Prolaps und yon G~NTz als 

~.bb. 3. Vorgefallene (a) und nachquellende (b) Nueleus-pnIposus-~Iasse im Bereich 
einer Faserringlticke. 

Zwischenwirbelscheibenlockerung bezeichnet,. Der Unterschied im 
Aufbau solcher Bandscheibenvorfiille, der bei unseren anatomischen 
Untersuchungen-feststellbar War, t ra t  an dem operativen Material 
unserer Klinik noch viel deutlicher in Erscheinung. Das bei nns operativ 
entfernte Bandscheibengewebe bestand nur zum Tell aus reiner Nuc]eus- 
pu!posus-Substanz. In  anderen ~'i~llen fanden sich daneben degene- 
rierte Teile des Faserringes, und sehiieglieh kamen ~uch solche F~lle 
zur Beobachtung, in denen der Prola.ps nur groge, aus dem Zusammen- 
hang geldste, wurmf6rmige Stticke des Faserringes enthielt (Abb. 6). 
Frei im Wirbelkanal liegendes Ga]lertkern- oder Faserringgewebe haben 
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A b b .  4. D e g e n e r a t i v e  V o r g ~ n g e  i m  A n n u l u s  f i b r o s u s  o b n e  Fase r r i s s e ,  S t a r k e  
V e r m e h r u n g  der  Blu tgef&ge m i t  g e r i n g e n  p e r i v a s e u l ~ r e n  Z e l l i n f i l t r a t e n .  

A b b .  5. B r e i t e r  R i a i m  F a s e r r i n g  ro l l  h o c b g r a c l i g e r  Gef /~Bvermehrung  n n d  s l)arker  
zel l iger  I n f i l t r a t i o n .  

wir bei unseren anatomischen Ungersuchungen nieht gefunden. Bei 
Eingriffen sind wit mehrfach dgrauf gestoBen. Verkalkte Bandscheiben- 
vorf/~lle And in der Literatur versehiedentlieh erw~hn~. (CAsvs und 
GALLAND, B.~lgSONu und KOPiPElgSTEIN, RATItKE, BEADFORD und SPv~- 
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LIIN-G, JUNGHAI~8, JUNGE, t~OSENTItAL.) Wir haben sie bei der Operation 
nie gesehen, beobachteten sie aber mehrfach an unseren Praparaten. 

Anf den Unterschied im histologisehen Aufbau des Gewebes, das 
einen Bandscheibenvorfall bi]det, sind wit erst nach und nach aufmerk- 
sam geworden. Bei unseren ersten Fallen wurde regelmgBig Gallert- 
kerngewebe mit Fasersubstanz aus dem Annulus fibrosus gefunden. 
Spater war in dem Untersuchungsmaterial haufiger nur einer yon 
beiden Bestandteilen nachweisbar, insbesondere traten die Fglle zahlen- 
maBig etwas starker hervor, in denen 
der Prolaps nur aus Faserringsequestern 
bestand. Wenn man bei der Operation 
zur Entfernung des Vorfalles den scharfen 
LSffel gebraueht und dabei tief in die 
Bandseheibe hineinger~t, so ist es unver- 
meidlich, dab dem auf diese Weise ge- 
wonnenen GewebsmateriaI mehr oder weni- 
ger reichlich Nucleus-pulposus-Snbstanz 
beigemiseht ist, insbesondere, wenn der 

ZwischenwirbelspMt ausgiebig ausgekratzt Abb. 6. Groger, wurmfSrmiger 
wird. Die feingewebliche Un~ersuehung Faserringsequester. lV[ikrosko- 
gibt dann naturgemal~ keine zuverlassige pisch.reines Faserring'gewebe im 

Zustand starker Degeneration. 
Auskunft mehr, was vorgefallen war, und 
was artefiziell zutage gefSrdert worden ist. Wir haben in der 
Literatur keinen Hinweis auf die Notwendigkeit gefunden, das zu 
beaehten. Man mug dies unseres Eraehtens bei der Arbeit mit dem 
seharfen LSffel, die wit naeh MSgliehkeit zu. vermeiden traehten, aber 
beriieksiehtigen, wenn die spatere histologisehe Untersuehung nieht 
ein falsehes ]~ild ergeben soll. 

Der Untersehied im histologisehen Aufbau des Bandseheibenvor- 
falles mag vorerst mehr theoretisehen Wert als praktisehe Bedeutung 
besitzen. Er  sollte aber bei Ubersiehtsstatistiken unter Beaehtung der 
oben angedeuteten Fehlerquellen doeh zum Ausdruek kommen, ohne 
dag sieh dabei die Notwendigkeit zu besonderen Bezeiehnungen ergibt. 
Der Ausdruek ,,Bandseheibenvorfall" oder ,,Bandseheibenprolaps" ist 
ftir alle F~lle treffend und hat sieh allgemein eingebiirgert, w~hrend 
das Wort ,,Nueleus-pulposus-tIernie" oder sogar ,,Hernia nuclei pnl: 
posa" (MEacl~ELBACH) aus versehiedenen Griinden besser vermieden 
wird, abet offensiehtlieh sehwer auszumerzen ist. 

B. Anatomische Veriinderungen, die zu einer Einengung der Foramina 
intervertebralia /iihren. 

Die For. interv, stellen keine eigentliehen ,,Foramina", sondern 
mehr oder weniger lange und enge Kanale dar, die aus dem Wirbelkanal 
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in schrgger Richtung nach vorn seitlich nnd caudal verlaufen und die 
Nervenwurzeln mit den Spinalganglien einsehliel3en. Die Zwischen- 
wirbellSeher werden zum Teil durch Knochen- bzw. dessen Kapsel- 
und Bandiiberzng, zum Teil durch den Rand der Bandseheiben und die 
Ligg. flay. begrenzt. Vom klinischen S~andpunkt aus erscheint es zweck- 
ms an jedem ,,Intervertebralkanal" 3 Absehnitte zu unterscheiden: 
1. Den Eingang, 2. den eigentlichen Kanal und 3. den Ausgang. Der 
Eingang liegt noch im Wirbelkanal. Wenn man yon 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 ]ateralen Ansatz des Lig. flay. ; die obere und untere 
Begrenzung wird yon 2 benachbarten Bogenwurzeln gebildet, w~thrend 
vorn der WirbelkSrper mit der zugehSrigen Bandscheibe liegt. Der 
eigentliche Intervertebral~anal wird oben und unten sowie medial-vorn 
ebenfalls yon WirbelbSgen, Wirbelk6rper und Bandseheibe begrenzt, 
wghrend die hintere-seitliehe Wand zum grSBeren Tell durch den oberen 
Gelenkfortsatz des nachsttieferen WirbelkSrpers, zum kleineren Teil 
durch den unteren Gelenkfortsatz des oberen WirbelkSrpers gebildet 
wird. Der Ausgang, dessen Begrenzungen etwa die gleichen sind, erh~lt 
seine besondere Form dadurch, da~ die mediale Wand weiter naeh vorne 
reicht als die laferalel Sie besteht hier in erster Linie aus der Band- 
scheibe. Auf sagittalen Schnitten des intervertebralkanals stellen sieh 
unregelmgBig-l~ngsovale Quersehnitte dar, deren Lgngsdurehmesser 
mehr oder weniger senkreehf verlguft. In der Horizontalebene finder 
sich der grSBte Durehmesser in der oberen H~lfte, ws der Durch- 
messer in der unteren erheblich kleiner ist. Unsere Messungen an den 
For. interv, wurden in dem geschilderten oberen horizontalen Dutch- 
messer vorgenommen, wo der Nerv in der Regel sein Bett  hat. Hier 
wurde jeweils das engste MaR verwertet (vgl. S. 340). 

Anatomische Vergnderungen, die zu einer Einengung der Inter- 
vertebralkan~le ffihren, k6nnen entweder yon den begrenzenden Kno- 
chenteilen mit ihrem Kapsel- und Bandiiberzug oder v0n der Band- 
scheibe und dem Lig. flay. ausgehen. Da die For. interv, durch zwei 
gelenkig miteinander verbundene Knochen gebildet werden, kann eine 
Einengung auBerdem auch durch Verschiebung zweier Wirbelk6rper 
gegeneinander zustande kommen (Dcus). 

