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,Alle wollen lange |eben, aber keiner will alt sein.’

Benjamin Franklin



Aus dem angeblich dltesten Buch der Welt
, Lehre des Ptahhotep’ um 2600 vor Christus,
Ptahhotep war oberster Richter und Wesir des Konigs I ses
in der 5. Dynastie des alten agyptischen Kaiserreiches
und schrieb, angeblich im Alter von 110 Jahren:

Das hohe Alter ist da und das Greisentum ist Gber mich gekommen;
die Mattigkeit ist gegkommen und die Gebrechlichkeit der Kindheit erneuert sich.
Sie, die das Kind sténdig schlafen 18,
die Augen sind schwach, die Ohren sind taub,
die Kraft nimmt ab, weil das Herz mide wird;
der Mund verstummt und kann nicht mehr sprechen;
der Geist ist vergefdlich und kann sich nicht mehr an gestern erinnern,
die Knochen sind krank wegen des hohen Alters.

Das Gute hat sich in Schlechtes verkehrt,
aller Geschmack ist dahingegangen.

Was das Alter dem Menschen antut
ist in jeder Beziehung von Ubel;
die Naseist verstopft und kann nicht mehr atmen;
jede Bewegung bereitet Schmerzen.
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|. EINLEITUNG

1. Demogr aphische VVorbemer kungen

Die demographische Entwicklung des 20. Jahrhunderts und V orausberechnungen fur die erste
Héfte des 21. Jahrhunderts zeigen eine deutliche Zunahme alter Menschen an der
Gesamtbevdlkerung.

1998 waren 21% der deutschen Bevdlkerung Uber 60 Jahre alt, fir das Jahr 2040 erwartet man
einen Anteil von 37% dieser Bevolkerungsgruppe an der Gesamtbevoélkerung Deutschlands.
Im Vergleich dazu waren 1998 22% der Bevolkerung unter 20 Jahre alt, 2040 werden es nur
noch 15% sein.

Zudem verzeichnet Deutschland insgesamt einen Bevolkerungsriickgang.

Ursachlich fir diese Entwicklungen ist eine Abnahme der Mortalitét und eine Zunahme der
L ebenserwartung, vor allem aufgrund der zuriickgegangenen Kindersterblichkeit. Um 1900
betrug die durchschnittliche L ebenserwartung eines Neugeborenen etwa 50 Jahre. 1998 hatte
ein gerade zur Welt gekommener Junge eine Lebenserwartung von 74 Jahren, ein Madchen
eine von 80 Jahren; fur einen 65jdhrigen Mann ist durchschnittlich eine L ebenserwartung von
noch 15 Jahren anzunehmen, fir eine gleichaltrige Frau knapp 19 Jahre. Aul3erdem ist eine
Abnahme der Geburtenzahl pro Frau zu verzeichnen, wodurch die Familien immer kleiner
geworden sind.

Die relative Zunahme der dlteren Bevolkerung zeigt sich auch in einer Verschiebung des
Verhdltnisses von arbeitender Bevdlkerung zu Rentnern zu Ungunsten der arbeitenden
Bevolkerung und fihrt zu gesell schaftspolitischen Problemen.

Dadie Morbiditét mit zunehmendem Alter ansteigt, ist auch eine Zunahme alter Patienten am
Krankengut zu verzeichnen, was jeden Arzt heutzutage zwingt, sich intensiv mit diesem
Thema zu beschéftigen und noch viele zu klarende Fragen aufwirft.

Ab wann ist ein Mensch ,alt'? Laut WHO-Definition gilt as alt, wer das 65. Lebensjahr
vollendet hat. Galen (131 — 201) zog die Grenze bei 56 Jahren, Avicenna (980 — 1037) bei 40
Jahren. Es handelt sich dabei jedoch immer um eine willkirliche Festlegung, da es grofse
interindividuelle Unterschiede gibt.

Was ist die Ursache des Alterns? Ist es alein genetisch fixiert? Ist es Folge von

Umwelteinflissen? Ist es eine Abnutzungserscheinung? Oder am ehesten eine Kombination



von vielen Faktoren? Offensichtlich ist, dal3 das Altern ale Organe in Mitleidenschaft zieht,
ohne dal’ einem einzelnen eine ausschlaggebende Funktion fir diesen Prozef3 zugeschrieben
werden kann. Nachgewiesen ist eine fortschreitende Verringerung der Zellzahl in den
verschiedenen Geweben, die zu Alterserscheinungen an den einzelnen Organen fuhrt und
deren Anpassungsfahigkeit an wechselnde Umweltbedingungen verringert. Mit dem Alter
verbinden viele einen Verfall von Koérper- und Geisteskréften und damit eine Einschrénkung
von Autonomie und Lebensgualitét sowie schluf3endlich den Tod, so dal3 Benjamin Franklin
treffend formulierte: , Alle wollen lange Ieben, aber keiner will alt sein.’

Das Alter an sich hat keinen Krankheitswert; Charcot wies schon 1881 darauf hin, daf? sich
mit zunehmendem Alter eine Trennungslinie zwischen Physiologie und Pathologie immer
schwerer ziehen 183t. Dennoch steigt mit zunehmendem Alter die Morbiditét an, somit ist fur
das Alter nicht nur die verminderte Adaptations- und Kompensationsfahigkeit der einzelnen
Organe kennzeichnend, sondern die Multimorbiditat mit einem Uberwiegen chronischer
Krankheiten haufig (PLATT). Fir die Prognose alter Patienten ist deshalb nicht das
numerische Alter, sondern Zahl, Art und Schwere bestehender Krankheiten entscheidend.

Es gilt jedoch nicht nur medizinische Aspekte bei der Behandlung alter Patienten zu
beriicksichtigen, auch ethische Gesichtspunkte missen mitbedacht werden. Ein wesentlicher
Faktor fur Lebensqualitét im Alter ist die Gesundheit, weil jegliche Art von koérperlicher,
geistiger und seelischer Behinderung die Autonomie des Betroffenen einschrankt. Je langer
die Selbstandigkeit im Alter erhalten bleibt, um so kurzer ist die Pflegebedirftigkeit und
damit die Abhangigkeit vor dem Tod. Dies ist ein wichtiges Argument fur die lebenslange
Prévention von Krankheiten und fir die Behandlung alter Patienten, wenn durch die
Behandlung die Abhéngigkeit vermindert oder aufgeschoben werden kann und die
Lebensqualitét verbessert wird. Es bedeutet nicht, um jeden Preis medizinisch zu
intervenieren, sondern wenn moglich Lebensqualitéat wiederherzustellen und Abhangigkeit zu
vermeiden oder wenigstens zu vermindern, denn die Lebensqualitét hat Prioritét Uber die
Lebensdauer (WETTSTEIN et al.).

Die Berticksichtigung dieser Aspekte und Abstimmung mit den medizinischen Moglichkeiten
sind Voraussetzung fur eine addguate Behandlung aler kranken Menschen, insbesondere der
alteren.



2. Einfihrungin das Thema

Die Neurochirurgie a's eigensténdiges Fachgebiet entwickelte sich ab etwa 1880 und wurde in
den zwanziger Jahren des 20. Jahrhunderts endguiltig durch H. Cushing von der Chirurgie
abgegrenzt. Bis in die funfziger Jahre des 20. Jahrhunderts galt verbindlich, tber 60j&hrige
Patienten nur in Ausnahmeféllen zu operieren. Heute zeigt sich eine deutliche Zunahme alter
Patienten am neurochirurgischen Krankengut. Einerseits beruht dieses auf der Tatsache, dal}
es sich dabel tellweise um Krankheitsbilder handelt, die vermehrt im Alter auftreten; so
werden die meisten neurochirurgischen Operationen am Spinalkanal alter Menschen zur
Behandlung von Bandscheibenvorfélen, des Syndroms des engen Spinalkanals und spinaler
Tumoren durchgefiihrt (GRUMME und KOLODZIEJCZYK). Andererseits unterstiitzen
verbesserte Narkoseverfahren und Operationstechniken sowie weniger belastende
Bildgebungsverfahren diese Entwicklung. Alle diese Faktoren ermdglichen eine Erweiterung
der Indikationsstellung, so dal3 zunehmend auch &ltere Patienten operiert werden.

Die Geschichte der Riickenleiden ist deutlich &lter: Degenerative Wirbel sdulenveréanderungen
und bandscheibenbedingte Erkrankungen sind so alt wie die Menschheit (HERMES).
Beschreibungen von Beschwerden und Symptomen derartiger Leiden finden sich bereits in
der Antike; um 400 vor Christus erwdhnt Hippokrates das Krankheitshild der Ischias, fir
dessen Entstehung er eine krankmachende Ansammlung von Schleim und schlechter Galle in
einer Blutader annimmt. Um 100 vor Christus verfal3t Caelius Aurelianus eine Abhandlung
Uber ,Sciatica’ und ,Psoatica’, worin er eine mit heutigen Erfahrungen Gbereinstimmende
Charakterisierung der Schmerzausstrahlung und Fehlhaltung der Wirbelsaule bel diesen
Krankheitsbildern beschreibt.

Ebenso finden sich Therapiemal3nahmen zur Behandlung von Rickenleiden schon in der
Antike; um 370 vor Christus rét der romische Arzt Philistion den Ischiaskranken, ihre
Beschwerden durch Flotenspieler wegmusizieren zu lassen; um 100 vor Christus verabreicht
Galenus von Pergamon Brechmittel und fuhrt Aderlasse durch.

Als operativen Therapieansatz fuhrt Ambroise Paré chirurgische Eingriffe im Bereich der
Wirbelséule zur Entfernung von Knochenfragmenten bel Frakturen 1550 durch. 1751 entfernt
Le Cat wahrscheinlich als erster einen Wirbelsdulentumor; der Chirurg Adolf von Nuf3baum
entwickelt 1872 ein Verfahren zur operativen Freilegung und ,blutigen Dehnung’ des
I schiasnerven bei Ischias-Neuritis; 1887 entfernt Sir Victor Horsley erstmals erfolgreich einen
Spinatumor.



Weitere wesentliche Fortschritte ab ca 1860 sind die Einfuhrung der Asepsis und
Neuerungen auf dem Gebiet der Anésthesie.

Puusepp beschreibt 1932 Ligamenthypertrophien als eine wesentliche Ursache fur Ricken-
Beinschmerzen (HERMES).

Die tatsichlichen pathophysiologischen Zusammenhange zwischen Ischialgie und
Bandscheibenvorféllen wurden langsam und zum Tell in den Vereinigten Staaten, Frankreich
und Deutschland parallel erkannt. So operierte der Neurochirurg Fedor Krause auf Drangen
des Neurologen Oppenheim 1908 einen Fall von Strangulation der Cauda equina, womit nach
unseren heutigen Kenntnissen die erste eigentliche Bandscheibenoperation beschrieben
worden ist. Der amerikanische Neurochirurg Walter Dandy operierte mehrere freie Sequester,
die pathologisch als Tumoren, Enchondrome beziehungsweise Ekchondrome, gedeutet
wurden. Dem Pathologen Charles S. Kubick am Massachusetts General Hospital in Boston
gebiihrt die Ehre, als erster die nicht-tumorhafte Struktur der Ekchondrome erkannt zu haben,
was dann dazu fuhrte, dal3 die mit ihm zusammenarbeitenden Orthopéaden Barr und Wilson
sowie der Neurochirurg Mixter die ersten eigentlichen Bandscheibenoperationen unter dieser
pr& und postoperativen Diagnose durchfiihren konnten. In Deutschland hatte zeitgleich
Schmorl zwar die nach ihm benannten Knorpelstiickchen beschrieben, ihre klinische
Wertigkeit aber zunéchst verkannt, bis sich durch Zufall nach einem Vortrag von Ellner eine
Verbindung zwischen den ,losen Knorpelstiickchen® und der Ischialgie konstruieren lief3.
1939 schliefdich hatte der Neurochirurg J. G. Love an der Mayo Clinic der von Mixter und
Barr initiierten Operation durch die Einflihrung der interlamindren Fensterung ihren heutigen
Ablauf gegeben, der ab 1977 durch mikrochirurgische Verfahren durch CASPAR und LOEW
weiter verfeinert wurde (M. SCHIRMER und HERMES).

3. Fragestellung

In der nachstehenden Arbeit soll geklért werden, ob und wie @ltere Patienten von operativen
Eingriffen bel lumbalen Nervenwurzelkompressionssyndromen profitieren.

Dazu werden lumbale Nervenwurzelkompressionssyndrome bei jungen und alten Patienten
untersucht und ausgewertet, miteinander sowie mit Literaturangaben verglichen, um
Unterschiede bezlglich Ursachen, Symptomatik, Diagnostik, Befunde und Therapie sowie
Erfolgsaussichten chirurgischer Interventionen  in den verschiedenen Altersgruppen

aufzuzeigen.



II.MATERIAL UND METHODIK

Grundlage der Untersuchung war eine kooperative Studie zur Qualitétssicherung mit der
Tracerdiagnose lumbales Nervenwurzelkompressionssyndrom (MESSING-JUNGER und
BOCK 1995), die zwischen 1993 und 1998 an allen 11 beziehungsweise ab 1996 12
neurochirurgischen Kliniken des Kammerbezirks Nordrhein durchgefiihrt wurde.

Eine Liste dieser Kliniken findet sich am Ende des Kapitels.

In diesem Rahmen wurden die Daten von 14334 stationdr behandelten Patienten mit Hilfe
eines retrospektiven Qualitatssicherungsbogens der Arztekammer Nordrhein erfafit.

Die Auswertung zeigte unter anderem eine stetige Zunahme operativ behandelter alterer
Patienten.

Als problematisch erwies sich, dai3 die Ergebnisqualitdt nur fir die Dauer des stationéren
Aufenthalts ermittelt werden konnte. Nachuntersuchungen =zur Einschatzung des
Langzeiterfolges operativer I nterventionen bei lumbalen
Nervenwurzelkompressionssyndromen und der subjektiven Patientenbeurteilung fehlen bis
dato (MESSING-JUNGER und BOCK 1997).

Um auch diese Faktoren zu erdrtern, fuhrten wir eine Nachuntersuchung an der Heinrich-
Heine-Universitat Disseldorf durch.

Alle 1996 und 1997 in der Neurochirurgischen Klinik der Heinrich-Heine-Universitét (HHU)
operativ behandelten Patienten, die zum Zeitpunkt ihres stationéren Aufenthalts zwischen 30
und 50 Jahre oder Uber 60 Jahre alt waren, wurden von uns angeschrieben und zu einer
Nachuntersuchung eingeladen. 44 Patienten, davon 24 im Alter zwischen 30 und 50 Jahren
und 20 Uber 60jéhrige, meldeten sich zuriick und wurden zwei Jahre postoperativ von uns
nachuntersucht (HHU-NU). Die Nachuntersuchungsergebnisse wurden in prospektiven
Erfassungsbdgen dokumentiert.

Anschliefend  verglichen wir zum enen die Ergebnisse der gesamten
Qualitétssischerungsstudie (QS) mit denen der von uns nachuntersuchten Patienten zum
Zeitpunkt ihres stationdren Aufenthalts (HHU-QS), getrennt nach Alter und Geschlecht. Zum
anderen zeigten wir anhand der Nachuntersuchungsergebnisse (HHU-NU) im Vergleich mit
den Daten der nachuntersuchten Patienten zum Zeitpunkt ihres stationaren Aufenthalts (HHU-
QS) Unterschiede und Gemeinsamkeiten beziglich der Ergebnisqualitét und der subjektiven
Patientenbeurteilung bei alten und jungen Patienten im Langzeitverlauf auf.



Der retrospektive Qualitétssicherungsbogen (Abb. 1 und 2) umfaldte 66 Variabeln pro Patient,
bei einigen konnten mehrere Angaben gleichzeitig oder verschiedene Auspragungen
eingetragen werden. Alle Daten wurden anhand eines Zahlencodes verschlisselt. Der Bogen
war unterteilt in Angaben zum Patient, zur Diagnose, zu Therapie und Verlauf, zu
Komplikationen sowie zu Befunden. Besonders detalliert wurde auf die
Untersuchungsbefunde Lahmung, Sensibilitétsstorung und Schmerz bel Aufnahme und

Entlassung sowie auf den durchgefihrten Eingriff eingegangen.

Der prospektive Nachuntersuchungsbogen (Abb. 3) erfaldte 20 Variabeln pro Patient, die
zumeist Mehrfachangaben erforderten. Um einen direkten Vergleich zu ermdglichen wurden
auch hierbei besonders die Untersuchungsbefunde L&hmung, Sensibilitétsstérung und
Schmerz beachtet und durch eine subjektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses durch

den Patienten erganzt.

Die Auswertung erfolgte unter Verwendung absoluter und relativer Haufigkeiten.
Signifikanzanalysen konnten aufgrund zu kleiner Gruppengrof3en nicht durchgeftihrt werden.
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Ner venwur zelkompr essionssyndr ome — Nachunter suchung

Name, Vorname: Geburtsdatum: Ifd. Nr./Jahr:  Datum-Aufenthalt:

Reha
Nein: Ja:
Amb; Stat:

Dauer der Krankschreibung:

Wieder im alten Beruf? Ja: Seit wann? Nein:
Alltagsaktivitét wiedererlangt? Ja: Nein:

Subjektive Zufriedenheit (1-6):

Nach OP besser? Ja: Nein:

_Schmerz:
Nein: Ja Lokal:
Radikul&r:
Sympathisch/Brennschmerz:

Gangbild:
0.B.: path.:

L 8hmungen-Stand:

Zehenstand: Hackengang: Kniebeuge:
Re: Re: Re:

Li: Li: Li:

L okalbefund:

Narbe:

FBA: cm
Fehlhaltung: Nein: Ja
Valleix-Punkte:

Reflexe:

PSR: ASR:
Re: Re:
Li: Li:

L &hmungen-Riickenlage:

Ful¥flexoren: Fulextensoren: Grol3zehenextensor: Quadrizeps:
Re: Re: Re: Re:

Li: Li: Li: Li:

_Sensibilitét:
S1 L5 L4 L3 L2
Re: Re: Re: Re: Re:
Li: Li: Li: Li: Li:

Dehnungszeichen:

Lasegue (S1 + L5): Femoralisdehnungsschmerz:
Re: Re:

Li: Li:

Blasenentleerungsstérung: Mastdarmentleerungsstérung:
Nein: Ja Nein: Ja

Neue Bildbefunde etc.:

Abb. 3: Nachuntersuchungsbogen




An der kooperativen Studie zur Qualitdtssicherung mit der Tracerdiagnose lumbales
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1. Neurochirurgische Universitatsklinik
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2. Neurochirurgische Klinik
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitét Bonn
Direktor: Prof. Dr. med. Johannes Schramm

3. Neurochirurgische Klinik
Klinikum Duisburg GmbH
Leitender Arzt: Prof. Dr. med. Werner-Erwin Hassler

4. Neurochirurgische Klinik
Evangelisches und Johanniter Klinikum Duisburg-Nord
Chefarzt: Dr. med. Gerd Kremer

5. Neurochirurgische Klinik
Heinrich-Heine-Universitét Dusseldorf
Direktor: Prof. Dr. med. Wolfgang J. Bock

6. Neurochirurgische Klinik
Universitéatsklinikum der GH Essen
Direktor: Prof. Dr. med. Dietmar Stolke

7. Neurochirurgische Klinik
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Leitender Arzt: Prof. Dr. med. Rudolf Laumer
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Direktor: Prof. Dr. med. Norfried Klug
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Klinikum Krefeld
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Chefarzt: Prof. Dr. med. Michael Schirmer
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Chefarzt: Prof. Dr. med. Bertram Kaden
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1. PROBLEMATIK DER OPERATIONEN IM ALTER IM
LITERATURUBERBLICK

1. Anasthesie bel Operationen an der Wirbelsiule

Operationen an der Wirbelsdule unterscheiden sich aus anasthesiologischer Sicht nicht
wesentlich von anderen chirurgischen Eingriffen. Die zu beachtenden Punkte werden im
Folgenden aufgefihrt. Alle offenen Operationen an der Wirbelsdule sollten in
Allgemeinnarkose unter kontrollierter Beatmung erfolgen.