Bei der genaueren Untersuchung und Messung der For. interv. 
fanden wir bei einem Tell der Fglle sgmfliche Intervertebralkang]e 
ziemlich weir und gleiehzeitig kurz. Sie verliefen dabei in der l~egel 
fast horizontal. Bei anderen Pr~paraten batten alle Kan~le eine ziemlieh 
steile, naeh abwi@ts geneigte Richtung und waren gleiehzeitig ]ang 
und eng, so dab die PrgEaration der Spinalnerven bis in den Wirbel- 
kanal hinein erheblich erschwert wurde. Auf die Betonung dieser 
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Untersehiede legen wit aus sp/~ter zu er6rternden Grtinden besonderes 
Gewieht. Sic sind ffir den diagnostisehen Wart des R6ntgenbildes XTon 
grSBerer Bedeutung als die bekannte Tatsaehe, dab im allgemeinen die 
h5her liegenden Kan/~le weiter sind als die tieferen. Gesetzmi~Bige Be- 
ziehungen zwischen dem Baude r  ganzen WirbelsS~ule und dem VerhMten 
der For. interv, lieBen sicb nach Abschlul3 der Untersuehungen nieht 
feststellen. Man kann also nicht etwa bei grazilem Skelet und engem 
Wirbelkanal auf enge, bei plumpem Skelet und weitem Wirbelkanal 
auf kurze und weite Intervertebralkan/ile schliel]en. 

Im einzelnen fanden wir an den ZwisehenwirbellSchern folgende 
anatomische Veranderungen: Die Eing~nge zu den For. interv, wurden 
in einem Tel] der F~lle eingeengt dureh eine erhebliche Verkteinerung 
des Abstandes zwisehen der vornliegenden Bandseheibe und dem an der 
Hinterwand einstrahlenden Lig. flay. Soweit eine solehe Einengung 
nieht bedingt war dureh einen welt lateral liegenden Bandseheiben- 
vorfall, handelte es sieh um Vorw61bungen des gelben Bandes naeh 
ventral zu, also in dan Eingang zmn IntervertebralkanM. Es ist sehr 
sehwer zu entseheiden, ob man hier von einer krankhaften Verdickung 
oder einer tIypertrophie des Lig. flav. spreehen darf, denn die Unter- 
sehiede in der S~rke  dieses Bandapparates sind so erheblieh, dag es 
kaum mSglieh ist, eine Grenze zwischen Krankhaftem und Normalem 
zu finden. Wit halten die ]?olgerungen, die t t ~ T  aus einer ,,Band- 
hypertrophic" herleitet, fiir sehr problematiseh. Das verdiekte Lig. flay. 
als Ursaehe einer Wurzelkompression wird heute mit I~eeht allgemein 
als Verlegenheitsdiagnose angesehen. An unseren Pr~paraten fanden 
wit ein diekes Lig. flay., vcenn dieses, gew6hnlieh straff zwisehen den 
WirbelbSgen befestigte Band sehlaff und ohne Spannung war; dabei 
wird es dicker, wie sieh bei den sparer gesehflderten Funktionspriifungen 
feststellen lieB. Wit konnten nicht besti~tigen, dab das Lig. flay. bei 
weitem Bogenabstand dick und bei kleinem Abstand diinn ist, wie 
ttOFMA~ I unter Berufung auf I ~ A ~ S  betont. Bei unseren O1)erationen 
hatten wit h~nfig den Eindmek, dab es umgekehrt ist. An anderen 
Pr~tparaten war zu sehen, dag Knochenvorsprtinge an den Gelenkfort- 
s/~tzen oder den B6gen das ventral davon liegende Lig. flay. vor- 
buekelten. 

Wi~hrend in all diesen FiilJen vorwiegend der Ninganff zum Zwischen- 
wirbelloeh in dorso-ventraler Richtung eingeengt wurde, ging die Ver- 
engerung des eigentlichen Intervertebrall~anals meist mehr konzentrisch 
vor sich. Die 10athologisch-anatomisehen Befunde an diesem Abschnitt 
der For. interv, stimmten im wesentliehen mit den yon Du~s besehrie- 
benen Ver~nderungen iiberein, die Ausdruek einer Osteochondrose mit 
Versehmi~lerung der am Aufbau des Foramens beteiligten Bandseheibe 
sind. I)ieser Prozel3 zieht ein starkeres ~bereinandergreifen der beidert 
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Gelenkforts~tze nach sich und engt so den cranio-caudalen und den 
dorso-ventralen Durchmesser des Zwischenwirbelkanales ein. Allerdings 
wurden die yon Dvus  mitgeteilten Umbauprozesse an den Kanten  der 
Wirbelk6rper und der Gelenkforts~tze yon uns nieht so h~ufig gesehen. 

Auger diesen Folgen einer Osteochondrose trifft man am Inter-  
vertebralkanal noch weitere Ver/~nderungen an, die ebenfalls zu einer 

Wurzelkompression ftihren. In  
Abb. 12 ist ein Pr~parat  dar- 
gestellt, in dem die ganze Weich- 
teihuskleidung eines Zwischen- 
wirbelloches narbig und schwielig 
verdickt war, ohne dab man 
sonstige u an der 
Zwischenwirbelseheibe oder an 
den kleinen Wirbelgelenken fin- 
den konnte. Solche F/ille bieten 
diagnostiseh besondere Sehwierig- 
keiten, da die l~Sntgenunter- 
suehung bier sehr unsieher ist 
(vgl. S. 350). Etwas/ihnliehes gilt 
ftir best immte Bandseheibenvor- 
f/~lle, bei denen der Prolaps so 
weir lateral liegt, dab er die 
Nervenwurzel ira For. interv, er- 
faBt. Naeh allem, was wit bisher 
darfiber wissen, seheinen diese 
F/ille allerdings seltener zu sein. 
W.ir haben einen solchen Vorfali 
in ein Zwisehenwirbelloeh an 
3 Pr/~loaraten gefunden, einmM 
mit Verkalkung. Diese MSglieh- 

Abb. 7. 13andsebeibenvorfall t~m Ausgang 
des Intervertebr~lkun'als. keit mug bei Operationen in Er-  

w/igung gezogen werden. W~ih- 
rend sich also am Eingang und im eigentliehen Verlauf des In ter -  
vertebralkanales versehiedene MSgliehkeiten einer mechanisehen Be- 
eintrgchtigung der nerv6sen Gebilde dutch Verkleinerung des Lumens 
ergeben, ist eine derartige Einengung am Ausgang nieht gut mehr mSg- 
lieh, da hier der gesehlossene Kanal  in eine naeh lateral offene, flaehe 
Rinne ausl/iuft, die in einem kurzen Bogen, entspreehend der Krtim- 
mung der WirbelkSrper, naeh ventral  abbiegt. Der sehri~g dureh den 
Intervertebralkanal  abwiirts verlaufende SpinMnerv reitet an dieser 
Stelle im allgemeinen auf der Bandseheibe. Bei unseren Untersu- 
ehungen fanden sieh aueh hier noeh Bandseheibenvorf~lle. Die Abb. 7 
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veranschaulieht einen derartigen Befund. Obwohl dadureh keine ,,Kom- 
pression" mehr zustande kommen kann, weil kein Gegendruek mehr 
vorhanden ist, seheint eine ,,Oppression" des Nerven, der hier unter 
einer gewissen Spannung fiber die Bandseheibe zieht, doch mSglieh 
und kliniseh bedeutungsvoU zu sein. LI~DBLON glaubt sogar, dab 
selbst pfefferkorngroBe Vorf/~lle hier ,,Druekusuren" an den Nerven 

Abb.  8. Gangl ion  eines I n t e r v e r t e b r a l g e l e n k e s  ant  E i n t r i t t  tier %Vurzel 
in das F o r a m e n  i n t e r v e r t e b r a l e .  

mit sohmerzhafter Auswirkung hervorrufen kSnnen. Unsere eigenen 
Untersuehungen gestatten zu dieser Frage keine Stellungnahme. 

C. Sonder/5lle von raumbeengenden Prozessen im Bereich der lumbo- 
sacralen ATervenwurzeln. 

Neben diesen a.natomischen Ver~nderungen, die im Bereich der 
lumbo-sacralen Nervenwurzeln als typisch angesehen werden dfirfen, 
k5nnen ausnahmsweise auch andere pathologische Prozesse zu einer 
l~aumbeschr~nkung mit Wurzelkompression ffihren, Wir fanden an 
unseren Prgparaten einmal eine Spondylolisthesis mit Einengung beider 
For. interv, zwischen L 5 und S I. In einem anderen Fall ragte die 
Knochenspitze einer Pseudarthrose des oberen Gelenkfortsatzes yon 
LWK 5 in das Lumen des Intervertebralkanales hinein. An einem 
3. Pr~parat bestand eine starke Deformierung des 2. LWK mit einer 
Knoehenleiste an der Dorsalflgche des WirbelkSrPers , genau an der 
Abgangsstelle der Wurzel L 1, die hier mit dem Knochen lest verwachsen 
war. SchlieBlieh fanden wir einmal ein typisches, etwa erbsengroBes 

23* 
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Ganglion, das yon der Kapsel eines Intervers seinen Ausgang 
genommen hatte  und im Eingang des Intervertebralkanales zwisehen 
L 5 und Kreuzbein lag (s. Abb. 8). Es ist ohne weiteres verst/~ndlieh, 
dab derartige Befunde dieselben meehanisehen Auswirkungen haben, 
wie die vorher beschriebenen, die als Ursaehe einer Wurzelkompression 
viel besser bekannt und hi~ufiger anzutreffen sind. Ein Ganglion als 
Ursaehe einer Wurzelkompression ist bisher in der Literatur nieht er- 
wiihnt (vgl. Bl~AmrOl~i) und SPV~LI~G). 

IV. Zusammenstellung der Untersuchungsbefunde. 
In einer ~Tbersicht aller, bei den vorliegenden Untersuchungen er- 

hobenen Befunde lassen sich nach dcm Vorhergesagten folgende Gruppen 
unterscheiden : 

1. Bandscheibenprolaps mit Vorfall yon Nucleus-pulposus-Gewebe. 
2. ~Bandseheibenprolaps mit VorfalI yon Faserringsubstanz. 
3. Anatomisehe Ver/inderungen am Eingang der InterxTertebral- 

kaniile und in ihrem Verlauf. 
4. Bandscheibenprolaps am Ausgang des Intervertebralkanals. 
5. Einzelne Sonderfalle raumbesehr~nkender Prozesse im Bereieh 

der lumbosaeralen Nervenwurzeln. 
Abgesehen yon den Sonderf/~llen fanden wit Beispiele dieser Befunde 

jeweils an mehreren Pr~i0araten, zum Tell konnten auch an einem Pr/i- 
parat Befunde aus den versehiedenen Gruppen gleiehzeitig erhoben 
werden. Nieh~ bei allen Pr~paraten handel~e es sich dabei um schwere 
Ver/~nderungen, sondern das AusmaB wechselte. Die Beurteilung, ob 
ein Befund erheblich oder gering ist, unterliegt selbstverst/~ndlich einer 
subjektiven Bewertung. Wir sind naeh folgenden Riehtlinien vorge- 
gangen: Als einwandfreie pathologiseh e Befunde wurden nut  solche 
aufgefal3t, die schon makroskopisch so augenfi~llig waren, dab sie sich 
ohne Sehwierigkeiten photographiseh und r6ntgenologiseh darstellen 
liegen, oder bei den vorgenommenen Messungen (vgl. S. 336) wesentliehe 
Abweiehungen yon den 3/Iagen der Gegenseite zeigten. Alle fibrigen 
Befunde wurden als unsieher oder normal registriert. Unsere ~,bsieht, 
allgemein gfiltige Zahlen zum Vergleich ffir Abweiehungen yon einer 
Norm zu gewinnen, ist nich~ fiberzeugend gelungen. 

In der Tabelle 1 sind zahlenmiiBig alle sieheren und fragliehen 
paghologisch-anatomisehen Befunde naeh Art und Sehwere zusammen- 
gestellt. Sie ergibt einen Uberblick fiber alle Beobach~ungen, die wir 
im oben bezeichneten Sinne nieht als normal ansahen. Es ist auffallend, 
dab hier 50 Pr/~parate erscheinen, dab also unter den 75 untersuchten 
Lendenwirbels/iulen nut  25 als normal bezeiehne~ werden konnten. Ob 
das mit dem verh/~ltnism~Big hohen Durehsehnittsalter nnseres Unter- 
suchungsgutes zusammenh/~ngt, kSnnen wit nicht entscheiden. Bei 
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vorsichtiger Bewertung muBten die Befunde an 24 Prfilaaraten als sicher, 
26mal als unsicher gelten. 

Tabelle 1. ~bersicht 4~ber die yon der Norm abweichenden anatomischen Be/unde 
an 5~ P r i i p a r a t e n _ -  An einigen Prglaaraten wurden gleiehartige Abweiehungen 

in verschiedener HShe, also mehrfaeh gefunden. 

A n a t o m i s c h e  Fes t s t e l lung  

Bandscheibenprolaps mit Vorfalt yon 
Nuclens-pulposus- Gewebe . . . . . .  

Bandscheibenprolaps mit Vorf~ll yon 
Faserringgewebe . . . . . . . . . .  

Anatomische Ver~tnderungen am Eingang 
der ]ntervertebralkan~le und in ihrem 
Verl~uf . . . . . . . . . . . . . .  

B~ndscheibenprolaps am Ausg~ag des 
Intervertebralkanals . . . . . . . . .  

Sonderf~lle raumbeschrgnkender Prozesse 
im Bereich der lumbosakr~len ~kTerven- 
wurzeln . . . . . . . . . . . . . .  

Kein pathologiseher Befund . . . . . .  

Zahl 
der 

Befunde 

7 

25 

55 

5 

25 Pra 

Davon 

sicher  , uns i che r  
(24 Pr~parate) I (26 Praparate)  

17 

2 

)arate 

7 

5 20 

38 

3 

I)iese anatomischen Feststellungen sind flit sich allein noch wenig 
aufschlu~reich. Der l~eiz fiir den Kliniker liegt vor allem darin, nach 
ihren Beziehungen zu Krankheitserscheinungen zu [ahnden, die wir 
heute mit den hier beschriebenen Befunden in Zusammenhang bringen. 
Um einen derartigen Einblick za gewinnen, wurden nach Abschlul~ aller 
Untersuchungen katamnestische Erhebungen angestellt, babei  waren 
wit bestrebt, mSglichst in jedem Fall dutch persSnliche Rticksprache 
mit ngchsien AngehSrigen genaue Einzelheiten fiber friihere Beschwerden 
und Xlagen der Yerstorbenen zu erfahren. Das gelang in 60 Fgllsn. 
Fiinfmal mul~ten wir uns mit einer schriftlichen Nachricht begniigen, 
wghrend fiber' 10 Patienten keine Auskunft zu erhalten war. Die Er- 
gebnisse dieser Nachforschung sind in Abb. 9 zusammengefa•t und 
den anatomischen Befunden gegeniibergcstellt. Um eine solche fdber- 
sicht zu ermSglichen, muBte nach den gewonnenen Angaben zwischen 
deutlieher Ischias und einel- Gruppe yon Beschwerden unterschieden 
wsrden, die als I-IexenschuB, Lendenschmerz, Kreuzschmerz u. dgL 
geschildert wurden. Wir haben sie - -  nur zum Zwecke der sta~istischen 
Einordnung - -  unter der Bezeichnung ,,Lumbago" zusammengefa~t. 
(Vgl. weiter unten.) 

In  der Abb. 9 umfal~t die Siiule a 24 Falle mit sicher patho- 
logischen Befunden an den Zwischenwirbelscheiben oder im Verlauf der 
For. interv. Auffallend ist hier die grol~e Zahl der typischen Ischias- 
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beschwerden, Das Bild/tndert sich erheblich bei den n~iehsten 26 Fitllen 
mit  geringen oder nnsicheren Befunden (S/iule b). Hier herrsehen Angaben 
fiber , , L u m b a g o "  vor, w/ihrend Isehiasbeschwerden v6llig in den Hinter- 
grund treten. Die let zten 25 Pr/iparate (S'/iule e) boten in ~]len Teilen 
einen normalen Befund. :Die Katamnese  war hier in fast allen F~illen 
negativ. Diesd"Darste]lung fiihrt zwanglos zu dem Schlul~, daft zwischen 
unseren anatomischen Feststellungen und den zu Lebzeiten vorhandenen 
Beschwerden Zusammenh~nge bestehen. Dabei kommt  es uns ira wesent- 
lichen auf den groben Unterschied im Aufbau der S~ulen an, der bei den 

b c 

I /schias 
jjlumboJo '~ 
tfatomzese mbh/ zu erho/tem 
ohne ffesch~ver]en 

~) Bq ?rffparate m #  sl~herez patbo/ BefunLen 
b) fiG' - z uzs/~hspcn " z 
c) z5  " obne zatt]ol. 8ePunde 