Anésthesiologische Besonderheiten ergeben sich bei Wirbelsdulen-Eingriffen vor alem aus
der Tatsache, dal? diese haufig in Kniehocklagerung oder in verschiedenen Modifikationen der
Bauchlagerung vorgenommen werden, so daf3 der Sicherung der Atemwege besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden muf3.

Die Narkoseeinleitung geschieht wie tblich in Rickenlage des Patienten.

Bei der endotrachealen Intubation finden flexible, nicht abknickbare Spiraltuben Verwendung.
Intubationsschwierigkeiten konnen bei Erkrankungen der Halswirbelséule, insbesondere bei
zusétzlichen degenerativen Verénderungen dieses Skelettabschnitts im Alter, auftreten.

Der bereits narkotisierte Patient wird von drei bis vier Helfern aus der Ricken- in die
Bauchlage gedreht, wobei Arme, Beine und Hals nicht Uberstreckt werden sollten;
anschlief3end wird der Patient durch entsprechende Abkippung des Operationstisches in eine
Hockstellung gebracht und auf Kissen gelagert (Abb. 4).

Der Kopf wird vorsichtig gerade gelagert; bei der Lagerung des Rumpfesist darauf zu achten,
dal? sich Thorax und Bauch frei bewegen kdnnen, um eine ausreichende Atemexkursion zu
garantieren und eine Kompression der Vena cava inferior zu verhindern, da sonst aus einem
behinderten vendsen Ruckstrom ein Blutdruckabfall resultieren kann und durch die
konsekutive Stauung epiduraler Venen eine vermehrte Blutungsneigung im Operationsgebiet
droht.

Zu schitzende Druckpunkte sind Achsel, Beckenschaufel, Knie und Fibulakdpfchen.
Stauungen am Kopf und an den Extremitdten sowie extreme Gelenkstellungen miissen durch

sorgféltige Lagerung und Polsterung vermieden werden.
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Sowohl der Tubus als auch alle anderen Zuleitungen missen vor dem Abdecken des Patienten
sicher in ihrer endgultigen Position fixiert und nochmals Uberprift werden, da eine
Reintubation in Bauchlage unmdglich ist.

Erst nachdem der Patient in umgekehrter Reihenfolge wieder in die Rickenlage zurtickgedreht

worden ist, konnen Narkoseausleitung und Extubation erfolgen.

Neben der Lagerung und Sicherung der Atemwege ist von anasthesiologischer Seite aus zu
beachten, dal3 bei Eingriffen an peripheren Nerven und Nervenwurzeln nur kurz wirksame
Muskelrelaxatien bel der Einleitung eingesetzt werden sollten. So kénnen Reizungen der

Nervenstrukturen an den daraus resultierenden M uskel bewegungen erkannt werden.

Abb. 4: Kniehocklagerung

2. Anasthesiologische Besonder heiten bei geriatrischen Patienten

Mit zunehmendem Alter wird das Narkoserisiko gréf3er und die perioperative Letaitdt steigt
deutlich an; so liegt bel geriatrischen Patienten die anasthesiebedingte Mortalitét bei 2% und
damit dreimal hoher als bei jingeren (LARSEN).
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Ursachlich fir die Probleme wéahrend der Narkose sind die Besonderheiten ater Patienten: Im
Laufe des Alterungsprozesses kommt es zu physiologischen Funktionseinschrankungen fast
aller Organsysteme. Daraus resultiert eine reduzierte Kompensationsfahigkeit, was wiederum
eine Beeintrachtigung der Adaptationsmechanismen des alten Menschen an wechselnde
Bedingungen nach sich zieht.

Somit erhdhen die altersbedingt verminderten Organreserven die Gefahren von Operation und
Narkose; Komplikationen werden von geriatrischen Patienten - bel vergleichbaren Eingriffen -
schlechter toleriert as von jiingeren Patienten.

Des weiteren haben die im Alter gehauft auftretenden krankheitsbedingten
pathophysiol ogischen Veranderungen und die zu deren Besserung eingesetzten Medikamente
eine besondere Bedeutung, weil hier Interaktionen mit Anasthetika und der Narkose an sich
maoglich sind.

Eine besondere Rolle spielt auch dieim Alter verénderte Pharmakokinetik und -dynamik.

Als Charakteristika der geriatrischen Anasthesie lassen sich zusammenfassen:
Eingeschrénkte Kompensationsfahigkeit von Organsystemen, Multimorbiditdt  und

M edikamenteni nteraktionen.

Fur die Narkose des dlteren Menschen sind Veranderungen an wichtigen Organsystemen von

Bedeutung:

1. Herz-Kreislauf-System:

Physiologische Verénderungen am Herz-Kreislauf-System im Alter sind:

1.1. Verminderte kardiovaskulére Reserve -
dadurch kann es bei Tachykardien, zum Beispiel bei der Narkoseeinleitung, zu einer
kritischen Verminderung der myokardialen Sauerstoffversorgung kommen.

1.2. Verminderte Sympathikusaktivitét sowie das verminderte Ansprechen auf endo-

und
exogene b-adrenerge Stimulation

1.3. Physiologische Vagotonie

1.4. Limitierte maximale Sauerstoffaufnahme - sie sinkt von 2-3 I/min. bei jungen
Menschen auf 1,4 - 1,5 [/min. bel alten Menschen

1.5. Eingeschrénktes maximales Schlagvolumen
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1.6. Begrenzte maximale Herz-Frequenz und verminderte Reflexaktivitédt der Herz-
Frequenz auf Blutdruck-Anstieg oder -Abfall, Hypoxie oder Hyperkapnie

Die Blutdruckregulation ist aufgrund dieser Verédnderungen labil, wodurch bei alten
Patienten haufiger Bradykardien auftreten, die durch Anésthetika und Sedativa noch
verstarkt werden konnen. Insbesondere bei Lagerungsmal3nahmen kann es zu
bedrohlichen Blutdruckabfdllen kommen. Folgen dieser Blutdruckregulationsschwéche
konnen zerebrale und kardiale | schamien sowie Nierenfunktionsstérungen sein.
Insgesamt resultiert daraus eine Leistungsbeeintréchtigung und eine Verminderung der
Kompensationsbreite, besonders bei Belastung durch korperliche Anstrengung, Verluste
des  zirkulierenden Blutvolumens, Blutgasveranderungen, Fieber und

M edikamentenei nwirkungen.

Kardiovaskuldre Vorerkrankungen sind im Alter haufig, so leiden nur 15% der unter
60jahrigen an Herzerkrankungen, bei den tUber 60j&hrigen sind es bereits 70%.

Bel 50% der aten Patienten findet sich eine Herzinsuffizienz; die negativ inotrope
Wirkung vieler Anésthetika sowie eine Volumeniberladung kdnnen zu einer akuten
Dekompensation einer latenten Herzinsuffizienz fihren.

33% der aten Patienten leiden an Herzrhythmusstérungen, gefol gt von der koronaren
Herzkrankheit bei 30%. Hypertonie und Arteriosklerose stellen weitere wesentliche
pathophysiologische Veranderungen im Alter dar.

Oftmals finden sich Kombinationen dieser Leiden.

Einen erheblichen perioperativen Risikofaktor stellt ein Myokardinfarkt innerhalb der
letzten sechs Monate vor einer Operation dar (PLATT), weil die Gefahr eines
Reinfarktes signifikant erhéht ist. Durch die oft gebrauchliche antikoagulative Therapie
nach einem Myokardinfarkt wird das Operationsrisiko zusétzlich erhoht.

Aufgrund der genannten V erénderungen und Gefahren kommt der préoperativen EKG-

Diagnostik eine besondere Bedeutung zu.

2. Atmungssystem:
2.1. Abnahme der Atemreserve und damit begrenzte Anpassungsfahigkeit der Atmung
an
Belastung - die Atmung ist bel Jingeren um das 12fache des Ruhewertes steigerbar,

bei alten Menschen nur um das 7fache.
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2.2.Emphysemattse Veranderungen -
siefuhren einerseits zu einer Abnahme der Alveolen, wodurch der pulmonale
Gasaustausch beeintrachtigt wird, dabei bleibt der alveolére Sauerstoffpartial druck
zwar gleich, der arterielle nimmt jedoch ab.
Andererseits kommt es zum Untergang von Geféf3en, woraus ein erhéhter
pulmonaler Gefél3widerstand resultiert. In der Folge kann sich Gber die
Zwischenstufe der pulmonalen Hypertonie eine Rechtsherzinsuffizienz entwickeln
(= Cor pulmonale), die perioperativ dekompensieren kann.
2.3. Zunehmend V entil ations-Perfusions-Stérungen im Sinne einer vermehrten Shunt-
Durchblutung
2.4. Erhohte Thoraxrigiditat durch Veranderungen am Bandapparat und am
Skelettsystem
2.5. Zunahme des Residualvolumens und der funktionellen Residualkapazitét zu L asten
der Vitalkapazitét - die Totalkapazitéat wird dadurch nicht wesentlich verandert
2.6. Erhohter Atemwegswiderstand bel Exspiration
2.7. Verminderter zentraler Atemantrieb durch Hyperkapnie und/oder Hypoxie -
durch Anéasthetika und Sedativa kann dieser Zustand noch verstarkt werden, was
die Gefahr der respiratorischen Insuffizienz - insbesondere in der frihen
postoperativen Phase - erhoht.
2.8. Einschrankung von laryngealen Reflexen und Hustenreflex, so daf3
bronchopulmonal e Sekretretention und Aspiration begiinstigt werden.
2.9. Der MAC-Wert = minimale alveol &re Konzentration von I nhal ationsanasthetika
nimmt mit steigendem Alter ab.
Pulmonale Komplikationen, wie zum Beispiel Atelektasen und Pneumonien, stehen an
fuhrender Stelle bei den postoperativen Komplikationen, die durch langere Bettlagerigkeit,
schmerzbedingte Hypoventilation und verminderte Immunabwehr im Alter noch beguinstigt

werden.

3. Nierenfunktion:
3.1. Eingeschrankte Nierenfunktion mit verminderter renaler Reserve -
dadurch werden renale Kompensationsmechanismen beeintrachtigt und die Gefahr
eines Nierenversagens erhoht.
3.2. Abnahme der Harnkonzentrationsfahigkeit der Niere,
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was Storungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt nach sich zieht, woraus
letztlich Stérungen der Herz-Kreislauf-, der Hirn- und Nierenfunktion resultieren
konnen.

3.3. Verlangerte Wirkung von Medikamenten, die renal ausgeschieden werden,
wie zum Beispiel einige nicht-depolarisierende Muskelrelaxantien und

Benzodiazepine.

4. Leberfunktion:
4.1. Eingeschrankte hepatische Funktion
4.2. Verlangerte Wirkung aller Medikamente, die Uber die Leber metabolisiert werden.

5. Zentrales Nervensystem:
5.1. Verminderte Hirndurchblutung
5.2. Verminderter Sauerstoff-Verbrauch
Die genannten Punkte fihren zu einer erhéhten Empfindlichkeit gegentber zentral nervos
angreifenden Pharmaka, wie zum Beispiel Benzodiazepinen und Barbituraten.
5.3. Eingeschrankte Kompensationsmoglichkeiten und A daptationsprozesse des

Nervensystems.

6. Pharmakol ogische Besonderheiten:
6.1. Veranderte Pharmakokinetik durch:
- Veranderung der K érperkompartimente: Mehr Fett und weniger Wasser
- Geringere Plasmaeiwei 3bindung, wodurch der Plasmaspiegel der freien, aktiven
Substanz hoher ist, das heil3t, die Wirkung tritt bereits bei niedrigeren
Serumkonzentrationen ein
- Verminderte Leber- und Nierenfunktion mit Wirkungsverlangerung einiger
Medikamente
6.2. Veradnderte Pharmakodynamik:
Die Bindung von Medikamenten an Rezeptoren sowie die entsprechende Reaktion

sind bei alten Menschen dhnlich wie bel jlngeren, aber die Anzahl der Rezeptoren

im Alter vermindert, woraus eine erhohte Empfindlichkeit gegenliber eingesetzten

Medikamenten resultiert. Der zur Wirkung dieser Medikamente erforderliche
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Blutspiegel kann geringer sein, so dal3 diese Medikamente niedriger dosiert werden
mussen.
M edikamenteninteraktionen bei préoperativ bestehender Pharmakotherapie!
6.3. Paradoxe M edikamenten-Reaktionen
Zusammenfassend kommt es also zu einem Anstieg von Plasmaspiegeln, einer
Verléngerung von Halbwerts- und damit Wirkzeiten sowie zum haufigeren Auftreten von
Interaktionen. (LARSEN; PLATT)

Die Multimorbiditét des dlteren Patienten:

Fir den &lteren Patienten typisch sind seine Zusatzerkrankungen, denn nur 20% der 65-
75jahrigen und 16% der Gber 75jahrigen gelten a's gesund (FRANKE).

Kennzeichnend ist, dal3 bei diesen Krankheiten chronische Formen Uberwiegen, die oft nicht

mehr heilbar sind und Zahl sowie Schwere der gleichzeitig vorliegenden Erkrankungen mit

steigendem Alter zunehmen (PLATT).

Als haufigste Erkrankungen bei Patienten Uber 65 Jahre werden genannt:

Herz-Kreidauf-Erkrankungen, vor alem arterielle Hypertonie und koronare
Herzerkrankung

Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, vor allem Arthrose

Erkrankungen der Atmungsorgane, vor allem chronische Bronchitis

Diabetes mellitus und seine Begleiterscheinungen wie Makro- und Mikroangiopathie,
Nephropathie, Retinopathie, Polyneuropathie und Wundheilungsstérungen

Erkrankungen der Niere und Harnwege

Erkrankungen der Leber und Gallenwege

Zerebrovaskulére Storungen durch Arteriosklerose

Katarakt

Depression

Demenz

Malignome
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Diese Zusatzerkrankungen erhthen das operative Risiko alter Menschen, erschweren vor allem
Anasthesie und postoperative Rehabilitation. Die préoperative Abklérung und gegebenenfalls
Intervention haben somit wesentliche Bedeutung.

Es ist also nicht das numerische Alter alein der entscheidende Risikofaktor, sondern die
Vorerkrankungen; auch die Art und der Umstand des operativen Eingriffs spielen eine
besondere Rolle: Bei notfallmélligen Eingriffen steigt die Mortalitdt durch mangelnde
Vorbereitungszeit und die an sich schon schlechtere Ausgangssituation betrachtlich an (LUTZ
1982) und die Diskrepanz zwischen den Letalitétszahlen dterer und jingerer Patienten ist
deutlich groRer alsbei Elektiveingriffen (HOLZGREVE und BUNTE). Auch bei zunehmender
Operationsdauer kommt es zu einem Anstieg von Komplikationen und Sterblichkeit des
dlteren Patienten (LUTZ 1972; SOLLMANN et a.). Relevant ist auch ein Uberhthtes
Korpergewicht; mit zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit letaler Komplikationen
proportional dem Ubergewicht an (ECKERT et al.).

Allgemeine postoperative Komplikationen bei alten Patienten durch langeres Liegen (GEILL):
- Bronchopneumonie

- Thromboembolische Komplikationen

- Harninkontinenz und Infektionen der Harnwege

- Dekubitus

- Appetitlosigkeit und dadurch zunehmende Entkr&ftigung

- Erhohter Proteinverlust

- Osteoporose durch vermehrte Kalziumverluste

- Gicht-Anfélle

- Gelenk- und Muskelsteife mit Kontrakturen

- Psychische Stérungen wie Depression und Konfusion

3. Anasthesiologisches Vor gehen bei geriatrischen Patienten

Die klinische Bedeutung physiologischer Alterungsvorgange fir die Anésthesie ist
gegenwaértig nur unzureichend untersucht, so dal3 kein einheitliches Narkosekonzept fur

geriatrische Patienten entwickelt worden ist. Das jetzige Vorgehen basiert also weitgehend auf
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empirischen Uberlegungen, die aus den begrenzt zur Verfiigung stehenden Daten Uber

physiologische Veranderungen im Alter abgeleitet worden sind.

1. Préoperative Einschétzung:
1.1. Beachtung von Risikofaktoren und Optimierung des Allgemeinzustandes,
insbesondere vor Elektiveingriffen.
1.2. Erhebung der Medikamenten-Anamnese, um eventuelle Wechselwirkungen mit den
Anésthetika zu vermeiden.

1.3. Individuelle Dosierung der Pramedikati onssubstanzen.

2. Mdgliche Narkoseverfahren:
2.1. Allgemeinanasthesie:
- Balancierte Anasthesie mit Opioiden, Inhalationsanésthetika und Muskel rel axantien.
- Inhalationsanésthesie, haufig kombiniert mit Opioiden.
2.2. Regionalanésthesie:

Kommt bel Eingriffen an der Wirbelsaule nicht in Betracht.

3. Narkose-Einleitung:
- Eine Maskenbeatmung ist bei zahnlosen Patienten erschwert.
- Veradnderungen der Halswirbelsdule filhren zu eingeschrénkter Beweglichkeit des Kopfes

und des Halses und erschweren die Intubation.

4. Narkosefiihrung und intraoperative Uberwachung:
- Haufig ist eine Dosisreduktion der Anésthetika beim alten Menschen erforderlich.
- Intraoperatives Monitoring der Vitalfunktionen.

- Sorgfdtige Bilanzierung der FlUssigkeitstherapie.

5. Narkose-Ausleitung / Uberwachung im Aufwachraum:
- Die Umlagerung kann Probleme der Kreislauf-Regulation und der Halswirbelséule
bedingen.
- Erhohtes Risiko einer respiratorischen Insuffizienz bei Einsatz von Opioiden und
Benzodiazepinen.
- Gefahr kardiovaskuldrer Komplikationen.
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Aus den genannten Punkten [&3t sich ableiten , dal3 die Indikation zur postoperativen

Intensiviilberwachung beim geriatrischen Patienten grof3ziigiger gestellt werden sollte.

4. Anatomische und klinische Besonder heiten geriatrischer Patienten

Alterstypische Veranderungen des Stiitz- und Bewegungsapparates:

Durch die lange Belastungsdauer des Haltungs- und Bewegungsapparates und den im Alter
abnehmenden Kalksalzgehalt der Knochen kommt es bel alten Menschen zu

- degenerativen Skoliosen

- Wirbelgelenkarthrosen

- Bandscheibendegeneration

- Osteoporotisch bedingten Wirbelkorpersinterungen,

woraus zum Teil erhebliche Schmerzen und durch neurologische Ausfélle in Erscheinung
tretende Krankheitsbilder resultieren kbnnen.