Abb.  9. S c h e m a t i s c h e  D a r s t e l l u n g  der  Bez ieh l lngen  zwi schen  a n a t o m i s e h e n  Bes  
u n d  ]3 eschwerden .  

typischen Isehiasbeschwerden besonde~s augenfiillig ist. Die yon uns 
unter dem Begriff , ,Lumbago" zusammengefaftten Sehmerzen wird man 
wesentlieh sehwerer fiir unsere Fragestellung bewerten k6nnen, weft 
sich unter dieser Bezeichnung laienhafte Angaben verbergeu, die viel- 
leicht auch auf andere Ursachen zuriickgeffihrt werden mfissen (z. lB. 
gyn~kologische Leiden u. dgl.). Immerhin ist eine gewisse tJberein- 
s t immung der Feststellungen an den Pr/iparaten mit  den frfiheren Be- 
sehwerden auffiillig. Eine genaue Trennung der Schmerzen, wie I~EISCH- 
A ~  sie vorgenommen hat, ist~ auf  Grund unserer katamnestischen Er- 
hebungen sehwer durehfiihrbar. Sie l~tftt sich wohl nur bei persSnlichem 
K o n t a k t  zwischen Arzt und Kranken vornehmen. Daft best immte 
Formen yon Rfickenbeschwerden in den hier besprochenen krankhaften 
Ver/inderungen der Wirbels~ule ihre Ursaehe haben, 1/ilR sieh wohl kaum 
bestreiten. I)abei soll nicht entschieden werden, wie das  Ereignis des 
Faserrisses am Annulus fibrosus als Ursache ffir den Schmerz zu 
bewerten ist ( K u t i L ] ~ I # D A t I L ,  P E T T E )  und ob nicht schon frfihere Stadien 
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der degenerativen Bandscheibenveriinderungen yore Zwischenwirbel- 
spalt aus unter Beteiligung des hinteren L~ngsbandes (STETTBACHEI%) 
den Schmerz auslSsen k6nnen, oder ob vorwiegend die dabei in Mit- 
leidenschaft gezogenen kleinen Wirbelgelenke anzuschuldigen sind, wie 
B~OCH~R annimmt. 

~T. Klinische Bewertung. 
Aus der in Abb. 9 gegebenen Darstellung geht hervor, dab sowohl 

bei Patienten mit typischen Ischiasbeschwerden als auch bei denen, die 
fiber Schmerzen im Riicken oder in der Kreuzgegend geklagt hatten, 
in der fiberwiegenden Mehrzahl anatomische Ver~nderungen im Bereich 
der lumbosacralen Wirbels~ule gefunden wurden, w~hrend bei den be- 
schwerdefreien Patienten derartige Bcfunde fast hie nachweisbar waren. 
In ~bereinstimmung mit zahlreichen, in der Literatur mitgeteilten 
Heilungserfolgen durch operative Beseitigung raumbeschr~nkender 
Prozesse kSnnen wohI auch die hier vorgelegten Untersuchungen als 
Beweis daffir angesehen werden, dal~ derartige mechanische Momente 
bei der Entstehung radikul~rer Schmerzen eine wichtige Rolle 
spielen. ])as wird heute auch yon Untersuchern zugegeben, die 
frfiher nut an eine entzfindliche oder allergische Ursache glaubten. 
Ob diese letzte Form im Sinne der reinen genuinen Ischias als 
selbst~ndiges Krankheitsbild neben der ersten eine klinisch bedeu- 
tungsvolle t%olle spielt, erscheint mehr und mehr zweifelhaft. Jeden- 
falls aber dfirfte sie wesentlich seltener sein gegenfiber der grol~en 
Zahl der Erkrankungsf~lle, bei denen mechanische Vorg~nge offenbar 
stark im Vordergrund stehen. Nur diese, durch Wurzelkompression be- 
dingten Schmerzen interessieren uns hier, wenn wit im folgenden 
ein Problem besprechen, das sich dutch rein mechanisches Denken 
allein nicht kl~ren lii[~t. 

Man kennt aus der t~glichen Praxis genfigend Kranke, bei denen 
es im Anschlul~ an eine heftige Anstrengung, durch eine ungewShnlich 
casche I~ump~:bewegung und selbst anl~Blich einer ganz unbedeutenden 
Anderung der Lage oder Haltung des KSrpers zu plStzliehen starken 
]%fickenschmerzen mit oder ohne monoradikul~re Ausstrahlungen in 
das Ischiadicusgebiet kommt. Zweifel an der l%ichtigkeit der Vorstel- 
lung, da6 man es hier mit einem mechanisch ausgelSsten Vorgang zu 
tun hat, werden meistens mit dem Hinweis begriindet, dal3 eine solche 
mechanische Ursache nur operativ wiirde behoben werden k5nnen, 
wi~hrend die Erfahrung lehrt, da~ konservative Behandlung und, wie 
wit aus den Anamnesen wissen, nicht selten einfache Bettruhe ohne 
besondere ~rztliche MaBnahmen h~ufig genfigt, um den Zustand zu 
bessern oder die Schmerzen vSllig zu beseitigen. Wir selbst haben wie 
viele andere Beobachter in solchen F~llen dutch 1 oder 2 epidurale 
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Injektionen yon Novoeain oder Pantocain den Schmerz ebenso rasch 
wieder beseitigen k6nnen, wie er aufgetreten war. Sprechen solche Er- 
lebnisse nicht gegen die mechanische Entstehungsursache ? Wenn man 
an ihr aber mit tiberzeugenden Grtinden festhalten will, wie erklgrt sieh 
dann der Heilerfolg ? 

Am h~ufigsten ist dafiir eine Erkl~rung gegeben women, die an sich 
naheliegt. Man hat sich vorgestellt, dug die beim Bandseheibenvorfall 
ausgetretene Wirbelscheibenmasse wieder in ihr altes Bert zurtiek- 
schliipft, die Ursaehe fiir den Schmerz also beseitigt wird. Diese Deutung 
erscheint uns anatomisch nicht ohne weiteres verstgndlich. Wenn man 
etwa einen Bandscheibenprolaps, bei dem das vorgefallene Gewebe 
haupts~chlich aus Nucleus-pulposus-Substanz besteht, im histologischen 
Sehnitt untersucht, so ist auffallend, wie tief die Massen des Gallert- 
kernes an den Einril3ste]len des Annulus fibrosus zwischen die aus- 
gefransten Bestandteile des Faserringes eingedrungen sind (s. Abb. 3). 
Sie ftillen die Zwischenr~tume vSllig aus und liegen den Fasermassen 
fiberall eng an. Einen fiberzeugenden Spalt zwischen der Nucleus- 
pulposus-Substanz und den eingerissenen Bandmassen finder man kaum. 
Beide Bestandteile erscheinen fest zusammengeftigt, wie ,,gewachsen", 
etwa in dem Sinne, wie man vergleichsweise yon ,,gewaehsenem 
Boden" spricht zum Unterschied yon ,,angeschiittetem Erdreieh". 
Wenn Ga]lertkernmassen mit oder ohne Faserringgewebe bis zur 
Bildung eines echten Prolapses durch die Liicken des Annulus fibrosus 
ausgetreten sind, so kSnnen wir uns nieht vorstellen, wie diese Teile 
durch eine kurz anhaltende Verminderung oder Beseitigung des 
Dauerdruekes, der sie ausgetrieben haL, oder auch dutch eine gewisse 
Sogwirkung mittels besonderer Lagerung des KSrpers in wenigen Minu- 
ten oder Stunden wieder zur/iekverlagert werden kSnnen. 

Ahnliehe Zweifet kommen uns bei der Frage, wie sieh tin Band- 
seheibenvorfall verh~lt, der aus Faserringgewebe besteht. I)abei denken 
wir hauptsiiehlieh an den klassisehen Fall eines Faserringsequesters, 
dessen degenerierte Bestandteile aus allen Verbindungen gelSst und in 
den Wirbelkanal vorgefallen sind. Er  quillt bei der Operation oft naeh' 
Spaltung des L~ngsbandes yon selbst vor oder kann ohne Widerstand 
mit der Fagzange aus der Wunde herausgezogen werden (Beispiel Abb. 6). 
In  anderen F~llen kann es vorkommen, dab ein groBer Sequester mit 
einzelnen Fasern oder Sequesterteilen noeh zwisehen 2 Wirbelk6rper- 
kanten eingeklemmt ist oder hier mit einzelnen Fasern noeh festhaftet 
und deshatb nur mit einem gewissen Kraftaufwand vorgeholt werden 
kann. Er folgt dann mit einem deutliehen I~uek. Es wird sieh im Einzel- 
fall sehwer entseheiden lassen, ob hier ein sehon v611ig aus dem Faser- 
ring gel6ster und naeh hinten ansgetretener Sequester teilweise dureh 
bestimmte Wirbels~ulenbewegungen wieder zurfickverlagert wurde, 
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oder ob die vfllige Abstol~ung aus dem Gewebsverband noch nieht 
erfolgt war. Wir halten aber die Mfglichkeit eines vflligen Zuriick- 
sehliipfens an den Mten Platz aueh in diesen Fi~llen fiir ganz unwahr- 
scheinlich. Einmal, well bestimmte Bewegungen und Kr~fte, wie welter 
unten besproehen wird, bei dem Vorgang der Riiekverlagerung nieht 
wirksam werden k6nnen und andere ihn sogar hemmen, zweitens, weil 
der I~aum, aus dem der Sequester stammt, bMd yon naebdr~ngendem 
Nucleus-putposus-Gewebe wenigstens teilweise ausgefiillt wird. Obwohl 
es also nieht mfglich ist, das Zurticksehliipfen eines einmal ausgetretenen 
Sequesters mechanisch zu erkl~ren, zweifeln wir nieht daran, dab auch 
bei dieser Form des BandseheibenvorfMles heftige, meist akut einsetzende 
Besehwerden auf konservative Behandlung zu bessern sind. Am leieh- 
testen wird das nati~r]ich zu erreJchen sein, wenn das sequestrierte 
Gewebe nur wenig ge]oekert und noeh nieht vfllig abgetfst ]st, also 
grfl3tenteils noch in seinem Bert liegt. In diesern FMle kann man 
sieh vorstelIen, dab der ]iir den P, olaps vorbereitege Tell des Faser- 
tinges bei Anstrengungen oder bestimmten Bewegungen nach hinten 
vorgepregt wird und sich bei Nachlassen der Muskelspannung oder 
infolge Anderung der Lage oder I-IMtung des K6rpers an seinen Mten 
Platz wieder zurtiekzieht. Dieses Stadium der degenerativen Vor- 
g~nge am hinteren Abschnitt des Annulus /ib~'osus bietet wohl am 
ehesten eine Erkl/~rung ftir das meist plftzlieh mit heftigen t~ticken- 
und Kreuzsehmerzen einsetzende hexensehuBartige Krankheitsbild mit 
Verkrampfung der giiekenmuskulatur, das durch eine Epiduralan~s- 
thesie, gegebenenfalls mit Anwendung eines L~ngszuges, raseh wieder 
beseitigt werden kann. Die Zahl dieser F~lle ist nach unseren Beob- 
aehtungen nieht grog. Wie sieh die konservativ zu erzielenden Heilungen 
bei anderen Formen des BandseheibenvorfMles erkl~ren lassen, wird 
sp~ter er5rtert werden. 

Wir haben eingangs erw~hnt, dab neben dem eehten Prolaps an 
unseren Prs Bandscheibenvorw61bungen zu sehen waren, die 
wahrseheinlieh zum normalen Bild gehfren, jedenfalls aber nieht sieher 
als krankhaft angesproehen werden kfnnen. Ihr Verhalten bei Lordose 
und Kyphose muB fiir die Beurteilung der ganzen Frage des Zuriiek- 
sehliipfens eines vorgefallenen Bands~heibenabsehnittes mit heran- 
gezogen werden. Im Laufe der anatomisehen Untersuehungen gingen 
wir dazu fiber, aueh funktionelle Priifungen an unseren Pr~paraten vor- 
zunehmen. Dabei fiel uns auf, dab die gewfhnliehen Vorwflbungen, yon 
denen hier die gede ist, bei Iordosierter Wirbels~ule besonders deutlieh 
in Erseheinung traten, w/~hrend sie bei der Kyphose v611ig oder fast 
v611ig versehwanden. Um das VerhMten der Bandseheibe beiBewegungen 
der Wirbels~ule beurteilen zu kfnnen, wurden in Vorversuehen zuns 
Pr~parate sagittal aufgesi~gt und dann der Funktionspriifung unter- 
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zogen. Man wei$, dab MIDDEL~O~r und TEACHEI~, HEINE, SCHACR~- 
SC~EIDE~ U. a. sich die gleiche Frage vorgelegt haben und nicht zu 
einer einheitlichen ]3eurteilung gekommen sind. Die Untersuchungen 
sind teilweise sogar widerslorechend. HEI~CE versuchte das dadurch zu 
erk]~ren, daI~ er auf die modifizierenden Auswirkungen der bei den Be- 
wegungen g]eichzeitig angowandten Druck- oder Zugkrafte hinwies. 
Die Auswirkungen der Druckkr/ffte auf die Wirbels/iule sind sp/~ter yon 
] ~ R A D F O R D  u n d  St'UX~LY2CG untersucht und analysiert worden. Unsere 

a b 

A b b .  1 0 a  u .  b.  V e r h a l t e n  des G a l l e r t k e r n e s  bei  W i r b e l s h u l e n b e w e g u n g e n ,  d a r g e s t e l l t  
a m  s a g i t t a l  a u f g e s ~ g t e n  P r a p a r a t .  Die S t r i c h m a r k e  (bei a in  L o r d o s e )  ze ig t  die 

V e r s c h i e b u n g  des  N u c l e u s  p u l p o s u s  n a c h  h i n t e n  bei  t ier K y p h o s e  (b). 

Untersuchungen waren haupts/tchlich auf die Frage gerichtet, welche 
Bewegungen die Bandscheibe bei der Beugung und Strcckung der Wirbel- 
sgule ausfiihrt. Dabei fanden wir gesetzmgl~ig folgendes Verhalten: 
Wird die Wirbelsi~ule lordosiert, so ri~ckt der Kern des Nucleus pulposus 
nach ,ventral, bei der Kyphose verschiebt er sich nach dorsal. Von dieser 
Feststellung haben wir keine Ausnahme gefunden, gleichgfiltig, ob bei 
dem Versuch ein Druck in Cranio-caudaler Richtung angewandt wurde 
oder nicht. Auch das Vorhandensein degenerativer Erscheinungen 
hatte keinen gegenteilig wirkenden Einflu$. Was sich i~ndert, ist das 
Ausma$ der Bewegung des G~llertkernes, nicht aber die Richtung. 
Auf Abb. 10 ist ein markiertes Pr~parat dargestellt, das die Verschiebung 
des Nucleus pulposus deutlich erkennen l~l]t. 

Nach diesem Ergebnis kam es darauf an zu priifen, ob die unver- 
]etzte Bandscheibe sich einer Wirbelsi~ulenbewegung gegenfiber genau 
so verhi~lt. Um das festzustellen, wurde mit einer dfinnen Kaniile 
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1 Tropfen Kontrastflfissigkeit in den Gallertkern eingespritzt und dann 
der Bewegungsversuch vor dem RSntgenschirm wiederholt. Es stellte 
sich heraus, dab Lordose nnd Kyphose auf die Bewegung der Kern- 
masse den gleichen EinfluB ausiibten, wie bei den Voruntersuchungen 
(s. Abb. 11). Der bei Lordose nach vorn gedr~ngte Gallertkern riickt 
bei der Kyphose nach hinten. 

Abb .  11.  RSntgenolog' ische Dar s t e l l ung  der  l~ewegung des Nucleus  pulposus  mi t t e l s  
Kon t r a s t f i i l l ung  a m  n i ch t au fges l i g t en  K n o c h e n - ~ n d e r p r ~ p a r a t .  Die Xiernmasse ve r -  
h~l t  sich g e n a u  so wie im  V o r v e r s u c h  (Abb.  10). Das gegentei l ige  V e r h a l t e n  des Annu lus  

f ibrosus is t  auf  d e m  RSn tgenb i ld  deut l ich  zu e rkennen .  

Ganz anders verh~lt sich der Annulus fibrosus. Er ist bei der Lordose 
naeh hinten in den Wirbelkanal vorgebuehtet. Bei der Kyphose wird 
er mit dem hinteren L~ngsband gestrafft, so dag die VorwSlbung ver- 
sehwindet (s. Abb. 11). Diese Feststellung gilt aber nut  ]iir Bandscheiben- 
vorbuchtungen, die nicht das Merlcmal des lcrankha/ten Prolapses tragen, 
sondern zum normalen Bild gerechnet werden miissen und nicht selten an 
mehreren Zwischenwirbelscheiben eines Priiparates zu sehen sin& Dagegen 
gelang es uns an lceinem Priiparat, durch Wirbelsiiu!enbewegungen einen 
echten Vor/all zu beseitigen oder auch nur in /eststeIlbarem Um/ang zu 
ver]~leinern. 