AuRere Belastungsfaktoren und die sich aufgrund der fehlenden Blutgefale im Laufe des
Lebens verschlechternde Erndhrungssituation der Bandscheibe durch Diffusion Uber die
Grund- und Deckplaiten sowie die &uReren Anulusschichten fihren zu einer
Bandscheibendegeneration, welche wiederum ein Prolabieren des Nucleus pulposus durch
den Anulus fibrosus, den Bandscheibenvorfall, bedingen kann.

Das Prolabieren einer vollstdndig degenerativ. umgebauten Bandscheibe ist jedoch
unwahrscheinlich, weshalb auch von einer ,wohltétigen Teilversteifung der Wirbelsdule im
Alter' gesprochen wird (IDELBERGER, zitiert bei KRAMER).

Die pathophysiologische Vorstellung, dal3 eine alte Bandscheibe durch den im Laufe des
L ebens abnehmenden kolloidosmotischen intradiskalen Druck nicht mehr prolabieren kann,
darf nicht as generelle Regel bei hther betagten Patienten angewandt werden (GRUMME,
KOLODZIEJCZYK).

Derartige Veranderungen treten vor alem im Bereich der Lendenwirbelsdule auf, weil in
diesem Abschnitt die Belastung der Wirbelsaule am gréfdten ist. Am haufigsten finden sich
Bandscheibenvorfadlle zwischen dem vierten und funften Lendenwirbel (ca. 50%), dann

zwischen dem fiinften Lenden- und ersten Kreuzbeinwirbel (ca. 45%) und bei etwa 5% der
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operierten Bandscheibenvorfélle zwischen dem dritten und vierten Lendenwirbel, wobei diese
Lokalisation bei &teren Patienten haufiger ist (M. SCHIRMER) [61].

Die betroffenen Patienten klagen Uber eine Einschrankung der Beweglichkeit im
entsprechenden Wirbelsdulenbereich und haben lokale sowie radikuldre Schmerzen, die zum

Tell mit Reflexausféllen, Sensibilitatsstorungen und Paresen einhergehen.

Durch im Alter typische spondylotische und spondylarthrotische Verénderungen sowie durch
verkn6cherte und verdickte Ligamenta flava, aber auch konstitutionell kann es zum Syndrom
des engen Spinalkanals mit Kompression von Nervenwurzeln bzw. des Rickenmarks
kommen. Diese Patienten klagen tber eine verminderte Gehstrecke; es kommt zur Claudicatio

intermittens spinalis, wobel die Beschwerden sich beim Hinsetzen bessern.

Es 183 sich also zusammenfassen, dald mit steigendem Lebensalter chronisch-degenerative
Verénderungen an der Wirbelsaule haufiger sind. Dal3 zunehmend auch dtere Patienten
operiert werden, ist auf eine Verbesserung der bildgebenden Verfahren, vor alem der
Computertomographie und der  Magnetresonanztomographie, auf  vertraglichere
Narkosemethoden, auf die Einfihrung neuer Therapieverfahren und auf die Entwicklung
neuer Operationstechniken und eine damit verbundene Modifikation der Instrumente
zurlickzuftihren, so dal3 das numerische Alter allein bei der Indikationsstellung fur operative
Eingriffein der Neurochirurgie nur noch eine untergeordnete Rolle spielt.

Der Einsatz des Operationsmikroskops ermoglicht heutzutage mikrochirurgische Eingriffe mit
kleineren Zugangen und ein schonenderes Operieren, so ist zum Beispiel das kndcherne
Resektionsausmald geringer und damit Blutungskomplikationen seltener (Studie); weitere
Vorteile des Mikroskops bestehen im stereoskopischen Sehen und einer optimalen
Ausleuchtung des Operationsgebietes, was auch die Orientierung verbessert. Mit Hilfe der
bipolaren Koagulation ist eine exakte und schonende Blutstillung moglich.

Ausschlaggebend ist auch die Tatsache, dal3 Patienten heute zunehmend bis ins hohe Alter

mobil sind und daher Operationen wiinschen, die ihre Mobilitét wieder herstellen.
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5. Indikationen, Riskken und Komplikationen spinaler Operationen bel alten M enschen

Spinadle Operationen werden bei aten Patienten am haufigsten wegen lumbaler
Bandscheibenvorfédlle und knécherner Spinalkanalstenosen vorgenommen; seltener wegen

spinaler Tumoren.

Die Indikation zur Operation wird gestellt, wenn aufgrund des klinischen Befundes und der
Bildgebung nachweidlich eine erhebliche spinale oder foraminale Kompression besteht sowie
bei neurologischen Ausféllen und bei therapieresi stenten und medikamentds nicht hinreichend
beeinflul3aren Nervenwurzelreizsyndromen, wenn hierfir ein entsprechendes Korrelat in der
Bildgebung zu finden ist.

Aufgrund internistischer Begleiterkrankungen ist das Operationsrisiko bei alten Patienten
erhoht; schwere Herz-Kreidauf-Erkrankungen, ein gravierender Diabetes mellitus und
ausgepragte Gerinnungsstérungen stellen Kontraindikationen fir operative Eingriffe dar.

Auch bel erhdhtem Operationsrisiko aufgrund der Vorerkrankungen gelten fur alte und junge
Patienten die gleichen Indikationskriterien — unter Berlicksichtigung von Kontraindikationen
und moglichen Komplikationen - fur eine operative Intervention, weil durch die Operation
eine rasche Rickbildung der radikuldren Symptomatik mdglich ist und so die Lebensqualitét

wieder verbessert und die Mobilitét erhalten beziehungsweise wieder hergestellt werden kann.

Spezifische Komplikationen spinaler Operationen sind:

- durch die Entfernung von Bandscheibengewebe kann es zu Gefligel ockerung und daraus
resultierender Instabilitét kommen

- eine Laminektomie kann zu Instabilitét fihren, weshalb eine interlamindre Fensterung,
alenfals auch eine Hemilaminektomie unter Schonung der Zwischenwirbelgelenke
bevorzugt werden sollte

- bei Ausrdumung des Bandscheibenraumes mit zu langen Fal3zangen kdnnen das vordere
Langsband perforiert und davor lokalisierten Strukturen verletzt werden, wodurch
retroperitoneale Blutungen, arteriovendse Fisteln zwischen Aorta und Vena cava sowie
zwischen Arteria und Vena iliaca, Ureter- und Darmverletzungen verursacht werden
konnen

- Blutungen wéahrend und nach der Operation
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Verletzung von Nervenwurzeln, wodurch postoperative Lahmungserscheinungen und
Sensibilitatsstorungen auftreten — eine direkte Verletzung der Nervenwurzel ist selten, aber
durch Druck und Zug oft indirekt moéglich

Verletzung von Kaudafasern und dadurch postopertive Blasen-, Darm- und
Potenzstorungen

Verletzung der Dura mater und eine moglicherweise daraus resultierende Liquorfistel, die
wiederum zu Wundheilungsstérungen und Ausbildung einer Pseudomeningozele fuhren
kann

Ubersehen eines Prolapses oder eines Bandscheibensequesters

Ubersehen eines zweiten Prolapsesin einer anderen Etage

Ubersehen eines bilateralen Prol apses

Nachrutschen von Bandscheibengewebe

Lasion der Zwischenwirbelgelenke und dadurch hervorgerufene postoperative
Rickenschmerzen

Spondylodiscitis intervertebralis (0,1 — 3% in der Literaturtibersicht)

L agerungsschaden an Halswirbelsule, Augen, Plexus brachialis und Nervus fibularis
Durch Kompression des Bauches und dadurch bedingter V enenstauung kann es aus
epiduralen Venen in das Operationsfeld einbluten oder zu einer Thrombose in den
Beinvenen kommen

Wundheilungsstorungen durch N&he der Wunde zum Gesal3 und Lage der Wunde in der
hinteren Schweif¥inne

Postoperative Lungenembolie

Postoperativer Myokardinfarkt

Durch ungeniigende Mobilisation: Postoperative Muskelinaktivitét, Osteoporose und

Thrombose

Haufige Komplikationen spinaler Operationen bei geriatrischen Patienten:

Harnwegsinfekte

Postoperative Spondylitis

Passagere psychische Verwirrtheitszustande als Narkosefolge (SCHEPELMANN et al.)
Schwere degenerative Veranderungen bei alten Patienten erhthen die intraoperative
Problemhaufigkeit in dieser Altersgruppe aufgrund unibersichtlicher Verhdltnisse und

verstéarkter Blutungsneigung
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- Be dten Patienten verdoppelt sich das Komplikationsrisiko bei Uberschreiten einer
Operationsdauer von einer Stunde und verdreifacht sich nach 90 Minuten, so dal3 das
Operationsrisiko mit dem Lebensalter des Patienten und der Operationszeit korreliert
(SOLLMANN et al.)

Fur den Operationserfolg mitentscheidend ist auch die psychische Situation des alten
Menschen, seine diesbeziigliche Betreuung spielt eine wichtige Rolle. Es gilt die reduzierte
Anpassungsfahigkeit und einen oftmals nicht mehr vorhandenen Lebenswillen des alten
Patienten zu bedenken, wobei ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der
korperlichen Situation - durch eine schmerzlindernde und mobilisierende Operation - und
einer Verbesserung der psychischen Situation besteht, weill mit dem Nachlassen der
korperlichen Mobilitét zwangsléufig eine Vereinsamung und eine allgemeine Verlangsamung
einhergeht. Auch die psychische Einstellung des Patienten zu dem operativen Eingriff muf3
beachtet werden; der Patient mul3 die Behandlung wegen einer degenerativ bedingten
Spinalerkrankung selber winschen, weil eine erfolgreiche postoperative Rehabilitation nur
durch Mitarbeit des Patienten erreicht werden kann. Deshalb sollten auch auf diesem Gebiet
préoperativ individuelle Risikofaktoren erfal®t und ethische Uberlegungen miteinbezogen

werden, um die Aussichten auf einen Operationserfolg zu verbessern.

Zusammengefaldt ist die Indikation zu operativen Eingriffen bei alten Patienten mit lumbalen
Nervenwurzelkompressionssyndromen weniger abhangig vom numerischen Alter des
Patienten als viel mehr von vorhandenen Begleiterkrankungen, der psychischen Situation und

der Abschatzung moglicher Komplikationen sowie der Einbeziehung ethischer Uberlegungen.
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V. ERGEBNISSE

Hintergrund der folgenden Darstellung waren die Ergebnisse der Qualitétssicherungsstudie
Nordrhein mit der Tracerdiagnose lumbales Nervenwurzelkompressionssyndrom aus den
Jahren 1993 bis 1998 (QS), in deren Rahmen die Daten von 14334 stationdr behandelten
Patienten erfaldt wurden. Bei 44 dieser Patienten fuhrten wir zwel Jahre postoperativ eine
Nachuntersuchung an der Heinrich-Heine-Universitét Dusseldorf durch. 24 Patienten aus
dieser Gruppe waren zum Behandlungszeitpunkt zwischen 30 und 50 Jahren alt, 20 Uber 60
Jahre.

Die Daten dieser nachuntersuchten Patienten zum Zeitpunkt ihres stationdaren Aufenthalts
(HHU-QS) wurden — getrennt nach Alter und Geschlecht - denen des Gesamtkollektivs (QS)
gegentbergestellt, um Unterschiede und Gemeinsamkeiten der genannten Gruppen

aufzuzeigen.

1. Patientendaten

Insgesamt wurden die Daten von 14334 zwischen den Jahren 1993 und 1998 stationar
behandelter Patienten erfafdt. Die jahrlichen Fallzahlen sanken von 4152 im Jahr 1993 auf 956
im Jahr 1998 (QS) (Tab. 1).

Tab. 1. Jéhrliche Fallzahlen der Qualitétssicherungsstudie (Angabe der absoluten Zahlen)

Jahr 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Fallzahl 4152 2654 2293 2864 1415 956

Der Anteil ausschlief3dlich konservativ behandelter Patienten lag im Mittel bel 6%, sank aber
ebenfalls wahrend des Beobachtungszeitraumes.

1.1. Geschlechtsver haltnis:
Im Geschlechtsverhéltnis Gberwogen konstant die Manner mit einem Anteil von 60% (QS).
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1.2. Altersverteilung:

Das Durchschnittsalter lag bei 48 Jahren. Bei Aufschliisselung nach Altersgruppen stellten die
50- bis 60jahrigen und die 30- bis 40jdhrigen die jeweils grofldten Gruppen dar.

Die Zahl der Uber 60jahrigen operativ behandelten Patienten stieg stetig (Tab. 2). In der
Gruppe ausschliefdlich konservativ behandelter Patienten war dieses nicht der Fall (QS).

Tab. 2: Rate der operierten Patienten im Alter Uber 60 Jahren (Angaben in %)

Jahr 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Rate Uber
60j ahriger 20 21 26 24 26 28

Bei unserer Nachuntersuchung lag der Altersmedian in der Gruppe der 30- bis 50jdhrigen bel
41 Jahren, in der Gruppe der Uber 60jahrigen bei 72 Jahren (HHU-QS).

1.3. Rezidive und Voroper ationen:

Sogenannte echte Rezidive fanden sich durchschnittlich bei 12% aller Patienten, 7% aller
Patienten waren auf der anderen Seite oder in einer anderen Héhe voroperiert. In der Gruppe
ausschliefdlich konservativ behandelter Patienten war sowohl die Rate der Rezidive a's auch
die der Voroperationen fast doppelt so grof3 (QS).

In der Gruppe der spéter nachuntersuchten Patienten war bei 20% (4/20) der Uber 60jahrigen
und bel 17% (4/24) der 30- bis 50jdhrigen die Operation wegen eines Rezidivs indiziert
gewesen. Anders bel den Voroperationen: 10% (2/20) der Uber 60jahrigen waren zum
Zeitpunkt der stationdren Behandlung bereits in einer anderen Hohe oder auf der anderen
Seite voroperiert, bel den 30- bis 50jahrigen war dieses nur bei 4% (1/24) der Patienten der
Fall (HHU-QS).

Zur Verdeutlichung werden die Daten noch einmal in einer Tabelle zusammengefaldt (Tab. 3).

Tab. 3: Rate der Rezidive und Voroperationen in der Gesamtstudie und in der Nachuntersuchungsgruppe

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

QS HHU-QS
>60Jahre |30-50Jahre
Rezidive 12 20 (4/20) 17 (4/24)
\oroper ationen 7 10 (2/20) 4(1/24)
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1.4. Zweiterkrankungen und Risikofaktoren:

33% aller 14334 Patienten der Qualitdtssicherungsstudie hatten Zweiterkrankungen. In der
Gruppe der operierten Patienten wurden in absteigender Haufigkeit Adipositas as
pathologische Fettleibigkeit, arterielle Hypertonie, kardiae Vorerkrankungen, pulmonae
Vorerkrankungen und Diabetes mellitus genannt. Konservativ behandelte Patienten hatten in
43% der Falle Zweiterkrankungen (QS).

Unsere Nachuntersuchung zeigte, dal3 alle Patienten tber 60 Jahre Zweiterkrankungen und
Risikofaktoren hatten. Fast die Hélfte war kardial vorerkrankt, Uber ein Drittel hatte eine
arterielle Hypertonie, ein Viertel war adipos, jeder Siebte hatte einen Diabetes mellitus und
jeder Achte war pulmonal vorerkrankt.

In der Gruppe der 30- bis 50jdhrigen fanden sich Vorerkrankungen nur bei 25% (6/24), am
héufigsten handelte es sich hierbei um Adipositas und arterielle Hypertonie (HHU-QS)
(Tab.4).

Tab. 4. Zweiterkrankungen und Risikofaktoren in der Gesamtstudie und in der Nachuntersuchungsgruppe

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

S HHU-QS
OP Konservativ | >60Jahre |30-50Jahre
Rate der
Zweiterkrankungen und 33 43 100 25
Risikofaktoren (20/20) (6/24)

2. Diagnostik, Therapie und Verlauf

2.1. Diagnostik:

Bei den préoperativen bildgebenden Verfahren sank die Rate der Computertomographien, der
Myelographien und der Rontgennativaufnahmen der Lendenwirbelsdule, die Rate der
M agnetresonanztomographien stieg an.

Bis auf eine steigende Zahl von Myelographien fanden sich vergleichbare Tendenzen bel den
konservativ behandelten Patienten.

Computertomographien, Magnetresonanztomographien und Myelographien wurden bel

konservativen behandelten Patienten prozentual haufiger durchgefihrt,
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Rontgennativaufnahmen der Lendenwirbelsdule wurden haufiger bel operativ behandelten
Patienten veranlalt.

Bel Patienten mit Rezidiven war keine haufigere Durchfihrung préaoperativer bildgebender
Verfahren zu verzeichnen (QS) (Tab. 5).

Tab. 5: Préoperative bildgebende Diagnostik in der Qualitdtssicherungsstudie (QS)
(Angabenin %.
Die Angaben Uberschreiten zum Teil 100%, weil ambulante und stationére préoperative bildgebende

Verfahren zusammengefaldt wurden.)

1993 1994 1995 1996 1997 1998
CT préaoperativ 108 106 100 91 91 82
MRT praoperativ 19 20 26 34 38 4
Myelographie praop. 32 29 36 29 21 23
R6-LWS préoper ativ 101 99 100 91 97 83

Aus den Daten der nachuntersuchten Patienten wurde ersichtlich, dal3 Computertomographien
und Magnetresonanztomographien haufiger bei jungen Patienten veranlaldt wurden,
Myelographien  haufiger bei  dteren  Patienten.  RoOntgennativaufnahmen  der
L endenwirbel sdule wurden bei jungen und dteren Patienten etwa gleich haufig angefertigt.
Durchschnittlich kamen drei bildgebende Verfahren pro Patient in der préoperativen
Diagnostik zum Einsatz, bel jungen Frauen waren es nur zwei (HHU-QS) (Tab. 6).

Tab. 6: Préoperative bildgebende Diagnostik bei den nachuntersuchten Patienten (HHU-QS)
(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern.
Die Angaben Uberschreiten zum Teil 100%, weil ambulante und stationére préoperative bildgebende

Verfahren zusammengefaldt wurden.)

HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
CT préoperativ 80 (16/20) 113 (27/24)
MRT praoperativ 30 (6/20) 58 (14/24)
yelographie praop. 85 (17/20) 29 (7/24)
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2.2. Angaben zur Operation:

Im Rahmen der Qualitétssicherungsstudie wurde der operative Ablauf schrittweise von der
Er6ffnung, Uber den Eingriff am Zielorgan — meistens Bandscheibe - und mittels weiterer
Zusétze dokumentiert (QS).

Bei den nachuntersuchten Patienten listeten wir die Haufigkeit der einzelnen
Operationsteilschritte getrennt fir die beiden Altersgruppen auf. Dabei fiel folgendes auf
(Tab. 7):

Bei Patienten Gber 60 Jahren wurden grof3ere Zugangswege gewahlt, Hemilaminektomien und
Laminektomien machten zusammen 65% (13/20) aus. In 65% (13/20) der Falle wurde eine
mikrochirurgische Diskektomie duchgefthrt. Subligamentdre Sequester waren viermal
haufiger as frele Sequester. Bei 60% (12/20) der Operationen wurde eine Neurolyse
durchgefihrt. Bel 35% (7/20) der @teren Patienten wurden mehrere Etagen wahrend des
Eingriffs eroffnet, Uberwiegend bel dlteren Frauen. In der Gruppe der dlteren Patienten
wurden zudem eine Wirbelgelenkresektion (1/20) und eine Stabilisierungsoperation (1/20)
durchgefihrt.