Aus der klinischen Beobachtung weiB man, dag Kranke mit einem 
Bandscheibcnvorfall ihre Wirbelsi~ule in einer bestimmten Stellung 
fixieren. Einmal fi~llt eine Schiefstellung des Beekens auf, und bei 
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anderen Kranken finder man vorwiegend eine kyphotische Haltung. 
Diese yon den K r a n k e n  eingehaltene Zwangsstellung wird wegen der 
Schmerzerleiehterung eingenommen und muB sich irgendwie auf die 
Wurzelkompression auswirken. In welchem Umfang das mSglieh ist, 
kann man wenigstens ffir manehe F/file aus unseren Funktionspriifungen 
schlieBen. So wenig wir uns h~ben davon iiberzeugen k6nnen, dab sieh 
ein Vorfall dureh Wirbelsiiulenbewegungen in praktisch bedeu~ungs- 
vollem Ausm~B verkteinert, so sicher erseheint es uns, dab ein vorhan- 
dener Prolaps im ganzen von den Bewegungen der Zwischenwirbelseheibe 
mitgenommen werden kann, so/ern die Fasern des Annulus/ibrosus noch 
einigermaflen an der Grund- und Declcplatte der Nachbarwirbel ha~ten. 
Auf diese Weise k~nn man sich z. B. vorstellen, dab bei der Kypho- 
sierung der Lendenwirbels~ule durch die Straffung der hinteren Circum- 
ferenz der :Bandscheibe ein umsehriebener Vorfall im ganzen die Be- 

�9 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 
naeh vorn und nieht Folge einer Verkleinerung oder gar eines Ver- 
schwindens des Prolapses selbst. Fiir den Operateur erg!bt sich daraus, 
dab er sich auf das Bild des Operationssitus verlassen kann und nieht 
damit zu rechnen braucht, dab ein Vorfall durch die Lagerung auf 
dem Operationstiseh zuriiekgerutscht wgre, mit anderen Worten: fehlt 
ein Prolaps im Operationssitus, so ist auch bei aufreehter KSrperhaltung 
keiner vorhanden. Diese Auffassung wird neuerdings aueh yon NITSC~E 
geteilt. 

Zu diesen Bandscheibenverschiebungen kommen noch andere Aus- 
wirkungen, die wir friiher sehon angedeutet haben und die mit dem 
Verhalten des gelben Bandes bei  Wirbels~ulenbewegungen zusammen- 
hiingen. Sie lassen sich nur erfassen, wenn man seine Form nicht im 
Zustand der l%uhestellung oder der unbewegten Wirbels~ule betraehtet, 
sondern sein Verhalten am bewegten Skelet studiert. Trit t  die Wirbel- 
siiule in Lordose, so nghern sieh die Wirbelb6gen, die Fasern des Bandes 
werden sehlaff, sein Quersehnitt nimmt zu, der g a u m  ffir die vor ibm 
liegende Nervenwurzel wird kleiner. Dieser Vorgang wird dureh dig 
besondere anatomisehe ]3efestigung des gelben Bandes unterstfitzt. 
Die Straffung der Fasern bei Kyphose wirkt sich aus, wie der Zug an 
einem Gummistiiek: das Band wird diinner, der Raum fiir die ventral 
]iegende Nervenwurzel also grSBer. 

SehlieBlieh gilt die N0twendigkeit einer dynamischen Betraehtung 
auch ffir die Foramina intervertebralia. Man kann bei Bewegungsver- 
suchen feststel]en, dag ihre Weite ebenfalls yon Wirbelsgu]enbewegungen 
beeinfluBt wird. Duus hat den Mechanismus an der gesunden Wirbel- 
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s~ule und bei vorhandener Osteochondrose in einer sehematischen 
Abbildung dargestellt. Lordotische Haltung verengt das Lumen der 
ZwisehenwirbellScher, die Kyphose vergr6gert es. Es ist also immer die 
Kyphose, die das Bett  fiir die Nervenwarzeln erweitert. Dies erklgrt 
vielleicht, weshalb die voriibergehende Fixation der Wirbelsgule dureh 
ein Gipsmieder in starker Lordose zur Behandlung der "Isehias nieht 
das hielt, was man sich yon ihr versprochen hat. Hierbei spie]en auch 
die Spannungen der Nervenwurzeln im Lumbosaeralbereich eine l~olle, 
die R]~IscKAu~ analysiert hat. 

Die anatomischen und funktionellen Untersuehungen ]assert also in 
fiberzeugender Weise den wiehtigen Einflul3 mechanischer Vorggnge auf 
die Symptomatologie des dureh einen Bandscheibenvorfall bedingten 
Ischiasleidens erkennen. Die Auswirkungen der Wirbels~ulenbewegungen 
auf die Wurzelkompression erkliren die Entlastungshaltung der 
Kranken. Jede Bewegung der Wirbels~ule, die geeignet ist, den Raum 
fiir die komprimierte Wurze] zu vergrSGern, wird ausgenutzt, um den 
Sehmerz zu erleichtern. Eine Gegenbewegung vers t i rkt  ihn sofort 
wieder. So kommt es zu den bekannten Zwangshaltungen in der Stel- 
lung, die die Druckentlastung am besten gew~hr]eistet. Ihr Erfolg ist, 
wie gezeigt wurde, yon mehreren synergischen Einzelvorg~ngen ab- 
h~ngig, die beim Zusammentreffen giinstiger anatomischer Umst~nde 
die sehmerzhafte Auswirkung einer komprimierenden Kraft  auf die 
Nervenwurzeln vermindern oder ausschalten kSnnen und sieh in ver- 
sehiedenem AusmaG an der Zwisebenwirbelscheibe, am Lig. flay. und 
am Zwisehenwirbelioch abspielen. Das Eine l~gt sieh yore Anderen nieht 
trennen. Es ist also falsch, im Krankheitsbild der mechaniseh bedingten 
Ischias nur den Bandscheibenvorfall als vorhandenen Zustand zu sehen 
und dabei unberiieksichtigt zu lassen, welche druckfSrdernden oder 
gegenwirkenden Krgfte durch Wirbels~ulenbewegungen eingreifen 
k6nnen. Die individuellen topographischen Verhiltnisse bedingen den 
verschiedenea Wert der einzelnen Kompensationsmechanismen im 
Krankheitsablauf. Wenn er im allgemeinen als besehrinkt angesehen 
werden nlul3, so liegt das an der Enge des zur Verfiigung stehenden 
l~aumes. 

Bei der Operation wegen eines Wurzelkompressionssyndroms sind 
die Verh~Itnisse im allgemeinen bald zu kl~ren, wenn man einen ein- 
wandfreien Bandseheibenprolaps vorfindet. Die Nervenwurzel ist naeh 
hinten verlagert, nieht selten gesehwoIIen und oft mit dem umgebenden 
Gewebe sehwielig verl6tet. Die Ge{~Be sind erweitert und vermehrt. 
Die Entfernung des vorgefailenen Bandseheibengewebes beseitigt die 
Komloression und die Sehmerzen. 

Eine heikle Situation entsteht aber immer dann, wenn man weder 
an der vermuteten noch an den benaehbarten Bandseheiben einen 
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VorfM1 antrifft, wie GAI~DJIAN und WE~STS~ es in 20% ihrer 196 F/ille 
erlebten. Wit glauben naehgewiesen zu haben, dal3 es hier nicht be- 
reehtigt ist anzunehmen, die vorgefallenen Gewebsteile der Zwisehen- 
wirbelseheibe seien dutch die Lagerung auf dem Operationstiseh wieder 
in ihr ursprfingliehes Bert zurfiekgesaugt oder gedriiekt worden, wie 

vermutet worden ist (HA~,  K6BCK~). Dies 
sind die F/iIle, in denen man unseres Er- 
aehtens den Zwisehenwirbell6ehern besondere 
Aufmerksamkeit widmen mug. Auf welche 
Weise bier eine Nervenkompression zustande 
kommen kann, haben wir frfiher er6rtert. 
Es w/ire ein For~sehritt, wenn es gel/~nge, 
den Ort der Druekwirkung sehon vor dem 

Abb. I2. Einengung'des Fora- Eingriff zu bestimmen. Der Versuch, die 
m e n  i n t e r v e r t e b r M e  L ~/5 in-  r6ntgenologisehe Diagnostik in diesem Punkte  
folg'e sehwie l ige r  V e r d i e k u n g  
seiner Weichteilauskleidung. ZU verbessern, st613t allerdings auf erhebliehe 

Schwierigkeiten. Man weig, dag bes~immte 
Projektionsriehtungen ffir die Darstellung 
der Zwisehenwirbell6eher angegeben worden 
sind. Ihre Anwendung kann bei einer vor- 
handenen Osteoehondrose oder Arthrosis 
deformans der kleinen Wirbelgelenke eine 
Einengung des entspreehenden Interverte- 
bralkanales auf dem gSntgenbild siehtbar 
maehen. Aueh in den selbenen F/~llen yon 
Verkalkung oder Verkn6eherung einer in das 
For. interv, vorgefallenen Bandseheibe ist 
eine r6ntgenologisehe Darstellung mSglieh. 
In allen anderen, auf Weiehteilver~nderungen 

A b b .  13. l ~ 6 n t g e n b i l d  zu  zurfiekzuffihrenden Einengungen versagt aber 
Abb. 12. Die IlSntgenauf- 
nahme des sagittal aufges/~g- das l~Sntgenbild. Abb. 12 zeigt ein anatomi- 
ten :Pr~parates l~gt eine 

knScherne Einengung des Fo- sehes Pr/iparat, bei der die Weite des For. 
r a m e n  i n t e r v e r t e b r a / e  L ~/5 interv. L 4/5 infolge sehwieliger Verdiekung 
vern l i s sen .  Der  h ie r  z u r  D a r -  
s t e l l u n g  k o m m e n d e  W e l c h -  der gesamten Weiehteilauskleidung betr~ieht- 

teilschatten diirite beim lich vermindert war. Die RSntgenaufnahme 
L e b e n d e n  k a u m  s i c h t b a r  

gewesen sein. (Abb. 13) wurde nach sagittaler Durchschnei 
dung des Pr/~parates angefertigg, stellt also 

nur eine H~ilfte der Wirbels~ule dar. Trotzdem 1/iBt sich nur bei weieher 
Aufnahmeteehnik ein Weichteilsehatten erkennen. Am Lebenden hat te  
sieh zweifellos nut  der kn6cherne Kanal darges~ellt, dessen Lumen nieht 
enger ist als die benaehbarten. Zu ~hnliehen Feststellungen ist Dvcs  
gekommen. Aueh die Tomographie muB hier versagen. Die l~Sntgen- 
ungersuehung ist aber noeh aus einem anderen Grunde fiir die Darstellung 
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der ZwischenwirbellScher wenig zuverl~ssig. Wir hab~n ausgefLihrt, du6 
die For. interv, bei verschiedenen ~ensehen ihre besondere Verlaufsrich- 
tung h~ben und beim einen eine flache Neigung besitzen, w~hrend sie bei 
gnderen steiler aufgeriehtet sind. Zur D~rstellung der gen~uen Weite 
miiBte der Kana] yon den Str~hlen axial erfaBt werden. Das ist bei den 
individuellen Variationen nur unter Zufallsbedingungen gew~Lhrleistet. 
Der Wert der RSntgenuntersuchung ist also, wenn es sieh um die Dar- 
stellung der Zwischenwirbe]lScher im Dienste der hier besprochenen 
Diagnostik handelt, ebenso beschr~Lnkt, wie beim Bandseheibenvorfall. 
Auch die Anwendung yon Kontrastmitteln hat nieht in allen Teilen 
befriedigt. L~ZCDBLOM hat den Versueh unternommen, die Bandscheibe 
selbst dureh Kontrastdarstellung sichtbar zu m~chen. Mit Hilfe einer 
gezielten Punktion wird eine besondere Nadel vor dem R6ntgensehirm 
zwischen den l~ilae terminales durehgeffihrt und yon hinten in die 
Bandscheibe eingestochen. Naeh Einspritzen der Kontrastfltissigkeit 
l~tBt sich der G,dlertkern rSntgenologisch darstellen. Das eingespritzte 
Mittel soll sich church die Risse im Faserring bis in den Prolaps ausbreiten. 
Die Beurteilung der RSntgenbilder scheint allerdings, soweit das gus 
den abgebildeten Aufnahmen zu erkennen ist, nicht leicht zu sein. Es 
wird vielleieht auch nieht jeder den Mut aufbringen, das Verfahren 
~nzuwenden. Entscheidend ftir die Lokalisation mu6 also vorlgufig 
das Ergebnis der klinischen Untersuehung bleiben. Sie bestimmt auf 
Grund der radikularen Symptome den Ort fiir die operativen Ma6- 
nahmen. 

Wird nun unter der Diagnose ,,Bandseheibenvorfall" operiert und 
ein Prolaps nieht gefunden, so muB man das entspreehende Zwisehen- 
wirbelloeh in situ untersuehen. Wir benutzen dazu ein kleines Tast- 
h~Lkchen in der Art eines Nervenh~kchens, das vom Wirbelkanal aus in 
das Zwischenwirbelloeh eingefiihrt wird. Damit l~Bt sich reeht gut ein 
Bild fiber die Weite des Lumens im Intervertebralkanal gewinnen. 
Finder man dabei eine Verengerung, so ist unseres Erachtens die Sehniir- 
wirkung ant die 2qervenwurzel gm besten und sichersten dureh Fort- 
nahme der Hinterwand des kn6chernen Kanals zu beseitigen. Technisch 
kann dieser Akt mit HohlmeiBelzange oder Stanze bei der vorhandenen 
Enge ohne Wurzelschgdigung kuum durchgefiihrt werden. Man mutt 
dazu den MeiI3el benutzen. Abb. 14 stammt yon einer Patientin mit 
einer schweren Osteochondrose der HalswirbeJs~Lule nueh frtiherem 
Unfall. Kliniseh bestand ein eindeutiges C-7-Syndrom. Nuch der RSnt- 
genaufnahme hgtte man eher an einen Druck auf die 6. Halswurzel 
denken kSnnen. Bei dem Eingriff ]iel3 sich die Einengung des 7. Zwi- 
sehenwirbelloehes mit Hi]fe des Tasth~kchens sehr schSn naehweisen. 
Die Hinterwand des Intervertebralkankls wurde aufgemeif~ett (Abb. 15). 
Die ausstrah]enden Schmerzen waren sofort verschwunden, Arm und 
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Finger waren frei beweglieh. An der Lendenwirbels~ule wurde dieser 
Eingriff bei uns bisher 8real mit Erfolg durehgefiihrt. Das zugehSrige 
Zwisehenwirbelgelenk wird dabei h/~ufig er6ffnet. Oft m/issen aueh 
gelenkbildende Knoehenteile mit entfernt werden. StSrungen haben 
wir danaeh bisher nieht gesehen. Unser erster Fall liegt jetzt  14 Monate 
zuriiek. 

Fiir die operative Behandlung folgt aus diesen Ausf/ihrungen, dag 
selbst der Operationssitus nieht immer auf den ersten Bliek die Situation 

kl/~rt. Es geh6rt viel Erfahrung dazu, 
um in einem 0perationsfeld, dessen 
Ausdehnung naeh Lage der Dinge 
nut  besehr~nkt sein kann, die Ur- 
sache einer Wurzelkompression auf- 
zudeeken, wenn ein deutlieher Pro- 
laps nieht gefunden wird. Nut eine 
souver~ne Kenntnis der anatomi- 
schen Besonderheiten dieses Gebietes 
und eine sorgfgltige Priifung aller 
MSgliehkeiten, die fiir eine Wurzel- 
kompression in Frage kommen, ge- 
statten es dann, die Situation zu 
meistern, besonders, wenn sehwer 
stillbare Blutungen aus gestauten 
epiduralen Venen die teehnisehe At- 
belt in der Tiefe ersehweren und 
vom Operateur Geduld und Zeit 

A b b .  14. Sehwere  O s t e o e h o n d r o s e  der  v e r l a n g e n .  E i n s e h w e r e r F e h l e r w i i r d e  

t I a l s w i r b e l s ~ u l e  ( f r i ihe re r  UnfM1). !~21i- e s  u n s e r e s  Eraehtens sein, w e n n  
n i sch  e i n w a n d f r e i e s  C - 7 - S y n d r o m .  D a s  
l~Sn tgenb i ld  l~l?t e inen  A n h a l t s p u n k t  ffir  m a n  eine nieht krankhafte Vor- 
eine E i n e n g ' u n g  des Fo r .  i n t e rv .  C 6/7 wSlbung einer Bandseheibe als Pro- 

v e r m i s s e n .  
laps ansehen wollte und dann in 

wohlmeinender Absieht mit dem Messer und dem seharfen LSffel Zer- 
stSrungen anriehtet. 