Alle Operationen bei nachuntersuchten Patienten tber 60 Jahre waren Elektiveingriffe (HHU-
QS).

Bei den juingeren Patienten war mit 78% (18/23) der Félle die Flavektomie der haufigste
Zugangsweg. Alle Diskektomien (23/23) erfolgten mikrochirurgisch. Freie Sequester waren
viermal haufiger as subligamentére. In einem Fall (1/24) kam ein perkutanes Verfahren zur
Anwendung.

Bei den jungeren Patienten handelte es sich in Uber 80% (19/24) der Falle um
Elektiveingriffe, in knapp 20% (4/24) der Félle um Notfalleingriffe (HHU-QS).
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Tab. 7: Art der Operation bel alten und jungen nachuntersuchten Patienten (HHU-QS):

HHU-QS

> 60 Jahre 30-50Jahre
Zugang
- (Hemi-)Laminektomie 65% (13/20)
- Flavektomie 78% (18/23)
Diskektomie
- mikrochirurgisch 65% (13/20) 100% (23/23)
Sequester
- subligamentér : frei 4:1 1:4
Neurolyse 60% (12/20) 4% (1/24)
M ehr ere Etagen 35% (7/20) 0
Zusatze 1 x Wirbel séulengelenkresektion 1 x perkutanes Verfahren

(1/20) (1/24)
1 x Stabilisierungs-OP (1/20)

Dringlichkeit
- elektiv 100% (20/20) 83% (19/24)
- Notfall 0 17% (4/24)

In der Gesamtstudie hat die durchschnittliche Operationsdauer (Zeit zwischen Hautschnitt und
—naht) von 67 Minuten im Jahr 1993 auf 80 Minuten im Jahr 1998 zugenommen (QS).

In unserer Klinik lag die durchschnittliche Operationsdauer sowohl fur dtere als auch fir
jungere nachuntersuchte Patienten bei 80 Minuten (HHU-QS).

2.3. Perioperative Komplikationen:

2.3.1. Préoperative Komplikationen:

In der Gesamtstudie (QS) wie auch bei unseren nachuntersuchten Patienten (HHU-QS) fanden
sich in 3 — 5% der Falle préoperative Komplikationen, die sich zumeist auf das
Vorhandensein von V orerkrankungen begriindeten.

2.3.2. Intraoperative Komplikationen:

Intraoperative Komplikationen gab es laut Gesamtstudie in 4% der Félle; Duraeréffnungen in
2% der Falle, schwer stillbare Blutungen in 1% der Fale (QS).

Bel einem der von uns nachuntersuchten dlteren Patienten wurde die Dura erdffnet, was einer
intraoperativen Komplikationsrate von 5% (1/20) entsprach. Bei unseren jlingeren Patienten
traten keine intraoperativen Komplikationen ein (HHU-QS).
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2.3.3. Postoperative Komplikationen:

Postoperative Komplikationen wurden in der Gesamtstudie mit 4% angegeben.
Nachblutungen, Restsequester, Infektionen, Liqourfisteln und Discitides intervertebrales
machten jeweils weniger als 1% aus (QS).

In der Gruppe der nachuntersuchten &lteren Patienten fanden sich postoperative
Komplikationen in 25% (5/20) der Féle. Mit absteigender Haufigkeit handelte es sich um:
Tiefe Infektionen, neurologische Komplikationen, Liquorfistel, Restsequester und Serom
beziehungswei se Hamatom.

Bei den nachuntersuchten jingeren Patienten wurde in einem Fall (1/24) eine allgemeine
neurologische postoperative Komplikation beschrieben, aso in 4% der Féle. Mit Hilfe der
Nachuntersuchung konnten wir zudem bei 4% (1/24) der jingeren Patienten eine Discitis
intervertebralis diagnostizieren (HHU-QS).

Die genannten Zahlen werden in der folgenden Tabelle noch einmal zusammengefaldt

(Tab. 8).

Tab. 8: Rate der perioperativen Komplikationen der Qualitétssicherungsstudie und der nachuntersuchten

Patienten (Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

QS HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
Pr&oper ative Komplikationen 3-5 5 (1/20) 4(1/24)
| ntraoper ative Komplikationen 4 5 (1/20) 0
Postoper ative Komplikationen 4 25 (5/20) 8 (2/24)

2.4. Zweit- und Drittoperationen:

Im Durchschnitt wurden laut Gesamtstudie knapp 2% der Patienten wahrend desselben
Aufenthalts einmalig nachoperiert; mit insgesamt ricklaufiger Tendenz. Drittoperationen
waren mit 0,1% extrem selten (QS).

20% (4/20) der &teren von uns nachuntersuchten Patienten muften sich einer Zweitoperation
wahrend des Klinikaufenthaltes wegen neurologischer Komplikationen, tiefer Infektion,
Serom bzw. Hamatom oder Restsequester unterziehen; bel nur 4% (1/24) der jingeren
Patienten war dieses wegen eines Restsequesters der Fall. Drittoperationen gab es keine
(HHU-QS) (Tab. 9).
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Tab. 9: Rate der Zweit- und Drittoperationen in der Qualitétssicherungsstudie und bei den nachuntersuchten
Patienten (Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

QS HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
Rate der Zweitoperationen 2 20 (4/20) 4 (124)
Rate der Drittoperationen 0,1 0 0

2.5. Entlassung und AnschlufRbehandlung:

Laut Gesamtstudie wurden fast 90% der Patienten nach Hause entlassen. Fur ein Viertel aller
Patienten wurden Rehabilitationsmaldnahmen vorgesehen. Todesfélle gab es keine (QS).

Bei den nachuntersuchten Patienten wurde ungefdhr die Halfte der dteren Patienten nach
Hause entlassen; die andere Hélfte wurde wegen ihrer Erkrankung in eine andere Klinik oder
in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt. Fir zwe Drittel der 8lteren Patienten wurden
Rehabilitationsmal3nahmen geplant.

Bei den jiingeren Patienten wurden Gber 90% nach Hause entlassen; fir ein Drittel von ihnen
sollten Rehabilitationsmal3nahmen veranlaldt werden (HHU-QS) (Tab. 10).

Tab. 10: Entlassung und AnschlufRbehandlung in der QS und der HHU-QS

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

QS HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
Entlassung
- nach Hause 89 55 (11/20) 96 (23/24)
-in Klinik / Reha 45 (9/20) 4 (1/24)
Reha vor gesehen 25 65 (13/20) 33 (8/24)
2.6. Liegezeiten:

Eine Ubersicht iiber die Liegezeiten sowohl der Qualitétssicherungsstudie als auch der
nachuntersuchten Patienten gibt die folgende Tabelle (Tab. 11). Alle Untersuchungen (QS
und HHU-QS) machten deutlich, dal3 Vorerkrankungen und Zweitoperationen die Liegezeiten
verléngerten.

33




Tab. 11: Liegezeiten (QS und HHU-QS)
(Angaben in Tagen)

QS HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
Préoper ative Liegezeit 2 5 3
Postoper ative Liegezeit 9 12 9
- ohne Zweitoperation 9 8
Gesamtliegezeit 11 18 13
- ohne Zweitoperation 15 12

3. Unter suchungsbefunde

3.1. Schmerzen:

In der Qualitatssicherungsstudie gaben 98% aller Patienten Schmerzen bei Aufnahme an; in
87% der Falle handelte es sich dabei um starke Schmerzen. Bei Entlassung klagten nur noch
3% der operierten Patienten Uber starke Schmerzen. Vor der operativen Intervention stand der
radikulére Schmerz im Vordergrund, danach der lokale (QS).

Von den nachuntersuchten Patienten gaben 90% (18/20) der alten Patienten Schmerzen bei
Aufnahme an; bei 80% (16/20) der alten Patienten dokumentierten wir starke Schmerzen bel
Aufnahme. Zum Zeitpunkt der Entlassung verzeichneten wir noch bei 50% (10/20) der alten
Patienten Schmerzen, deren Intensitédt immer mit gering angegeben wurde. Beziiglich der
Schmerzlokalisation vor und nach dem Eingriff gab die Gberwiegende Zahl ater Patienten
radikul&re und lokale Schmerzen an.

Alle jungen Patienten gaben bei Aufnahme Schmerzen an (24/24), davon litten 83% (20/24)
unter starken Schmerzen. Bei Entlassung hatten noch 54% (13/24) der jungen Patienten
Schmerzen, nur 4% (1/24) von ihnen hatte starke Schmerzen. Zum Zeitpunkt der Aufnahme
verzeichneten wir bei der Mehrzahl der jungen Patienten radikuldre Schmerzen; bei
Entlassung dokumentierten wir ungeféhr gleich haufig radikul&re und lokae
Schmerzlokalisationen (HHU-QS) (Tab. 12).
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Tab. 12: Angaben zum Leitsymptom Schmerz in der Qualitétssicherungsstudie und bei den nachuntersuchten

Patienten (Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

QS HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
Schmer zen bei Aufnahme 98 90 (18/20) 100 (24/24)
- Intensitét stark 87 80 (16/20) 83(20/24)
Schmer zen bei Entlassung 50 (10/20) 54 (13/24)
- I ntensitat stark 3 0 4(1/24)
Schmer zlokalisation bei Uberwiegend |55 (11/20) 71 (17/24)
Aufnahme radikul &r radikul&r + lokal radikul &r
30 (6/20) radikular |21 (5/24)
radikuldr + lokal
5 (1/20) lokal 8 (2/24) lokal
Schmer zlokalisation bei Uberwiegend |30 (6/20) 25 (6/24)
Entlassung lokal radikulér + lokal radikulér
20 (4/20) radikulér | 25 (6/24) lokal
4 (124)
radikulédr + lokal

3.2. Sengibilitatsstorungen:

Im Rahmen der Qualitétssicherungsstudie verzeichneten wir im Jahr 1993 bei 69% der spéter
operierten Patienten Sensibilitatsstorungen zum Zeitpunkt der Aufnahme. Bei Entlassung
diagnostizierten wir in dieser Gruppe noch bei 42% der Patienten Sensibilitétsstorungen.
Caudakompressionen mit Reithosenanésthesie fanden sich bei Auswertung der Daten von
1993 bei 5% aller Patienten bei Aufnahme, bei 3% bei Entlassung (QS).
Bel den nachuntersuchten &teren Patienten verzeichneten wir bel  Aufnahme
Sensibilitétsstorungen in 75% (15/20) der Félle. Bei den nachuntersuchten jiingeren Patienten
dokumentierten wir Sensibilitatsstérungen bei 71% (17/24) dieser Patienten bei Aufnahme.
Beidseitige Sensibilitatsstérungen fanden sich deutlich haufiger bei aten Patienten.

Sowohl
Sensibilitétsstorungen bis zur Entlassung; bei jingeren Patienten haufiger als bel  &lteren
(Tab. 13).

Bei den alteren Patienten gab esin 5% (1/20) der Falle Sensibilitatsstérungen anderer Ursache
und in 5% (1/20) der Féle ergab der Untersuchungsbefund bei Aufnahme eine

Reithosenanésthesie (HHU-QS).

bei &lteren als auch bei jungeren Patienten besserten sich nur einseitige
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Préoperativ haben mehr Patienten Sensibilitétsstorungen als Lahmungen (Tab. 14) (QS und

HHU-QS).

Tab. 13: Sensibilitatsstorungen in der Qualitétssicherungsstudie 1993 und bei nachuntersuchten Patienten bei

Aufnahme und Entlassung (Sensibilitétsstérungen wurden nach Dermatomen und Seite zahlenméaldig

erfaly)

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

QS 1993 HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre

Kompressionsbedingte
Sensibilitatsstorungen 69 75 (15/20) 71 (17/24)
bel Aufnahme
- davon einseitige

Sensibilitatsstérungen 73 %!
- davon beidseitige

Sensibilitatsstérungen 27 6
Biszur Entlassung 27 dler 41 dler

Vollstandig
zuriickgebildete
Sensibilitatsstérungen

27 dler Patienten

Sensibilitétsstorungen
(=20 (4/20) aler
Patienten)

Sensibilitétsstorungen
(=29 (7/24) dler
Patienten)

Noch bestehende
Sensibilitatsstérungen
bel Entlassung

- davon einseitige
Sensibilitatsstorungen

- davon beidseitige
Sensibilitatsstorungen

42 dler Patienten

73 aler
Sensibilitétsstorungen
(=55 (11/20) dler
Patienten)

64

36

59 aller
Sensibilitétsstorungen
(=42 (10/24) dler
Patienten)

89

11

Tab. 14: Verhdltnis von Patienten mit Sensibilitétsstérungen und Léhmungen bei Aufnahme

(Angabenin %)

QS 1993 HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
Sensibilitatsstérungen bei Aufnahme 69 75 71
L ahmungen bel Aufnahme 46 60 42
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3.3. Blasen- und M astdar mentleer ungsstér ungen:

Nach den Ergebnissen der Qualitétssicherungsstudie hatten 1993 2% aller Patienten
Blasenentleerungsstérungen und 0,4% aller Patienten Mastdarmentleerungsstorungen bei
Aufnahme (QS).

Bei den nachuntersuchten Patienten fanden sich bei Aufnahme Blasenentleerungsstérungen
nur bei 4% (1/20) der é&teren Patienten aufgrund von Begleiterkrankungen.
M astdarmentleerungsstérungen gab es keine (HHU-QS).

3.4. Betroffene Hohe:

Die Qualitatssicherungsstudie zeigte, dal3 Hemilaminektomien und Laminektomien sowie
Mehretageneingriffe haufiger an hoheren Lumbalsegmenten - zumeist im Rahmen von
Lumbalkanalstenosen -  durchgefihrt  wurden. Nach  Literaturangaben  sind
L umbalkanal stenosen und Affektionen hoherer Lumbal segmente gehauft im fortgeschrittenen
L ebensalter anzutreffen. Perkutane Verfahren und Operationen solitdrer Bandscheibenvorfélle
wurden meistens am untersten Lumbalsegment beziehungsweise lumbosacral durchgefihrt
(QS).

Die Auswertung der Daten unserer nachuntersuchten Patienten belegte diese Beobachtungen.
So waren bei 70% der dteren Patienten mehrere Hohen gleichzeitig betroffen und es wurde
die vermehrte Affektion htherer Lumbalsegmente deutlich; bel den jingeren Patienten war
immer nur eine Hohe betroffen, entweder das unterste Lumbalsegment oder der lumbosacrale
Ubergang (HHU-QS) (Tab. 15).

Tab. 15: Haufigkeitsverteilung und Hohenlokalisation lumbaler Nervenwurzelkompressionssyndrome
(Angabenin %)

HHU-QS
> 60 Jahre 30-50 Jahre
LWK 2/3 15 0
LWK 3/4 60 0
LWK 4/5 90 50
L umbosacral 40 50
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3.5. Lahmungen:

Die Auswertung der Ergebnisse der Qualitétssicherungsstudie von 1993 ergab, dal? 46% aller
spater operierten Patienten Lahmungen bel Aufnahme hatten, bel Entlassung waren
L ahmungen noch bel 33% aller Patienten zu verzeichnen (QS).

In der Gruppe der nachuntersuchten Patienten fiel auf, dald &dltere Patienten haufiger
Lahmungen bei Aufnahme hatten als jlingere; zudem fanden sich bei @lteren Patienten fast
doppelt so haufig L ahmungen mehrerer Kennmuskel gruppen.

Altere Patienten hatten zum Teil héhergradige Lahmungen bei Aufnahme, die sich aber wie
bei den jingeren Patienten bis zur Entlassung um ein bis zwei Kraftgrade besserten (Tab. 16).
Bis zur Entlassung bildeten sich préaoperativ bestehenden Lahmungen jeweils bel der Halfte
der jingeren und &lteren Patienten zurlick. Bei jingeren Patienten kam es haufiger zu einer
Restitutio ad integrum beziglich der Lahmungen. Dies korrelierte mit hoheren Kraftgraden
bei Aufnahme und der Tatsache, dal3 zumeist monosegmentale Lasionen mit Affektion nur
einer Kennmuskel gruppe bestanden (HHU-QS).

Nach den Ergebnissen der Qualitétssicherungsstudie von 1993 traten bei 1% der Patienten
postoperativ neue Lahmungen auf, bei 3% der Patienten kam es postoperativ zu einer
V erschlechterung bestehender Lahmungen (QS).

Von den nachuntersuchten Patienten boten 5% (1/20) der &lteren Patienten eine postoperativ
neu aufgetretene Lahmung (HHU-QS).
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Tab. 16: Rate der L&hmungen vor und nach der Therapie

QS 1993 HHU-QS
> 60 Jahre 30-50Jahre
Lahmung bei Aufnahme 46% 60% (12/20) 42% (10/24)
- Lahmungen mehrerer 20% (4/20) 8% (2/24)
Kennmuskeln
Bis zur Entlassung 39% aller Lahmungen 42% aller Lahmungen
gebesserte Lahmungen =50% aller Patienten =50% aller Patienten
mit L&hmungen (6/20) mit L&hmungen (5/24)
- umeinen Kraftgrad (KG) 22% aller Lahmungen | 25% aller Lahmungen
gebessert (KG 1® 2; 2® 3; 4® 5) (KG 2® 3; 4® 5)
- um2wei Kraftgrade (KG) 17% aller Lahmungen | 17% aller Lahmungen
gebessert (KG 2® 4; 3® 5) (KG 3® 5)
Restitutio ad integrum 17% aller Lahmungen 33% aler Lahmungen
(KG 5) bezuglich der = bei 8% aller Patienten | = bei 40% aller Patienten
Lahmungen bis zur mit Lahmungen haben | mit Lahmungen haben
Entlassung sichdiesedle sich diese allevollstandig
vollstandig zurtickgebildet (4/24)
zuriickgebil det (1/20)
Statusidem bei Entlassung | 33% aller | 61% aller L&hmungen 58% aller L&hmungen
Patienten | =58% aller Patienten | = 50% aller Patienten mit
mit Lahmungen (7/20) Lahmungen (5/24)
(KG 3 oder 4) (KG4)
Schlechtester Kraftgrad bei 1 2
Aufnahme
Durchschnittlicher 33 3,7
Kraftgrad bei Aufnahme
Durchschnittlicher 39 4,25

Kraftgrad bei Entlassung

Patienten mit neu
aufgetretenen Lahmungen
wahrend des
Klinikaufenthalts

5% (1/20) aller
Patienten
(KG 5® 4)
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V. DATENBESCHREIBUNG DER NACHUNTERSUCHUNG

Insgesamt 44 Patienten wurden zwei Jahre postoperativ von uns nachuntersucht. 24 von ihnen
waren zum Behandlungszeitpunkt zwischen 30 und 50 Jahre alt, 20 Gber 60 Jahre. Die dabei
erhobenen Daten wurden in einem prospektiven Erfassungsbogen (s. Abb. 3) dokumentiert.
Im folgenden handelt es sich um einen Vergleich der Daten dieser Patienten zum Zeitpunkt
ihrer stationdren Behandlung (HHU-QS) und den bei der Nachuntersuchung (HHU-NU)
erhobenen Daten, um Unterschiede und Gemeinsamkeiten bezlglich der Ergebnisqualitdt und
der subjektiven Patientenbeurteilung bel aten und jungen Patienten im Langzeitverlauf
aufzudecken.