Die Fragestellung bei unseren Untersuehungen mul~te zwangsl~ufig 
dazu fiihren, dab nut die mechanisehe Seite des Problems erfa6t worden 
ist. Wet einige Erfahrung besitzt, weig, dag damit keineswegs alle 
Versti~ndnissehwierigl~eiten beseitigt sind, auf die wir be i  der isehias 
immer wieder stogen. Eine l%eihe yon Unklarheiten bleibt bestehen, 
obwohl wir die meehanisehen Vorg~nge heute ziemlieh gut fiberblieken. 
Hiervon ging EWALD kiirzlieh bei einer kritisehen ErSrterung des 
Isehiasproblems aus und hat dabei eine l~eihe yon wohliiberleg~en und 
pr~zise formulierten Fragen aufgeworfen. Seine Abhandlung ftihrt zu 
einem Ergebnis, das die Anffassungen yon BAN~WaI~T~, I)~)~alN~, PEirTE, 
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Sr  U. a. tiber entziindliche Vorg~tnge an den Nerven wieder mehr 
betonen mSchte. Sie kSnnen hier nur in ihren Grundztigen gestreift wer- 
den, sind abet ftir den Ab]auf des Ischiasleidens yon grunds~itzlicher Be- 
deutnng und geeign6t, uns ein anschauliches Bild yon der Wirkungsweise 
der konservativen therapeutischen Magnahmen zu vermitteln. Wir 
haben namlich damit zu rechnen, dab auf Grund einer mechanischen 
Irritation der komprimierten Wurzel entztindliche Vorg~nge wohl in 
jedem Falle am Krankheitsgesehehen beteiligt sind. In dieser Hinsicht 

A b b .  15. Z u s t a n d  n a c h  Aufmei l~e lung  des  F o r a m e n  i n t e rve rLeb ra l e  C 6/7 
(vgl.  A b b .  14). 

sind wit nicht auf Vermntungen angewiesen. Von den operativen Ein- 
griffen her weiB man, daft die dem Prolaps aufliegende Nervenwurzel 
betr~iehtlich 5dematSs gesehwollen sein kann. In anderen F~llen linden 
sich typische Folgeerscheinungen entztindlicher Vorg~nge im epiduralen 
Raum. Man mug dann die lest verlStete und verbacliene Wurzel erst 
aus dem narbig ver~nderten epiduralen Gewebe ausl6sen, 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 entztindliche Beteiligung als Folge des 
mechanischen 1qeizes dutch den vorhandenen Prolaps ansehen will, 
oder ob man mit BA~h~WA~TI~ und PETTE mehr an einen allergischen oder 
vegetativ ausgelSsten l~eizzustand denkt, dessert Lokalisation vom 
Prolaps bestimmt wird (,,Neuritis factitia" REISCHAUER). EWALD will 

Langenbecks Arch. u. Dtsch. Z. Chit., Bd. 265. 2 4  
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vor allem auch dem Nucleus pulposus die Fghigkeit zur Teilnahme 
an einer allergisch ausgelSsten serSsen Durchtri~nkung zusprechen und 
hebt hervor, dab man sich so einen durch Quellung der Gallertkern- 
substanz hervorgerufenen Druck und eine gegenseitige Weehselwirkung 
zwischen erkrankter Bandscheibe und Nervenwurze] reeht gut vorstellen 
kann. An unseren Prgparaten haben wit in der Tat  Hypergmie und Zell- 
infiltration in der Bandscheibe gefunden (vgl. Abb. 4 und 5), am operativ 
gewonnenen Gewebsmaterial allerdings hie. Der wechselvolle Verl~uf 
und die oft erfolgreiche Therapie mit den verschiedensten konservativen 
Mitteln, yon denen STENDE~ die pr/~sacr~le Novocaindurchflu~ung nach 
PESDL besonders riihmt, ist bei Vorhandensein entziindlicher Vorggnge 
im epiduralen Raum am ehesten verst~ndlich. Einen /~hnlichen Wir- 
kungsmechanismus hat man sich bei der Periduralan~sthesie und bei 
der Paravertebralan~sthesie vorzustellen. NITSC~n glaubt sogar, dal~ 
in manchen F~tllen, in denen bei dem Eingriff niches gefunden wird, 
fiir den gleichwohl festzustellenden Operationserfolg nicht eine sog. 
Entlastung verantwortlich ist, sondern die 5r~liche Beti~ubung, die 
zum Zwecke des Eingriffes gemacht  wurde. Diese 1Jberlegung wird 
man nicht ohne weiteres yon der Hand weisen kSnnen, wenn sie 
aueh sicher nut  mit Einschrgnkung Giiltigkeit hat. Wir glauben deshalb 
auch niche, dal~ m a n  aus dem Erfolg einer Epiduralan~sthesie nach- 
tr/~glich auf das Vorhandensein einer ,,genuinen" Ischias schliel~en 
kann, wie SXKn~ ~nnahm und teilen durchaus die'Auffassung yon 
REISCgAU~R. An der grundsa.tzlichen Bedeutung der Zwischenwirbel- 
scheibe und des Zwischenwirbelloches mit all seinen Gewebsanteilen 
fiir die Entstehung des Ischiasleidens uud der Lumbago k an n  man 
heute auf Grund der zahlreichen autoptischen Befunde wohl nicht 
mehr zweifeln. Die ,,genuine" Ischias, d .h .  die Neuritis lumbo- 
sacralis mit dem Merkmal eines selbstgndigen Krankheitsbildes ist 
dagegen sicher wesentlich seltener. Ob man beim Wurze]kompressions- 
syndrom mit einer konservativen Behandlung Erfolg hat, ist abh/~ngig 
von dem Zustand der komprimierenden Gewebe, dem Sitz des Prolapses 
und dem Ausmal3 des Druckes, yon der individuellen Weite des zur 
Verffigung stehenden Raumes zum Ausweichen der Nervenwurzeln und 
dem Ausmal~ der entziindliehen Beteiligung. Gelingt es, den begleiten- 
den Entziindungsvorgang zu bekiimpfen, so kann man bei giinstigen 
mechanischen Verh~tltnissen Beschwerdefreiheit erzielen. FALCOC~ER, 
McGEonG und ]~EaG haben bei 9 durch Kontrastuntersuchung gesicher- 
ten Bandscheibenvorf~llen mit konservativer Behandlung die Schmerzen 
beseitigen und dann durch Wiederholung der Myelographie feststellen 
kSnnen, dal~ der Prolaps seine unvergnderte GrSl3e beibehalten hatte. 
In  dem AusmaI~, wie das )/Iil~verh~ltnis zwischen Druck und Aus- 
weichmSglichkeit zunimmt, werden die Aussichten der abwartenden 
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Behandlung verschlechtert. Da die klinische Untersuchung der Kranken 
n u t  e i n e n  A u f s c h l u B  f iber  d e n  S i tz  d e r  S t S r u n g  g i b t  a n d  d ie  t ~ S n t g e n -  

u n t e r s u c h u n g  z u r  B e s t i m m u n g  d e r  St i~rke des  D r u c k e s  w e n i g  b e i t r a g e n  

k ~ n n ,  s t e l l t  d ie  k o n s e r v a t i v e  B e h a n d l u n g  e i n e n  in  k e i n e m  F a l l e  y o n  

v o r n h e r e i n  a u s s i e h t s l o s e n  V e r s u e h  d a r ,  Schli~gt er  fehl ,  u n d  w e r d e n  

L e b e n s f r e u d e  u n d  Arbe i t s f i~h igke i t  d e r  K r a n k e n  d u r c h  w i e d e r h o ] t e  

]~ez id ive  o d e r  a n h a l t e n d e  B e s e h w e r d e n  n a c h h a l t i g  b e e i n t r ~ e h t i g t ,  so 

so l l t e  m a n  n i e h t  z5ge rn ,  e ine  O p e r a t i o n  v o r z u n e h m e n ,  d ie  n a c h  d e n  s eh r  

g r o S e n  b i s h e r i g e n  E r f a h r u n g e n  k a u m  m i t  b e s o n d e r e n  G e f a h r e n  ve r -  

b u r d e n  ist .  
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