1. Rehabilitation und kor perliche Belastbar keit

1.1. Rehabilitation:

Alle Patienten, bel denen Rehabilitatsmaldnahmen vorgesehen waren, hatten diese auch
wahrgenommen. Oftmals wurden Rehabilitationsmaldnahmen durchgefihrt, obwohl sie bei
der Entlassung nicht vorgesehen waren (Angaben der Patienten) (HHU-NU) (Tab. 17).

Tab. 17: Vorgesehene und durchgef iihrte Rehabilitationsmal3nahmen

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

HHU-QS HHU-NU
> 60Jahre |30—-50Jahre| >60Jahre |30-50Jahre

Rehabilitationsmalihahmen 65 33
vor gesehen (13/20) (8/24)
Rehabilitationsmalihahmen 70 79
durchgefiihrt (14/20) (19/24)
- davon ambulant 0 42

durchgefihrt (8/19)
- davon stationar 100 58

durchgefihrt (14/14) (11/19)
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1.2. Dauer der Krankschreibung:

Méanner zwischen 30 und 50 Jahren waren durchschnittlich 14 Wochen krank geschrieben, das
Minimum lag bei 6 Wochen, das Maximum bei 20 Wochen.

Frauen zwischen 30 und 50 Jahren waren durchschnittlich 11 Wochen krank geschrieben, das
Minimum lag bei 8 Wochen, das Maximum bei 12 Wochen (HHU-NU).

1.3. Arbeitsunfahigkeit und Rente:

Nach der Operation waren jewells 67% der Frauen als auch der Manner zwischen 30 und 50
Jahren wieder im alten Beruf tétig. 33% der jungen Patienten arbeiteten nicht mehr im alten
Beruf; 8% der Manner waren bereits vor der Operation wegen eines Rickenleidens
arbeitsunfahig, 25% lief3en sich nach der Operation berenten. 17% der nicht mehr im alten
Beruf tdtigen Frauen machten eine Umschulung (HHU-NU) (Tab. 18).

Tab. 18: Postoperative Erwerbstétigkeit
(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

HHU-NU: 30 —50 Jahre
Frauen M anner
Wieder im alten Beruf tatig 67 67
(8/12) (8/12)
Postoperativ berentet 0 25
(3/12)
Bereits praoperativ arbeitsunfahig 0 8
(1/12)
Postoper ative Umschulung 17 0
(2/12)
Nicht berufstatig 17 0
(2/12)

1.4. Alltagsaktivitat und subjektive Zufriedenheit des Patienten:

85% (17/20) der édteren Patienten und 67% (16/24) der jungeren Patienten waren der
Meinung, nach der Operation ihre Alltagsaktivitét wiedererlangt zu haben.

Aufgefordert, die Behandlung wéhrend des Klinikaufenthalts nach dem deutschen
Schulnotensystem zu bewerten, vergaben 25% (5/20) der alteren Patienten eine eins, 65%
(13/20) eine zwei und jeweils 5% (1/20) eine drei und eine sechs.

46% (11/24) der jungeren Patienten benoteten die Behandlung mit eins, weitere 46% (11/24)

vergaben eine zwel und 8% (2/24) eine drei.
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90% (18/20) der &lteren und 88% (21/24) der jungeren Patienten ging es postoperativ

subjektiv besser (HHU-NU) (Tab. 19).

Tab. 19: Alltagsaktivitét, Benotung und subjektive Zufriedenheit postoperativ bei dteren und jingeren

Patienten

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

HHU-NU
> 60 Jahre 30-50Jahre

Alltagsaktivitat wieder erlangt 85 67

(17/20) (16/24)
Note 1 25 46

(5/20) (11/24)
Note 2 65 46

(13/20) (11/24)
Note 3 5 8

(1/20) (2/24)
Note 6 5 0

(1/20)
Postoper ativ subjektiv besser 90 88

(18/20) (21/24)

1.5. Schmer zen:

50% (10/20) der dteren und 46% (11/24) der jingeren Patienten waren bei der Entlassung

schmerzfrel (HHU-QS).

Bei der Nachuntersuchung waren noch 40% (8/20) der alteren und 46% (11/24) der jingeren

Patienten schmerzfrel (HHU-NU) (Tab. 20).

Tab. 20: Schmerzfreiheit bei Entlassung und Nachuntersuchung

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

> 60 Jahre 30-50Jahre
Schmer zfreiheit bel Entlassung (HHU-QYS) 50 46
(10/20) (11/24)
Schmer zfreiheit bei Nachunter suchung 40 46
(HHU-NU) (8/20) (11/24)
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2. Unter suchungsbefunde

2.1. Pathologisches Gangbild:

65% (13/20) der dteren Patienten und 33% (8/24) der jungeren Patienten zeigten ein
pathol ogisches Gangbild bel der Nachuntersuchung (HHU-NU).

Ursachlich fanden sich bei den &lteren Patienten Skoliosen, Beinverkiirzung, Knieschaden,
Ataxie, Plattful3, Multimorbiditat, Schmerzen, Einknicken und Schonhinken.

Bei den jingeren Patienten diagnostizierten wir zugrundeliegende Skoliosen, Hohlkreuz,
Beinverkirzung, Platt- oder Senkfufl3, Genu valgum, Schonhinken und Schieifen des Ful3es.

2.2. Narbe:
Die Narbenverhdltnisse waren bel der Nachuntersuchung bei allen Patienten reizlos
(HHU-NU).

2.3. Finger bodenabstand:
Der Fingerbodenabstand betrug bei den Jingeren durchschnittlich 11 Zentimeter, bei den
Alteren durchschnittlich 12 Zentimeter (HHU-NU).

2.4. Fehlhaltung:

Fehlhaltungen wurden bel 25% (5/20) der é&teren Patienten durch degenerative
Veranderungen im Rahmen von Kyphosen und Skoliosen bedingt. Bei 4% (1/24) der jingeren
Patienten fuhrten Skoliose und Hartspann zu einer Fehlhaltung (HHU-NU).

2.5. Valleix’ sche Punkte:

Valleix’ sche Punkte sind Nervendruckpunkte entlang des Nervus ischiadicus, die bei einer
Reizung desselben druckschmerzhaft sind. Bei 30% (6/20) der dteren Patienten war
mindestens einer der drei pro Seite untersuchten Valleix’ schen Punkte druckschmerzhaft; bel
21% (5/24) der jungen Patienten war dieses ebenfalls der Fall.
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2.6. Muskeleigenr eflexe:
PSR = Patellarsehnenreflex; ASR = Achillessehnenreflex (Tab. 21).

Tab. 21: Reflexe bei der Nachuntersuchung

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

HHU-NU
> 60 Jahre 30-50 Jahre

PSR beidseits vorhanden 50 100

(10/20) (24124)
ASR beidseits vorhanden 10 50

(2/20) (12/24)
ASR beidseits nicht aud6sbar 65 17

(13/20) (4/24)
ASR einseitig nicht auslésbar 15 33

(3/20) (8/24)

2.7. Lahmungen:

Zur groben Prifung der Kennmuskelgruppen untersuchten wir die Patienten im Stand. Der
Zehenstand diente zur Uberprifung der Musculus triceps surae (Nervenwurzel S1), der
Hackengang diente der Uberprifung der Peroneusgruppe (Nervenwurzel L5). Die Kniebeuge
gab bel Beugung Aufschlul? Uber die Kraft des Musculus biceps femoris (Nervenwurzel S1)
und bei Streckung Uber die des Musculus quadriceps femoris (Nervenwurzeln L2 - 4).

Im Rahmen der Nachuntersuchung verzeichneten wir bel 65% (13/20) der dlteren Patienten
Ldhmungen im Stand. Bei 35% (7/20) der é&teren Patienten waren mehrere
Kennmuskelgruppen gleichzeitig betroffen.

25% (6/24) der nachuntersuchten jungen Patienten hatten Lahmungen im Stand; bei 8%
(2/24) waren mehrere Kennmuskel gruppen gleichzeitig betroffen (HHU-NU).

Eine Auflistung der Haufigkeit, mit der einzelne Kennmuskelgruppen betroffen waren, gibt
die folgende Tabelle (Tab. 22).
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Tab. 22: Affektion einzelner Kennmuskelgruppen
(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

HHU-NU
> 60 Jahre 30—-50Jahre

Zehenstand nicht moglich (S1) 35 17

(7/20) (4/24)
Hackengang nicht moglich (L4 und L5) 30 4

(6/20) (1/24)
Aufrichten aus K niebeuge nicht moglich 45 8
(L2-4) (9/20) (2/24)

Zur weiteren Prifung der Kennmuskel gruppen fihrten wir eine Untersuchung der Patienten in
Rickenlage durch. Dabel berticksichtigten wir seitengetrennt den Kraftgrad des Ful3flexors
(Musculus triceps surae, Nervenwurzel S1), des Ful3extensors (Musculus tibialis anterior,
Nervenwurzel L5), des Grolzehenextensors (Musculus extensor hallucis longus,
Nervenwurzel L5) und des Kniestreckers (Musculus quadriceps femoris, Nervenwurzeln L2 -
L4).

Die folgende Tabelle (Tab. 23) gibt die Haufigkeiten der Affektion einzelner
Kennmuskelgruppen zum Zeitpunkt der Aufnahme, der Entlassung (HHU-QS) und der
Nachuntersuchung (HHU-NU) bei aten und jungen Patienten an. Dabel ist zu bedenken, daf
vor alem dtere Patienten gehduft Lahmungen mehrerer Kennmuskelgruppen gleichzeitig
hatten und Kennmuskelgruppen zum Teil beidseits betroffen waren. Des weiteren ist zu
ersehen, wie viele Patienten zum jeweiligen Zeitpunkt Lahmungen aufwiesen.
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Tab. 23: Affektion einzelner Kennmuskelgruppen
(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern. A = Aufnahme, E = Entlassung.

* = jewells bezogen auf dasvorbestehende Nervenwurzelkompressionssyndrom)

HHU-QS HHU-NU
> 60 Jahre 30-50 Jahre > 60 Jahre |30-50Jahre
A E A E
Patienten mit 60 55 42 25 25 0
L ahmungen * (12/20) | (11/20)| (10/24) | (6/24) (5/20)
FulR¥flexion 15 10 8 4 10 0
eingeschrankt (S1) * (3/20) | (2/20) | (2/24) | (1/24) (2/20)
FulR-/ 60 55 42 29 20 0

Grof3zehenextension (12/20) | (11/20)| (10/24) | (7/24) (4/20)
eingeschrankt (L5) *

Kniestreckung 15 10 0 0 0 0
eingeschrankt (3/20) | (2/20)

(L2-4)*

Patienten mit neu 0 5 0 0 30 21
aufgetretenen (/20) (6/20) (5/24)
L ahmungen

Wenngleich noch relativ viele dtere Patienten Lahmungen bel der Entlassung aufwiesen, war
es dennoch bei 30% (6/20) zu einer Besserung des Kraftgrades gekommen.

Die bis zur Nachuntersuchung neu aufgetretenen Lahmungen waren bei 10% (2/20) der
dlteren Patienten durch eine zwischenzeitlich manifest gewordene Spondylolisthesis

hervorgerufen worden.
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2.8. Sengibilitatsstorungen:

Tab. 24: Sensibilitatsstérungen bei der Nachuntersuchung

(Angaben in % und absolute Zahlen in Klammern)

HHU-NU

> 60 Jahre 30-50Jahre

Patienten mit
Sensibilitatsstérungen bei der 55 (11/20) 29 (7/24)
Nachunter suchung

- Patienten mit seit der Entlassung 35 (7/20) 8 (2/24)
gleichgebliebenen
Sensibilitatsstérungen

- Patienten mit nach der Entlassung 20 (4/20) 21 (5/24)
neu aufgetretenen
Sensibilitatsstorungen

2.9. Dehnungszeichen:

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung diagnostizierten wir bel 15% (3/20) der &teren
Patienten ein positives Femoralisdehnungszeichen, welches auf einen Reizzustand der
Spinalwurzeln L1 — L4 zurtckzufUhren ist. Bel 5% (1/20) dieser Patienten war zwischen der
Entlassung und der Nachuntersuchung eine Spondylolisthesis aufgetreten, bel weiteren 5%
(1/20) zeigte sich eine Fraktur des vierten Lendenwirbelkorpers.

Bel 13% (3/24) der jingeren nachuntersuchten Patienten zeigte sich ein positives Lasegue-
Zeichen; dieses beruht auf einer Reizung durch Dehnung der Spinalwurzeln L5 oder S1
(HHU-NU).

2.10. Blasen- und M astdar mentleer ungsstor ungen:

10% (2/20) der @teren nachuntersuchten Patienten klagten Uber Blasenentleerungsstorungen,
die aber bereits praoperativ aufgrund von Begleiterkrankungen bestanden hatten.

Bei den jungeren Patienten zeigte die Nachuntersuchung, daf3 sich bei 4% (1/24) eine
postoperative Blasenentleerungsstorung eingestel It hatte.

Mastdarmentleerungsstorungen gab es in  keiner der beiden nachuntersuchten
Patientengruppen (HHU-NU).
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3. Tabdlarischer Vergleich der Befundver ander ungen zwischen Aufnahme und

Entlassung, zwischen Entlassung und Nachunter suchung sowie zwischen Aufnahme

und Nachunter suchunag:

3.1. Schmer zen:

Tab. 25 a: Schmerzen von der Aufnahme bis zur Entlassung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre | 3050 Jahre
Aufnahme — Entlassung
Patienten mit Schmerzen 90% 100%
bei Aufnahme (18/20) (24/24)
- Patienten mit starken 80% aller Patienten 83% aller Patienten
Schmerzen (16/20) (20/24)
Patienten mit Schmerzen 50% 54%
bei Entlassung (10/20) (13/24)
- Patienten mit starken 0% 4%
Schmerzen (0/20) (1/24)
Hauptlokalisation der radikulé@r und lokal radikul &r
Schmerzen bei Aufnahme
Hauptlokalisation der radikulé@r und lokal radikulé@r und lokal
Schmerzen bel Entlassung

Tab. 25 b: Schmerzen von der Entlassung bis zur Nachuntersuchung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre 30-50Jahre
Entlassung — Nachunter suchung
Patienten mit Schmerzen bel 50% 54%
der Entlassung (10/20) (13/24)
Patienten mit Schmerzen bel 60% 54%
der Nachuntersuchung (12/20) (13/24)
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3.2. Lahmungen:

Tab. 25 c: Léhmungen von der Aufnahme bis zur Entlassung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre

30-50Jahre

Aufnahme — Entlassung

Patienten mit Lahmungen bel
Aufnahme

- davon mehrere Kennmuskeln

60% daler Patienten
(12/20)

= 20% aller Patienten
(4/20)

42% aller Patienten
(10/24)

= 8% aller Patienten
(2/20)

Bis zur Entlassung gebesserte
L&hmungen

39% aller Lahmungen
=50% aller Patienten mit
Lahmungen (6/12)
(KG1® 2; 2® 3; 4® 5)
(KG 2® 4; 3® 5)

42% aller Lahmungen
=50% aller Patienten mit
Lahmungen (5/10)
(KG 2® 3; 4® 5)
(KG 3® 5)

Vollstéandige Rickbildung der
Lahmungen (KG 5) bis zur
Entlassung

17% aller Lahmungen
= bel 8% aller Patienten mit
L&hmungen haben sich
diese alle vollstandig
zurlickgebildet
(/12

33% aller Lahmungen
= bel 40% aller Patienten
mit L&hmungen haben sich
diese alevollstéandig
zurlickgebildet
(4/10)

Status idem bei Entlassung

61% aller L&hmungen
=58% aller Patienten mit

58% aller Lahmungen
=50% aller Patienten mit

Lahmungen L&hmungen
(7/12) (5/10)
(KG 3; 4) (KG4)
Patienten mit neu aufgetretenen 5% aller Patienten 0
L dahmungen wahrend des (1/20)
Klinikaufenthalts (KG5® 4)

49




Tab. 25d: Lahmungen von der Entlassung bis zur Nachuntersuchung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre

\ 30-50 Jahre

Entlassung — Nachunter suchung

Von der Entlassung bis zur
Nachuntersuchung gebesserte
L&hmungen

56% aller Lahmungen
bei Aufnahme
=58% aller Patienten mit
Lahmungen bei Aufnahme
(7/12)

(KG3® 4;,3® 5;4® 5)

67% aller L&hmungen
bei Aufnahme
= 60% aller Patienten mit
Lahmungen bei Aufnahme
(6/10)
(KG3® 5,4® 5)

Status idem seit Entlassung

28% aler Lahmungen
bei Aufnahme
= 25% aller Patienten mit
Lahmungen bei Aufnahme
(3/12)
(KG 2; 3; 4)

0

Neu aufgetretene Lahmungen

30% aller Patienten
(6/20)
(KG5® 4;5® 3;4® 2)

21% aller Patienten
(5/24)
(KG5® 4)

V erschlechterung einer
vorbestehenden Lahmung

5% aller Patienten
(1/20)
(KG4® 2)

Tab. 25 e: Lahmungen von der Aufnahme bis zur Nachuntersuchung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre

| 3050 Jahre

Aufnahme — Nachunter suchung

Vollstéandige Ruckbildung bei
Aufnahme bestehender
Lahmungen (KG 5)

67% aller L&hmungen
=58% aller Patienten mit
Lahmungen bei Aufnahme

(= 35% aller Patienten)

(7/20)

100% aller Lahmungen
= 100% aller Patienten mit
Lahmungen bei Aufnahme

(= 42% aller Patienten)

(10/42)

Die neu aufgetretenen Lahmungen standen bei 10% (2/20) aller aten Patienten in

Zusammenhang mit einer zwischenzeitlich manifest gewordenen Spondylolisthesis. Ebenso

war die Verschlechterung einer vorbestehenden Lahmung bel 5% (1/20) der alten Patienten

auf diese Entitat zurtickzufUhren.
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3.3. Sensibilitatsstor ungen

Tab. 25f: Sensibilitatsstérungen von der Aufnahme bis zur Entlassung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre \ 30-50 Jahre
Aufnahme — Entlassung
Patienten mit
Sensibilitétsstérungen 75% 71%
bei Aufnahme (15/20) (27/24)
- davon einseitige 73% 94%
- davon beidseitige 27% 6%
Vollsténdig zuriickgebildete 27% aller 41% aler

Sensibilitétsstorungen bei
Entlassung

Sensibilitétsstérungen
(nur einseitige haben sich
vollstandig zurtickgebildet)
= 20% aller Patienten

Sensibilitétsstérungen
(nur einseitige haben sich
vollstéandig zurtickgebildet)
=29% aler Patienten

(4/20) (7/24)
Bel Entlassung noch bestehende 73% aller 59% aller
Sensibilitétsstorungen Sensibilitétsstorungen Sensibilitétsstorungen
bei Aufnahme bei Aufnahme
= 55% aller Patienten = 42% aler Patienten
(11/20) (10/24)
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Tab. 25 g: Sensibilitatsstérungen von der Entlassung bis zur Nachuntersuchung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre | 3050 Jahre
Entlassung — Nachunter suchung
Von der Entlassung bis zur 27% aller 47% aler
Nachuntersuchung vollstandig Sensibilitétsstorungen Sensibilitétsstorungen
zuriickgebildete bei Aufnahme bei Aufnahme
Sensibilitétsstérungen = 20% aller Patienten = 33% aller Patienten
(ein- und beidseitig) (4/20) (8/24)
Sensibilitatsstérungen im 46% aller 12% aller
Status idem seit der Entlassung Sensibilitétsstorungen Sensibilitétsstorungen
bei Aufnahme bei Aufnahme
= 35% aller Patienten = 8% aller Patienten
(7/20) (2/24)
- davon einseitig 40% 100%
- davon beidseitig 60% 0

Patienten mit neu aufgetretenen
Sensibilitétsstorungen

20% aller Patienten
(4/20)

21% aller Patienten
(5/24)

Tab. 25 h: Sensihilitatsstérungen von der Aufnahme bis zur Nachuntersuchung

HHU-QS und HHU-NU

> 60 Jahre | 3050 Jahre
Aufnahme — Nachunter suchung
Vollstéandige Ruckbildung bei 54% aller 88% aller
Aufnahme bestehender Sensibilitétsstérungen Sensibilitétsstérungen
Sensibilitétsstorungen bei Aufnahme bei Aufnahme
= 40% aller Patienten = 63% aler Patienten
(8/20) (15/24)

Bezogen auf unseren Nachuntersuchungszeitraum von ein bis zwel Jahren wurde bei

préoperativ bestehenden Sensibilitétsstorungen seltener eine vollstandige Ruckbildung

erreicht als bel préoperativ bestehenden Lahmungen.
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V1. DISKUSSION

Die Zahlen und Ergebnisse, die im Rahmen der Qualitatssicherungsstudie Nordrhein mit der

Tracerdiagnose lumbale Nervenwurzelkompressionssyndrome zwischen 1993 und 1998 an

14334 Patienten erhoben wurden (QS) sowie die von 44 Patienten dieser Studie zum

Zeitpunkt ihrer stationdren Behandlung an der Heinrich-Heine-Universitét Dusseldorf (HHU-

QS) und bei der Nachuntersuchung derselben Patienten zwei Jahre postoperativ (HHU-NU)
zusammengetragenen Zahlen und Ergebnisse werden im folgenden denen anderer Autoren

gegenubergestellt.

1. Patientendaten

1.1. Geschlechtsver haltnis:

In unserer Studie Uberwiegen konstant die Manner mit einem Anteil von 60%.

Vergleichbare Ergebnisse finden sich in einer Vielzahl anderer Studien (Tab. 26):

Tab. 26: Geschlechtsverhdtnisin der Qualitatssicherungsstudie und in anderen Studienim Vergleich

Studie Anzahl der M annerantell Frauenantell
Patienten

Lewiseta. (1987) 100 75% 25%
Daneyemez et al. 1072 71% 29%
(1999)

Ebeling et al. (1992) 131 66% 34%
Fandino et al. (1993) 130 (Re-OP) 66% 34%
Akagi et a. (2000) 23 (dtere Pat.) 65% 35%
QS (1993 — 1998) 14334 60% 40%
Deyo et a. (1992) 18122 59% 41%
Rompe et al. (1999) 182 56% 44%
Kho et al. (1986) 267 55% 45%
Graver et a. (1996) 122 54% 46%
Kokkolaet al. (1992) 13 (Pat. > 63 J.) 54% 46%
Jonsson et al. (1994) 50 (Pat. > 70 J.) 52% 48%
Ebeling et al. (1983) 150 40% 60%
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 37% 63%
Quigley et d. (1992) 143 (Pat. >70 J.) 34% 66%
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In einer Studie von WILDFORSTER (1991) ist der Manneranteil ebenfalls groRer, EBELING
et al. (1986) mutmaldten, dald die hohere Inzidenz und damit hohere Operationsrate
moglicherweise mit einer stérkeren korperlichen Belastung der Manner in Zusammenhang zu
bringen sai.

Lediglich in Studien von EBELING et a. (1983), von VON WILD (1990) und von
QUIGLEY et a. (1992) ist der Frauenanteil mit 60%, 63% und 66% grof3er als der der
Ménner. VON WILD und QUIGLEY et al. untersuchten in diesen Studien nur Patienten tber
70 Jahre, so dal3 der grof3ere Frauenanteil durch die hthere Lebenserwartung erklérbar sein
konnte; was allerdings im Widerspruch zu Studien von KOKKOLA et a. (1992), JONSSON
et a. (1994) und AKAGI et al. (2000) steht, die ebenfalls dltere Patienten untersuchten und
einen grofReren Manneranteil verzeichneten.

SOLLMANN et al. untersuchten retrospektiv 412 Erst- und 69 Rezidivoperationen. Dabei
waren die Manner bei den Erstoperationen mit einem Verhdtnisvon 2:1 haufiger vertreten als
Frauen. Bel den Rezidivoperationen stieg das Verhédtnis auf 2,8:1 an.

1.2. Altersverteilung:

In der Qualitétssicherungsstudie lag das Durchschnittsalter bei 48 Jahren. Die grof3ten
Gruppen machten die 50- bis 60-jdhrigen und die 30- bis 40-jéhrigen aus. Der Anteil der tber
60-jahrigen Patienten an diesem Patientengut stieg stetig von 20% 1993 auf 28% 1998 an.

In anderen Studien finden sich vergleichbare und zum Teil auch deutlich niedrigere Angaben
zum Durchschnittsalter (Tab. 27):

Tab. 27: Durchschnittsalter in der Qualitdtssicherungsstudie und in anderen Studien

Studie Anzahl der Patienten | Durchschnittsalter | Altersgrenzen
QS (1993 — 1998) 14334 48 Jahre
Deyo et al. (1992) 18122 48 Jahre
Rompe et al. (1999) 182 45 Jahre
Schwetlick et al. (1998) 327 44 Jahre 16 — 79 Jahre
Kho und Steudel (1986) 267 42 Jahre 21 —78 Jahre
Lewiset a. (1987) 100 42 Jahre
Graver et al. (1996) 122 41 Jahre
Ebeling und Reulen (1992) 131 39 Jahre 22 — 82 Jahre
Daneyemez et a. (1999) 1072 28 Jahre 11 —70 Jahre
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Erkrankungsgipfel in anderen Studien (Tab. 28):

Tab. 28: Erkrankungsgipfel in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Erkrankungsgipfel
Von Wild (1990) 68 30. —40. Lebengjahr
Schwetlick et al. (1998) 327 30. —50. Lebengjahr

Scholz und Salis-Soglio (1999)

LiteraturUbersicht

30. —50. Lebensjahr

Ebeling und Reulen (1983)

150

31. —55. Lebensjahr
(=75% aller an
Bandscheibenvorféllen
operierten Patienten)

Luyendijk (1987)

6565

30. —40. Lebengahr = 28%
40. —50. Lebengahr = 33%

Deyo et a. (1992)

18122

18. —40. Lebengahr = 39%
41. —64. Lebengahr = 41%

QS (1993 — 1998)

14334

30. —40. Lebengahr = 23%
40. —50. Lebengahr = 23%
50. — 60. Lebengahr = 24%

Der Anteil dlterer Patienten am untersuchten Krankengut ist in vielen anderen Studien

niedriger als in unserer Studie, dennoch verzeichnen mehrere Autoren eine Zunahme alter

Patienten (Tab. 29).

Tab. 29: Anteil alter Patienten in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Alter und Antell der Patienten
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) Pat. > 70 Jahre: 3%
Schwetlick et al. (1998) 327 Pat. > 60 Jahre: 4,3%
Kokkolaet al. (1992) 13 (Pat. > 63 J.) Pat. > 60 Jahre: 5%
Luyendijk (1987) 6565 Pat. > 60 Jahre: 6%
Ebeling und Reulen (1983) 150 Pat. > 65 Jahre: 6,5%
Deyo et d. (1992) 18122 Pat. > 65 Jahre: 19%

QS (1993 — 1998) 14334 Pat. > 60 Jahre 1993: 20%

Pat. > 60 Jahre 1994: 21%
Pat. > 60 Jahre 1995: 25%

Pat. > 60 Jahre 1996: 24%
Pat. > 60 Jahre 1997: 26%
Pat. > 60 Jahre 1998: 28%

VON WILD fuhrt den steigenden Anteil alter Patienten auf die verbesserte préklinische

Diagnostik, insbesondere Elektromyographie, Computertomographie und
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Magnetresonanztomographie, und die gunstigen Ergebnisse bel der mikrochirurgischen
Nervenwurzel dekompression zurick.

DEYO et a. sehen ebenfals in der verbesserten Bildgebung und den ausgereifteren
Operationsverfahren die Ursache fir den steigenden Anteil alter Patienten.

Unserer Meinung nach dirfen bei der Diskussion Uber steigende Zahlen &lterer Patienten am
Krankengut neben dem medizinischen Fortschritt die demographischen Entwicklungen mit
einer Zunahme alter Menschen an der Gesamtbevolkerung nicht aul3er acht gelassen werden.

1.3. Rezidive und Voroper ationen:

In der Qualitétssicherungsstudie beobachteten wir bei durchschnittlich 12% aller Patienten ein
sogenanntes echtes Rezidiv und bel durchschnittlich 7% aller Patienten V oroperationen.

Bei den konservativ behandelten Patienten waren die Raten jeweils doppelt so grof3.

Bei den von uns nachuntersuchten Patienten lag in der Gruppe der 30- bis 50-jdhrigen die
Rate der Rezidive bel 17%, die der Voroperationen anderer Lokalisationen bel 4%. In der
Gruppe der Uber 60-jdhrigen Patienten lag die Rate der Rezidive bei 20%, die der
Voroperationen bei 10%.

Der Vergleich mit anderen Angaben ist durch die uneinheitliche Nomenklatur und den
unterschiedlichen Gebrauch der Begriffe Rezidiv, Voroperation, Wiederauftreten,
Nachoperation und Zweitoperation erschwert.

Verschiedene Angaben zu Nachoperationen, Zweitoperationen, Re-Operationen und
Wiederauftretensrate werden in der folgenden Tabelle (Tab. 30) zusammengefalt:

Tab. 30: Nachoperationsraten verschiedener Studien

Studie Anzahl der Patienten Nachoper ationsr ate
M. Schirmer (1988) Literaturibersicht 10%
(Rezidiv oder andere Hohe)
Daneyemez et a. (1999) 1072 8% im eigenen Patientengut,
3 —15% laut Literaturangabe
Scholz und Salis-Soglio (1999) Literaturiibersicht 55—-18%
M. Schirmer (1998) Literaturibersicht 15%
(Rezidiv oder andere Hohe)
Dvorak et a. (1988) 575 17%
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Angaben zu Rezidiven und Bandscheibenvorféllen in einer anderen Hohe (Tab. 31):

Tab. 31: Rate der Rezidive und Voroperationen in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten | Rezidivrate | Voroperationsrate
Grumme und Kolodziegjczyk Literaturlibersicht 3-55% 2—-3%
(1994)
Ebeling und Reulen (1983) 150 4% 3%
2,1-6% 2-34%
(Literatur- | (Literaturangabe)
angabe)
Daneyemez et al. (1999) 1072 3% 4%
Walker und Kehr (1979) 135 5% 5%
QS (1993 — 1998) 14334 12% 7%
Jonsson und Stromqvist (1994) 50 (Pat. > 70 J) 14% 4%
Fandino et al. (1993) 130 (Re-OP insgesamt) 16% %
im untersuchten
Patientengut;
15—-19% Re-OPin
anderer Hohe laut
Literaturangabe
HHU-QS 24 (Pat. 30 —50J) 17% 4%
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 20% 10%

1.4. Zweiterkrankungen und Risikofaktoren:

Die Ergebnisse der Qualitétssicherungsstudie zeigen, dal3 33% aller operierten Patienten
Zweiterkrankungen hatten, bel den konservativ behandelten Patienten lag die Rate bei 43%.
In absteigender Haufigkeit fanden sich: Adipositas, Hypertonie, kardiale Vorerkrankung,
pulmonale Vorerkrankung und Diabetes mellitus (QS).

Bei den nachuntersuchten Patienten verzeichneten wir bei den 30- bis 50-jdhrigen Patienten in
25% Zweiterkrankungen, vor alem Adipositas und Hypertonie. Alle Uber 60-jdhrigen
Patienten hatten Zweiterkrankungen; in absteigender Haufigkeit waren zu verzeichnen:
Herzkrankheiten, Hypertonie, Adipositas, Diabetes mellitus und pulmonale Vorerkrankungen
(HHU-QS).

LEWIS et al. berichteten Uber 14% Zweiterkrankungen bei 100 untersuchten Patienten.

Die folgende Tabelle soll einen Uberblick tiber Zweiterkrankungsraten bei dlteren Patienten
geben (Tab. 32):
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Tab. 32: Zweiterkrankungsraten dlterer Patienten in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Zweiterkrankungsr ate
Jonsson und Stromqvist (1994) 50 (Pat. > 70 J) 46%
Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 60%
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 87%
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 100%

Bei JONSSON et al. finden sich in absteigender Haufigkeit: Symptomatische Arthrose,
kardiale Vorerkrankungen und neurol ogische V orerkrankungen.

WARNECKE et a. berichten Uber kardiovaskuléare Erkrankungen, gefolgt wvon
Stoffwechsel erkrankungen und L ungenaffektionen.

VON WILD fand in 65% der Félle zwei oder mehr Begleiterkrankungen pro Patient. Des
weiteren in absteigender Haufigkeit: Kardiale Vorerkrankungen, Hypertonie, pulmonale
Probleme, Diabetes mellitus, Adipositas und Varikoss.

QUIGLEY et a. (1992) untersuchten ebenfalls Patienten Gber 70 Jahren in Bezug auf
Zweiterkrankungen und berichteten in absteigender Haufigkeit Uber: Hypertonie, kardiale
Vorerkrankungen, Diabetes mellitus, pulmonale und zerebrovaskulére V orerkrankungen.

Ein exakter Vergleich der angegebenen Raten von Zweiterkrankungen und der Haufigkeit
ihres Auftretens ist schwierig. Es wird jedoch deutlich, dal? Begleiterkrankungen im Alter, vor
allem kardiovaskul&re Erkrankungen, héufig sind. Die dadurch héhere Rate an Risikofaktoren
bei der Behandlung alter Patienten macht die Notwendigkeit einer guten interdisziplindren
Zusammenarbeit deutlich.

MESSING-JUNGER und BOCK (1996) =zeigten anhand der Daten der
Qualitétssicherungsstudie aus dem Jahr 1993 auf, dald Zweiterkrankungen und Risikofaktoren
sowie hoheres Lebensalter die Liegezeit Uber den Durchschnitt von 12 Tagen verléngerten.

2. Diagnostik, Therapie und Verlauf

2.1. Diagnostik:

In der Qualitétssicherungsstudie wurde eine Verschiebung der Haufigkeiten angewandter
bildgebender Verfahren deutlich. Wahrend Computertomographien, Myelographien und
Rontgennativaufnahmen seltener veranlald wurden, stieg die Zahl der durchgefihrten
M agnetresonanztomographien an.
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Computertomographien und Magnetresonanztomographien wurden haufiger bel jungen
Patienten durchgefihrt, Myelographien haufiger bei dlteren Patienten.
Rontgennativaufnahmen der Lendenwirbelsdule wurden etwa gleich haufig bei jungen und
alten Patienten veranlaldt. Durchschnittlich kamen drei bildgebende Verfahren pro Patient in
der préoperativen Diagnostik zum Einsatz, bei jungen Frauen waren es nur zwei.

Diese Entwicklungen geben Anlal3, Uber die Vor- und Nachteile der bildgebenden Verfahren
zu diskutieren. Der Nachteil der Myelographie liegt in der Invasivitdt und dem grof3en
Aufwand dieser Untersuchung. Der Vortell ist durch die Mdoglichkeit der Darstellung
mehrerer Etagen, knécherner Engen und Rezidive begriindet, weshalb die Myelographie und
die postmyel ographische Computertomographie eine nicht zu vernachléssigende Rolle bei der
Diagnostik lumbaler Nervenwurzel kompressionssyndrome alter Patienten spielen.

Die steigenden Zahlen an magnetresonanztomographischen Untersuchungen ist auch auf die
zunehmende Verflgbarkeit derartiger Verfahren zurtickzufihren.

JONSSON und STROMQVIST (1994) untersuchten 50 Uber 70-jéhrige Patienten. Im
Rahmen ihrer Studie wurden bel alen Patienten Rontgennativaufnahmen der
Lendenwirbelséule angefertigt. Myelographien wurden bei 94% der Patienten durchgefthrt
und waren damit ebenfals deutlich haufiger as Computertomographien und
M agnetresonanztomographien, die nur in 42% bzw. 14% der Félle zum Einsatz kamen.
DANEYEMEZ et a. (1999) beschrankten sich nicht auf die Untersuchung von alten
Patienten. Rontgennativaufnahmen der Lendenwirbelsdule wurden hier in alen Félen
durchgefuhrt. Myelographien kamen in 73% der Félle zum Einsatz, Computertomographien
und Magnetresonanztomographien bei jeweils 54% der Patienten, wobel der bei einem
Durchschnittsalter von 28 Jahren deutlich grof3ere Anteil von jungen Patienten - wegen der
fehlenden Strahlenbelastung der Magnetresonanztomographie - ausschlaggebend fir diese
Tendenzen gewesen sein durfte.

M. SCHIRMER (2001) berichtet, in seinem Krankengut von tber 6000 Patienten seit 1993
keine Myel ographie mehr durchgefiihrt zu haben.

2.2. Angaben zur Operation:

In der Qualitétssicherungsstudie waren die Zugangswege bei Operationen alter Patienten
grofder; Hemilaminektomien und Laminektomien machten Uber 60% der gewéhlten
Zugangswege aus.

Bei einem Vergleich mit anderen Studien wird klar, dal3 grof3ere Zugangswege vor allem bel
dlteren Patienten gewahlt werden (Tab. 33). Zu bedenken ist aber, dal es sich vor allem bel
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der Laminektomie nicht nur um einen grof3eren Zugangsweg, sondern auch um eine Therapie,
namlich die kndcherne Dekompression, handelt.

Tab. 33: Hemilaminektomie- und Laminektomieraten in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten | Hemilaminektomierate | Laminektomier ate

HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 30% 35%

Akagi et a. (2000) 23 (dtere Pat.) 57%

VVon Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 40%

Deyo et a. (1992) 18122 16%

Kokkolaet al. (1992) 13 (Pat. > 63 J.) 31% 7%

Daneyemez et al. 1072 8% 5%

(1999)

Ebeling und Reulen Literaturibersicht 1-100% 0-45%

(1992) nach Literaturangaben nach
Literaturangaben

Da lumbale Stenosen typischerweise im fortgeschrittenen Alter auftreten, werden bel
Operationen &teren Patienten haufiger mehrere Etagen eroffnet, was ein Vergleich
verschiedener Studien in der folgenden Tabelle (Tab. 34) verdeutlicht. Im Rahmen unserer
Studie wurden bei 35% der alten Patienten mehrere Etagen er6ffnet.

Tab. 34: Er6ffnung mehrerer Etagen in Abhéngigkeit vom Alter in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten M ehr er e Etagen er 6ffnet
Jonsson und Stromqvist (1994) 50 (Pat. > 70 J) 62%

Quigley et a. (1992) 143 (Pat. > 70 J.) 50%
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 35%

Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 29%

M. Schirmer (1988) Literaturiibersicht 17,2%
Ebeling und Reulen (1983) 150 17%

0,4—-43%
laut Literaturangaben

Graver et a. (1996) 122 13%
Daneyemez et al. (1999) 1072 13%

Ein exakter Vergleich der aufgelisteten Zahlen ist hier erschwert, da die Definition von
,Eréffnung mehrerer Etagen’ uneinheitlich gebraucht wird. Aus den einzelnen Studien ist
nicht ersichtlich, ob damit lediglich die kndcherne Dekompression mehrerer Etagen gemeint

ist, ob Bandscheibenvorfalle auf mehreren Etagen ausgeraumt wurden oder beides.
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M. SCHIRMER (1988) listet eine Rate von 17,2% Bandscheibenvorfélen in mehreren Etagen
auf; im folgenden weist er jedoch darauf hin, dal3 klinisch relevante Bandscheibenvorfélle in
zwei oder mehr Etagen mit einer Auftretenswahrscheinlichkeit von unter 1% ausgesprochene
Seltenheiten sind. 2001 geht M. SCHIRMER davon aus, daf? in seltenen Féllen die Eréffnung
in zwei oder mehr Etagen zur Ausrdumung von Bandscheibenvorféllen aus Versehen
geschieht oder die Inspektion in mehreren Etagen dem Operateur dazu dient, sich Klarheit
Uber die Hohenlokalisation zu verschaffen, um in der richtigen Hohe zu operieren. Diese
Definition von Er6ffnung mehrerer Etagen darf unserer Meinung nach jedoch nicht
gleichgesetzt werden mit der Er6ffnung mehrerer Etagen zur kndchernen Dekompression bei
alteren Patienten.

Viele Autoren [M. SCHIRMER (1998), VON WILD (1990), QUIGLEY et a. (1992),
KOKKOLA et a. (1992), STEWEN und SCHLEGEL (1987)] betonen die Wichtigkeit der
kndchernen Dekompression zur Behandlung lumbaler Nervenwurzelkompressionssyndrome
bei aten Patienten. Je nach Autor werden verschiedene Kombinationen der folgenden
Verfahren favorisiert: Hemilaminektomie, Laminektomie, Resektion hypertropher
Wirbelgelenkanteile, Resektion des verdickten Ligamentum flavum und Eréffnung mehrerer

Etagen.

Alle in unserer Studie untersuchten dteren Patienten wurden elektiv operiert. Bei den
jungeren Patienten machten die elektiv operierten tUber 80% aus, Notfélle waren in weniger
als 20% der Falle zu verzeichnen. FIANE et a. (1992) behandelten 700 Patienten, 7% davon
notfallmaldig.

In unserer Klinik lag die durchschnittliche Operationszeit, als Zeit zwischen Hautschnitt und
—naht, sowohl fir dltere als auch jingere Patienten bei 80 Minuten.

Die diesbezuglichen Literaturangaben sind uneinheitlich, hierbel gilt es zu berlicksichtigen,
dal3 zum Beispiel an Universitdtskliniken die Operationszeit durch die hohere Zahl an
auszubildenden Operateuren beeinflufd wird (Tab. 35).

61



Tab. 35: Durchschnittliche Operationsdauer in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Dur chschnittliche OP-Dauer

Lewiset a. (1987) 100 35 Minuten

Solllmann et al. (1988) 481 57 Minuten
82 Minuten bei Rezidiven

Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 60 Minuten bei einer

Bandscheibenhohe

90 Minuten bel 2 Segmenten

HHU-QS 44 80 Minuten

Jonsson und Stromqvist (1994) 50 (Pat. > 70 J)) 140 Minuten bei Laminektomie
und Eroffnung mehrerer Etagen

2.3. Perioperative Komplikationen:
Fat man die Raten der pré&,
Qualitétssicherungsstudie

Komplikationsrate von 12%.

intrac und postoperativen Komplikationen der
zusammen, so kommt man auf eine perioperative
Ein Vergleich mit anderen Studien ist nur sehr eingeschréankt moéglich, danicht geklért ist, wie
die einzelnen Autoren perioperative Komplikationen definieren. Schon die Definition und die
Gewichtung einer einzelnen Komplikation 18/% sich aus den verschiedenen Studien nicht
ableiten, so dal3 die folgenden Tabellen (Tab. 36 — 41) lediglich dazu dienen kénnen, einen

tendenziellen Uberblick zu geben.

Tab. 36: Perioperative Komplikationsraten in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Perioperative
Komplikationsrate

Daneyemez et al. (1999) 1072 5%

Deyo et al. (1992) 18122 %

6% bei den unter 40-jahrigen
18% bei den Uber 75-jdhrigen

Grumme und Kolodzigjczyk (1994) Literaturiibersicht 5-11%

QS (1993 — 1998) 14334 12%

In der Gesamtstudie wie auch in unserer Nachuntersuchung fanden sich in 3 — 5% der Félle
préoperative Komplikationen, die sich zumeist auf das Vorhandensein von Vorerkrankungen
begriindeten.
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Intraoperative Komplikationen gab es laut Gesamtstudie in 4% der Félle; Duraerdffnungen
bei 2% der Patienten, schwer stillbare Blutungen bei 1% der Patienten.

Bel unseren jingeren Patienten traten keine intraoperativen Komplikationen ein. Bel den
dlteren Patienten verzeichneten wir Duraeréffnungen bei einem Patienten (5%).
MESSING-JUNGER und BOCK (1996) verweisen auf ihre Feststellung, dald die
Wahrscheinlichkeit pré&-, intra- und postoperativer Komplikationen mit zunehmender Zahl an

Zweiterkrankungen und Risikofaktoren steigt.

Auch in diesem Fall ist ein Vergleich mit anderen Studien nur schwer moglich:

Tab. 37: Intraoperative Komplikationsraten in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten | I ntraoper ative Komplikationen insgesamt
Wildforster (1991) 68329 2,56%

QS (1993 — 1998) 14334 4%

Sollmann et al. (1988) 481 8% bei mikrochirurgischen OP

14% bei makrochirurgischen OP
28% bei Rezidiv-OP
1,6 — 15,8% in europdischen Studien

Exemplarisch sollen im folgenden Angaben zu Duraerdffnungen und Blutungen gemacht
werden. Auch hier liegt das Problem in der unklaren Definition dieser intraoperativen
Komplikationen durch die einzelnen Autoren. Zudem finden sich bel einigen Autoren
Zahlenangaben aus ihren eigenen Studien, bel anderen zusdtzlich oder lediglich
Literaturvergleiche mit Minimal- und Maximalangaben. So wird deutlich, dal}
Komplikationsraten uneinheitlich sind und das Eintreten einer Komplikation wahrscheinlich
von einer Vielzahl moglicher auslésender Faktoren abhangt und infolge die Gewichtung
durch den einzelnen Autor noch zusétzlich beeinfluf3t wird.
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Tab. 38:Rate der Duraeréffnungen in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Dur aer 6ffnungen
Deyo et al. (1992) 18122 1,6%
Schwetlick et al. (1998) 327 1,7%
Jonsson und Stromqvist (1994) 50 (Pat. > 70 J) 2%

QS (1993 — 1998) 14334 2,3%
Ebeling und Reulen (1983) 150 2,7%

0 —5,9% nach Literaturvergleich

Ebeling et al. (1986) 485 2,9%
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 5%
Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 5,2%
Sollmann et al. (1988) 481 5,2%

1,8% bei mikrochirurgischen OP
5,3% bei makrochirurgischen OP
17,4% bel Rezidiv-OP

Merk et a. (1999) Literaturiibersicht 1 —5%,

bei Rezidiven haufiger
Horwitz und Rizzoli (1987) Literaturiibersicht 0,3—-59%
Quigley et d. (1992) 143 (Pat. > 70 J.) 6%
Grumme und Kolodziegjczyk Literaturiibersicht 0,3—-6%
(1994)
Scholz und Salis-Soglio (1999) Literaturiibersicht 0,06 — 6,8%
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 7%
Graver et a. (1996) 122 7%

Tab. 39: Rate intraoperativer Blutungen in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten | ntr aoper ative Blutungen
Kho und Steudel (1986) 267 0,7%

QS (1993 — 1998) 14334 1%

Deyo et al. (1992) 18122 1%

Scholz und Salis-Soglio (1999)

LiteraturUbersicht

2,8% durchschnittlich
(0,13 — 6,4%)

Grumme und Kolodzigjczyk
(1994)

LiteraturUbersicht

0,3—-10%

Sollmann et al. (1988)

481

3,2% bei mikrochirurgischen OP
4,2% bei makrochirurgischen OP
8,7% bel Rezidiv-OP

64




Anhand der vorliegenden Tabellen korreliert das fortgeschrittene Lebensalter nicht sicher mit
einer erhdhten intraoperativen Komplikationsrate. Die Meinungen einzelner Autoren gehen
diesbeziiglich auseinander.

Anhand unseres Vergleichs alter und junger Patienten (HHU-QS) konnten wir aufzeigen, dal3
zunehmendes Alter mit steigender Haufigkeit von Duraeréffnungen korreliert.

In der Studie von SOLLMANN et al. (1988) korreliert das Komplikationsrisiko mit der
Operationsdauer und dem Alter des Patienten. Demnach kommt es zu einer Verdopplung
intraoperativer Komplikationen, wenn die Operationsdauer eine Stunde Ubersteigt, und zu
einer Verdreifachung, wenn die Operation langer als 90 Minuten dauert. Bei Uber 60-jdhrigen
Patienten treten dreimal so viele intraoperative Komplikationen auf wie bei jlngeren
Patienten. Letzteres gilt jedoch nur bei Ersteingriffen, nicht bei Rezidivoperationen.

Es stellt sich somit die Frage nach méglichen auslsenden oder beglnstigenden Faktoren fir
Komplikationen. Denkbar wére zum Beispiel, dal? einige Komplikationen durch degenerative
Veranderungen sowie durch Begleiterkrankungen, die haufiger im Alter auftreten, beginstigt
werden konnen.

GRUMME und KOLODZIEJCZYK (1994) zitieren SCHEPELMANN et a. (1977), nach
dessen Ansicht sich die Komplikationsmoglichkeiten bei alten Patienten, abgesehen von
einigen vorUbergehenden postoperativen Besonderheiten, im Ubrigen Gesamtdurchschnitt
bewegen.

Nach DEYO et a. (1992), die 18122 Patienten untersuchten, liegt die Mortalitétsrate fur unter
40-jéhrige bei 0%; bel den Uber 75-jdhrigen bel 0,6%. Viele Autoren weisen in diesem
Zusammenhang darauf hin, dal3 die erhdhte Mortalitétsrate dterer Patienten nicht auf die
Operation an sich zurlickzufihren ist, sondern meistens durch Begleiterkrankungen bedingt
ist.

Im Vergleich dazu lag die Mortalitét der Qualitétssicherungsstudie bei 0 %, in deren Rahmen
insgesamt 14334 Patienten, davon durchschnittlich 24% im Alter Gber 60 Jahre, untersucht
wurden.

DEYO et al. (1992) zeigten auch auf, dal3 Komplikationen zu langeren Liegezeiten und damit
zu hoheren Kosten fuhren.

Postoperative Komplikationen werden in der Gesamtstudie mit 4% angegeben.

Nachblutungen, Restsequester, Infektion, Liquorfistel und Discitis intervertebralis machen

jeweils weniger als 0,5% aus.
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Bei den nachuntersuchten jiingeren Patienten (HHU-NU) wurden postoperativ in 4% (1/24)
der Fale neurologische Komplikationen beschrieben. Durch die Nachuntersuchung konnte
bei 4% (1/24) der jungeren Patienten eine Discitis intervertebralis diagnostiziert werden. Bel
den &teren Patienten waren postoperativ in absteigender Haufigkeit zu verzeichnen: Tiefe
Infektionen und neurologische Komplikationen in jeweils 10% (2/20) der Félle, Liquorfisteln,
Restsequester und Serome bzw. Hamatome in jeweils 5% (1/20) der Félle.

Nach SOLLMANN et al. (1988) treten bei mikro- und makrochirurgischen Operationen in ca.
4% der Félle postoperative Komplikationen auf, bei Rezidiv-Operationen in ca. 1% der Félle.

Beispielhaft soll das postoperative Auftreten von Wundinfektionen und Spondylodiszitiden
anhand von Tabellen (Tab. 40 und 41) veranschaulicht werden:

Tab. 40: Haufigkeit von postoperativen Wundinfektionen in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Wundinfektionen
Deyo et al. (19929 18122 0,4%
Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 0,5%
Kho und Steudel (1986) 267 1,1%
Daneyemez et al. (1999) 1072 1,7%
Jonsson und Stromqvist (1994) 50 (Pat. > 70 J)) 2%
Wenker und M. Schirmer (1979) Literaturiibersicht 2%
Ebeling und Reulen (1983) 150 2,7%
(0—18,8%)
Quigley et d. (1992) 143 (Pat. > 70 J.) 3%
Sollmann et al. (1988) 481 2,3% bei mikrochirurgischen OP

3,7% bei makrochirurgischen OP
0% bei Rezidiv-OP

Scholz und Salis-Soglio (1999) Literaturiibersicht 0,3—5%
Horwitz und Rizzoli (1987) Literaturiibersicht 0-8,2%
Kramer (1988) 11 (Pat. >80 J.) %
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 10%
Grumme und Kolodzigjczyk Literaturibersicht 1,3-18,8%
(1994)
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Tab. 41: Rate postoperativer Spondylodiszitiden in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Spondylodiszitis-Rate
Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 0%

Wenker und M. Schirmer (1979) Literaturiibersicht 1%

Sollmann et al. ( 1988) 481 1,4% bei mikrochirurgischen OP

0,5% bei makrochirurgischen OP
1,4% bei Rezidiv-OP

Daneyemez (1999) 1072 1,6%
Ebeling und Reulen (1983) 150 2%
Tronnier et al. (1992) 412 0,1-3%
Scholz und Salis-Soglio (1999) Literaturiibersicht 0,5—3%
HHU-QS 24 (Pat. 30—-50J.) 4%
Grumme und Kolodzieczyk Literaturiibersicht 0,2—-85%
(1994)

Horwitz und Rizzoli (1987) Literaturlibersicht 0,2—-6%

Es gilt zu bedenken, dal? die Diagnose einer Spondylodiszitis wahrscheinlich oftmals nicht
gestellt wird, da dieses Krankheitshild in der Regel erst Wochen bis Monate nach einer
Bandscheibenoperation auftritt und die Erfassung derselben eine Nachuntersuchung der
Patienten mehrere Monate nach der Operation erfordert.

VON WILD (1990) und KRAMER (1988) untersuchten Patienten Gber 70 bzw. Uber 80
Jahren beziglich postoperativer Komplikationen. Sie diagnostizierten unter anderem:
Hirnorganische Psychosyndrome, psychotische Stérungen, Verwirrung infolge erhohter
Temperatur sowie internistische und neurologische Krankheitsbilder, die allesasmt ohne
bleibende Beeintrachtigung ausheilten. GRUMME und KOLODZIECZYK (1994) zitieren
SCHEPELMANN et al. (1977), der beziglich der Korrelation von Komplikationen und Alter
konstatierte, dald im Alter postoperativ vermehrt Harnwegsinfekte, Spondylodiszitiden in 3%
der Félle und passagere psychische Verwirrtheitszustdnde auftreten, die schnell wieder
abklingen. Die sonstigen Komplikationsmdglichkeiten bewegen sich im  Ubrigen
Gesamtdurchschnitt.

Offensichtlich ist der alte Patient leichter aus seinem seelischen und korperlichen

Gleichgewicht zu bringen.
SCHOLZ et al. (1999) zitieren SOLLNER et a., der darauf hinweist, dald es sich bei den

meisten Studien beziiglich der Komplikationsraten um retrospektive Studien und damit um

nur eingeschrankt evaluierbare Studien handelt.
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2.4. Zweit- und Drittoperationen:

Im Durchschnitt erfolgte im Rahmen der Qualitétssicherungsstudie bei 1,6% der Patienten
eine Zweitoperation wahrend desselben Krankenhausaufenthaltes. Gemeint ist damit die
operative Behandlung eines Frihrezidivs, eines Restsequesters oder von Komplikationen, die
aus der Erstoperation resultierten.

Aus den Daten der Nachuntersuchung ist zu ersehen, dald sich 4% (1/24) der jlngeren
Patienten wegen eines Restsequesters und 20% (4/20) der é&lteren Patienten wegen
neurologischer Komplikationen, tiefer Infektion, Serom beziehungsweise Hamatom und
Restsequester einer Zweitoperation unterziehen mufdten. Drittoperationen gab es in keinem
Fall.

Der Begriff Zweitoperation wird in der Literatur unterschiedlich gebraucht. Aus den
einzelnen Studien ist nicht eruierbar, in welchem zeitlichen Abstand zur Erstoperation der
zweite Eingriff stattfand. Es 183t sich auch nicht nachvollziehen, was bei dem Zweiteingriff
gemacht wurde. Wenn sich tberhaupt Angaben finden, subsumieren einzelne Autoren sehr
unterschiedliche Eingriffe unter diesen Begriff, wie zum Beispiel Frihrezidiv, Sekundéarnaht,
Abszel3spaltung, Ligourfistelverschlufd oder Entfernung eines Restsequesters. Entsprechend
erschwert ist somit auch der Vergleich mit anderen Studien beziglich einer Korrelation
zwischen haufigeren Nachoperationen und zunehmendem L ebensalter (Tab. 42).

Tab. 42: Zweitoperationsrate in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Zweitoper ationsr ate
Sollmann et al. (1988) 481 1-2,7%
QS (1993 — 1998) 14334 1,6%
HHU-QS 24 (Pat. 30—50J) 4% (1/24)
Kokkolaet al. (1992) 13 (Pat. > 63 J) 7%
Quigley et a. (1992) 143 (Pat. > 70 J.) 8%
Fiane et al. (1992) 700 12%
Lewiset a. (1987) 100 17%

(1% Drittoperationsrate)
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 20% (4/20)

2.5. Liegezeiten:

Die durchschnittliche Liegezeit in unserer Klinik ist Tabelle 11 (Seite 34) zu entnehmen.
Demnach verlangerten sich ale Liegezeiten durch Vorerkrankungen, die vor allem im Alter
haufiger auftreten, sowie durch Zweitoperationen, welche die postoperativen Liegezeiten

beeinflussen.
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Bel LEWIS et a. (1987) betrugen die pr& und postoperative Liegezeit jeweils
durchschnittlich finf Tage, die Gesamtliegezeit somit durchschnittlich 11 Tage.
WARNECKE und FRIEDRICH (1990) untersuchten 2983 Patienten insgesamt, davon 193
Patienten Uber 65 Jahre. Die durchschnittliche Gesamtliegezeit betrug hier bei den jingeren
Patienten 10 Tage, die der dlteren Patienten 15 Tage.

Vergleich postoperativer Liegezeiten (Tab. 43):

Tab. 43: Vergleich durchschnittlicher postoperativer Liegezeiten in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten | Durchschnittliche postoper ative
L iegezeit

Schwetlick et al. (1998) 327 4 Tage

Daneyemez et al. (1999) 1072 5-7Tage

Deyo et d. (1992) 18122 6 Tage

M. Schirmer (1998) Literaturiibersicht 7 Tage

Tronnier et al. (1992) 412 7 Tage

Quigley et a. (1992) 143 (Pat. > 70 J.) 75 Tage+ 35 Tage

Kramer (1988) 11 (Pat. >80J) 12 Tage

Nach den Ergebnissen von DEYO et a. (1992) verlangerte sich die durchschnittliche
postoperative Liegezeit mit zunehmendem Alter von durchschnittlich finf Tagen bei den 18-
bis 40-jahrigen auf neun Tage bei den Uber 75-jdhrigen. DEY O et al. (1992) machen in ihren
Ausfihrungen den Zusammenhang zwischen den vor alem im Alter verlangerten Liegezeiten
und hoheren Kosten deutlich. Die Autoren kommen zu dem Schlul3, daf3 verlangerte
Liegezeiten zugleich darauf hinweisen, dal’ es sich nicht um triviale Komplikationen handelte.
KRAMER (1988) errechnete eine durchschnittliche postoperative Liegezeit von 12 Tagen fir
Patienten Uber 80 Jahre. Seinen Ergebnissen zu Folge verlangert sich diese Liegezeit bel
vorausgegangener langdauernder Bewegungseinschrankung und bei einer verzdgerten
Wundheilung.

QUIGLY et al. (1992) untersuchten 143 Patienten tUber 70 Jahre und kamen zu der Ansicht,
dal’ zunehmendes Alter nicht mit verléangerten Krankenhausaufenthalten korreliere.
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3. Untersuchungsbefunde

3.1. Betroffene Hohe:

Bel der Haéfte (12/24) unserer jungeren Patienten diagnostizierten wir den
nervenwurzelkomprimierenden Bandscheibenvorfall zwischen dem vierten und filnften
Lendenwirbelkdrper, bel der anderen Hafte (12/24) der jingeren Patienten war der
Bandscheibenvorfall zwischen dem flnften Lendenwirbelkdrper und dem ersten Sakralwirbel
lokalisiert. Es war immer nur eins der beiden genannten Bandscheibensegmente betroffen
(HHU-QS).

Bei den &teren Patienten hingegen waren in 70% (14/20) der Falle mehrere Hohen
gleichzeitig betroffen und die Affektion der einzelnen Hohen zeigte eine deutlich andere
Verteilung: Bei 15% (3/20) der Patienten fanden sich Nervenwurzelkompressionssyndrome in
Hohe LWK 2/3, bei 60% (12/20) in Héhe LWK 3/4, bei 90% (18/20) in Héhe LWK 4/5 und
bei 40% (8/20) in Héhe LWK 5SWK 1. Das heilit 7% aler
Nervenwurzelkompressionssyndrome bei dteren Patienten finden sich in Hohe LWK 2/3,
29% in Hohe LWK 3/4, 44% in Hohe LWK 4/5 und 20% in Hohe LWK 5/SWK 1 (HHU-
QS).

Die Ergebnisse von M. SCHIRMER (1998), AKAGI et a. (2000), AN et a. (1990),
ESPINOSA (1996), VON WILD (1990), SCHWETLICK et a. (1998), SCHOLZ et al.
(1999), EBELING et a. (1992), TRONNIER et al. (1992), DANEYEMEZ et a. (1999),
KOKKOLA et al. (1992), SALENIUS et al. (1977), FANDINO et al. (1993), QUIGLEY et al.
(1992), LEWIS et al. (1987), WARNECKE et al. (1990), KHO et al. (1986), EBELING et al.
(1983) und SOLLMANN et a. (1988) beziglich der Hohenlokalisation lumbaler
Nervenwurzelkompressionssyndrome in Korrelation zum Alter lassen sich mit den Aussagen
von LUYENDIJK (1987) zusammenfassen:

Nervenwurzelkompressionssyndrome in Hohe LWK 4/5 sind vergleichbar oft in allen
Altersgruppen; in Hohe LWK 5/SWK 1 nehmen sie nach dem 50. Lebengahr ab; oberhalb
von LWK 4/5 kommt es zu einer Zunahme der Nervenwurzelkompressionssyndrome mit
zunehmendem Alter. Nervenwurzelkompressionssyndrome sind also im Alter hoher
lokalisiert, was nach LUY ENDIJKs Auffassung mit den Ergebnissen von LUSCHKA (1858),
HILTEN et a. (1979) und HORWITZ (1939) korreliert. LUSCHKA (1858) postulierte, daf
es zur zunehmenden Fibrose der Bandscheiben bei alten Patienten kommt, HILTON et al.

(1979) beschrieben eine abnehmende Mobilitét des fiinften Lumbalsegments zwischen der
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finften und achten Lebensdekade und HORWITZ (1939) fand eine mit dem Alter
zunehmende Fibrose und eine zunehmende Inzidenz der Fibrose in kaudaler Richtung.

M. SCHIRMER bringt die geringere Inzidenz von Bandscheibenvorféllen oberhalb von
LWK 4 mit spéter auftretenden degenerativen Veranderungen der Wirbel séule zwischen dem
zweiten bis vierten Lumbalsegment in Zusammenhang, weil das eigentlich zwischen LWK 4
und 5 befindliche Beweglichkeitsmaximum langst aufgehoben ist.

3.2. Sengibilitatsstorungen:

Zum Zeitpunkt der Aufnahme hatten 75% (15/20) der aten Patienten und 71% (17/24) der
jungen Patienten Sensibilitatsstérungen. Somit waren Sensibilitatsstorungen bei Aufnahme
héufiger zu verzeichnen als Lahmungen, die bei Aufnahme bei 60% (12/20) der alten und
42% (10/24) der jungen Patienten bestanden. Bei aten Patienten traten beidseitige
Sensibilitétsstorungen durch die im Alter hdufigeren Spinalkanalstenosen ofter auf als bei
jungen. Bis zur Entlassung bildeten sich nur einseitige Sensibilitdtsstérungen vollstandig
zurlick, bei jungen Patienten haufiger as bei alten. Wohingegen eine subjektive Besserung
der Sensibilitatsstérungen haufiger bei aten als bel jungen Patienten beschrieben wurde
(HHU-QS).

Préoperativ bestehende Sensibilitétsstorungen bei verschiedenen Autoren (Tab. 44):

Tab. 44: Rate préoperativer Sensibilitétsstorungen bei verschiedenen Autoren

Studie Anzahl der Patienten Rate der Patienten mit
Sensibilitatsstérungen bei

Aufnahme

HHU-QS 24 (Pat. 30 —50J) 71% (17/24)

Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 73%

HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 75% (15/20)

Sollmann et al. (1988) 481 80%

Ebeling und Reulen (1983) 150 84%

VVon Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 85%

Daneyemez et al. (1999) 1072 90%

Kho und Steudel (1986) 267 91%

Anhand dieser Literaturtibersicht bestétigt sich die hthere Zahl an Sensibilitatsstorungen bei
alten Patienten nicht. Da alte und junge Patienten in den einzelnen Studien nicht miteinander
verglichen wurden, kann eine Korrelation zwischen fortgeschrittenem Alter und einer hdheren
Inzidenz von Sensibilitatsstorungen aber auch nicht widerlegt werden.
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In allen in der obigen Tabelle aufgefiihrten Studien findet sich, ebenso wie in unserer Studie,
eine hohere préoperative Inzidenz von Sensibilitétsstérungen als von Lahmungen. Demnach
sind Sensibilitdtsstorungen bei Aufnahme durchschnittlich um den Faktor 1,7 haufiger as
L d8hmungen.

In unserer Klinik wurde bei 5% (1/20) der alten Patienten bei Aufnahme eine Reithosen-
Anésthesie als Teilsymptom eines Caudasyndroms diagnostiziert. WARNECKE et al. (1990)
und EBELING et al. (1983) diagnostizierten bel jeweils 2% der untersuchten Patienten
préoperativ ein Caudasyndrom. Wahrscheinlich wird der Begriff Caudasyndrom zu
leichtfertig und ungerechtfertigterweise gebraucht. M. SCHIRMER (1998) schreibt dazu, daf3
echte Caudasyndrome mit einer Inzidenz unter 1% sehr selten sind.

Bis zur Entlassung bildeten sich bei 20% (4/20) unserer alten Patienten und bei 29% (7/24)
der jungen Patienten Sensibilitétsstorungen vollstandig zuriick.

Bis zur Nachuntersuchung ein bis zwei Jahre postoperativ bildeten sich bei 40% (8/20) aller
alten Patienten Sensibilitétsstorungen vollstandig zurtick. Bei 63% (15/24) der jingeren
Patienten  bildeten sich bis zur Nachuntersuchung préoperativ.  bestehende
Sensibilitétsstérungen vollstandig zurtick.

Der Vergleich mit anderen Studien gestaltet sich nicht nur durch die unterschiedlich langen
Nachuntersuchungszeitréume schwierig (Tab. 45):

Tab. 45: Rate zuriickgebildeter Sensibilitétsstérungen

Studie Anzahl der Patienten Vollstandig zur tickgebildete

Sensibilitatsstérungen
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 27% (bei Entlassung)
Ebeling und Reulen (1983) 150 30% (bei Entlassung)
Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 33%

(gebesserte Sensibilitétsstorungen
bei Entlassung)

41%
(vollstandig zurtickgebildete
Sensibilitétsstorungen bei der

Nachuntersuchung)
Kho und Steudel (1986) 267 38% (bei Nachuntersuchung)
HHU-QS 24 (Pat. 30—-50J.) 41% (bel Entlassung)
HHU-NU 20 (Pat. > 60 J)) 54% (bel Nachuntersuchung)
HHU-NU 24 (Pat. 30 —-50J.) 88% (bel Nachuntersuchung)
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NY STROM (1987) kommt zu dem Ergebnis, dal3 sich praoperativ bestehende neurologische
Symptome bei 90% aller Patienten sechs Monate postoperativ zurtickgebildet haben. Da hier
wahrscheinlich Sensibilitétsstorungen und Lahmungen zusammengefaldt wurden, ist ein
Vergleich mit anderen Ergebnissen kaum maglich, wenngleich es sich statistisch gesehen um
ein gutes Ergebnis handelt.

LEWIS et a. (1987) untersuchten das Auftreten von Sensibilitétsstorungen in Abhangigkeit
vom zeitlichen Abstand zur Operation bei 100 Patienten. Préoperativ hatten 72% aller
Patienten Sensibilitétsstorungen. Einen Monat postoperativ fanden sich Sensibilitatsstérungen
bei 3% aller Patienten, ein Jahr postoperativ bel 14% aller Patienten und finf bis zehn Jahre
postoperativ bei 18% aller Patienten.

WARNECKE et al. (1990) sind der Meinung, dal3 die Aussicht auf Rickbildung radikul &rer
Ausfallserscheinungen mit dem zeitlichen Abstand zur Operation steigt. Dieses steht in
Widerspruch zu den gerade angefiihrten Ergebnissen von LEWIS et a. (1990), die mit
zunehmendem  zeitlichen Abstand zur Operation enen Wiederanstieg von
Sensibilitétsstorungen verzeichneten.

Es ist anzunehmen, dal3 sich Sensibilitétsstrungen nicht immer schlagartig nach einer
Operation zurtckbilden, sondern die Ruckbildung von Sensibilitétsstérungen sich tber einen
langeren Zeitraum erstrecken kann. Dieses konnte mit dem Alter des Patienten und der Dauer
des préoperativen Bestehens von Sensibilitétsstorungen korrelieren. Nicht zuletzt ist die Rate
von neurologischen Ausfdllen von der Untersuchung und dem Untersucher abhangig.
Unklarheit herrscht in den vorliegenden Studien auf3erdem dartber, ob eine wieder
ansteigende Rate von Sensibilitétsstérungen durch ein echtes Rezidiv, durch einen
Bandscheibenvorfall oder eine knoécherne Enge auf einer anderen Etage oder durch

Begleiterkrankungen bedingt ist.

3.3. Lahmungen:

Préoperativ bestanden bei 60% (12/20) unserer dlteren Patienten und bel 42% (10/24) unserer
jungeren Patienten Lahmungen (Tab. 46). Alte Patienten hatten dabei oOfter La&hmungen
mehrerer Kennmuskelgruppen. Zudem waren die préoperativ festgestellten Kraftgrade bel
alten Patienten durchschnittlich schlechter (HHU-QS).
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Tab. 46: Rate préoperativ bestehender L&hmungen in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Rate von Patienten mit
L ahmungen bel Aufnahme
Daneyemez et al. (1999) 1072 23%
HHU-QS 24 (Pat. 30 —50J) 42% (10/24)
Sollmann et al. (1988) 481 < 50%
Maistrelli et al. (1987) 32 (Pat. > 60 J.) >50%
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 60% (12/20)
Ebeling und Reulen (1983) 150 66%
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 78%
Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 82%
Kho und Steudel (1986) 267 84%

Diein Tabelle 46 aufgelisteten Zahlen belegen nicht eindeutig, dal3 préoperative Lahmungen
bei alten Patienten haufiger sind. Auch hier werden Vergleiche durch die Tatsache verhindert,
dal3 in den vorliegenden Studien ate und junge Patienten nicht miteinander verglichen
wurden. Nur WARNECKE et al. (1990) taten dieses und kamen auch zu dem Ergebnis, dal3
motorische Ausfallserscheinungen bei alten Patienten haufiger sind.

Bis zur Entlassung verzeichneten wir bei 50% (10/20) unserer aten Patienten
Lahmungsrickbildungen. Bei den jungen Patienten besserten sich ebenfalls bei 50% (12/24)
aler Patienten praoperativ bestehenden L&hmungen bis zur Entlassung. Da bel den alten
Patienten oftmals mehrere Lahmungen gleichzeitig vorlagen, kam es nur bei 8% (1/12) aller
alten Patienten mit préoperativen Lahmungen zur Restitutio ad integrum, also zur kompletten
Rickbildung aller Lahmungen. Bei den jungen Patienten erreichten 40% (4/10) der Patienten
mit Lahmungen eine Restitutio ad integrum bis zur Entlassung (HHU-QS).

Bel der Nachuntersuchung verzeichneten wir bel 58% (7/12) aler aten Patienten mit
Lahmungen eine Restitutio ad integrum. Bis zu diesem Zeitpunkt hatten sich bei allen jungen
Patienten mit préoperativen Lahmungen diese vollstandig zuriickgebildet (HHU-NU).
KOKKOLA et a. (1992) untersuchten 13 &ltere Patienten und konstatierten, dal3 motorische
Defizite bei aten Patienten haufig sind, aber durch eine Operation Uberraschend gut heilbar
sind.

In der folgenden Tabelle (Tab. 47) werden die genannten Ergebnisse mit denen anderer
Autoren verglichen:
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Tab. 47: Rate der Riickbildung préoperativ bestehender L&hmungen in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Vollstandig zur tickgebildete
L ahmungen
Ebeling und Reulen (1983) 150 18% (bis zur Entlassung)
(65% bis zur Entlassung
deutlich gebessert)
Warnecke und Friedrich (1990) 193 (Pat. > 65 J.) 19% (bis zur Entlassung)
44% (bis zur Nachuntersuchung —
1 bis 5 Jahre postoperativ)
HHU-QS 20 (Pat. > 60 J.) 17% (bis zur Entlassung)
HHU-NU 67% (bis zur Nachuntersuchung —
2 bis 3 Jahre postoperativ)
Kho und Steudel (1986) 267 62% (bis zur Nachuntersuchung —
1 bis 5 Jahre postoperativ)
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 74% (bis zur Nachuntersuchung —
1 bis 3 Jahre postoperativ )
Kokkolaet al. (1992) 13 (Pat. > 63 J.) 88% (bis zur Nachuntersuchung
gebessert —
4 bis 13 Jahre postoperativ)
HHU-QS 24 (Pat. 30 —-50J.) 33% (bis zur Entlassung)
HHU-NU 100% (bis zur Nachuntersuchung —
2 bis 3 Jahre postoperativ)

Wie bel den Sensibilitatsstérungen ist auch hier der Vergleich untereinander durch die oben
genannten Faktoren (unterschiedlich lange Nachuntersuchungszeitrdume, Patientenalter,
Dauer des préoperativen Bestehens von Lahmungen, Untersuchung und Untersucher)
erschwert.

Wie bereits bei den Sensibilitétsstorungen ausgefiihrt, postuliert NYSTROM (1987), dal3
sechs Monate post operationem 90% aller préoperativ bestehenden neurol ogischen Symptome
nicht mehr nachzuweisen sind. Die Problematik dieser Formulierung ist bei den
Sensibilitétsstorungen besprochen worden.

LEWIS et a. (1987) dokumentierten in ihren Ergebnissen die Haufigkeit pré und
postoperativer L&hmungen bel 100 Patienten. Préoperativ bestanden bei 61% ihrer Patienten
Lahmungen, einen Monat postoperativ verzeichneten sie L&hmungen bei 10% ihrer Patienten
und ein Jahr postoperativ bei 2% ihrer Patienten. Die Autoren registrierten zugleich den
Verlauf von Sensibilitétsstérungen, was einen Vergleich dieser beiden neurologischen
Symptome ermdglicht. In den folgenden Tabellen (Tab. 48 und 49) werden diese und unsere
Beobachtungen (HHU-QS und HHU-NU) beider Symptome im zeitlichen Vergleich
veranschaulicht:
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Tab. 48: Patienten mit Sensibilitétsstérungen pr& und postoperativ bei LEWIS et al. (1987) und in der
Gruppe der von uns nachuntersuchten Patienten (HHU-QS und HHU-NU)

Patienten mit Sensibilitétsstorungen | LEWISet al. (1987) | HHU-QSund HHU-NU
Préoperativ 72% 75% (15/20) der dteren
Patienten
71% (17/24) der jungeren
Patienten
1 Monat postoperativ (Lewisetal.) / 3% 55% (11/20) der dteren
bei Entlassung (HHU-QS) Patienten
42% (10/24) der jingeren
Patienten
1 Jahr postoperativ (Lewiset al.) / 14% 35% (7/20) der &lteren
bei Nachuntersuchung Patienten
(HHU-NU) 8% (2/24) der jingeren
Patienten

Tab. 49: Patienten mit Lahmungen pr& und postoperativ bei LEWIS et al. (1987) und in der Gruppe der von
uns nachuntersuchten Patienten (HHU-S und HHU-NU)

Patienten mit L ahmungen LEWISet al. (1987) HHU-QS und HHU-NU
Préoperativ 61% 60% (12/20) der dteren
Patienten
42% (10/24) der jingeren
Patienten
1 Monat postoperativ (Lewisetal.) / 10% 45% (9/20) der dlteren
bei Entlassung (HHU-QS) Patienten
25% (6/24) der jungeren
Patienten
1 Jahr postoperativ (Lewiset al.) / 2% 25% (5/20) der &lteren
bei Nachuntersuchung Patienten
(HHU-NU) 0% (0/24) der jingeren
Patienten

Wie aus beiden Tabellen (Tab. 48 und 49) ersichtlich, besserten sich Sensibilitatsstérungen
bis zur Entlassung beziehungsweise bis einen Monat postoperativ bei mehr Patienten als
Lahmungen in diesem Zeitraum. Im Unterschied dazu sind mit zunehmendem zeitlichen
Abstand zur Operation weniger Lahmungen als Sensibilitdtsstérungen zu verzeichnen.
Sensibilitétsstorungen bilden sich demnach anfangs schneller zurlick als L&hmungen,
Lahmungen hingegen bilden sich — wenn auch Uber einen langeren Zeitraum - héufiger

zuriick.
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Wie bereits bei den Sensibilitdtsstérungen erwdhnt, sind WARNECKE et al. (1990) der
Meinung, dal3 die Aussicht auf Ruckbildung radikulérer Ausfallserscheinungen mit dem
zeitlichen Abstand zur Operation steigt. Unserer Meinung nach ist diese Formulierung zu
ungenau. Beziglich der L&hmungen bestétigen unsere Ergebnisse diesen Sachverhalt, jedoch
nicht im Bezug auf Sensibilitatsstorungen. Hinzu kommt, daf3 es fraglich ist, ob die Autoren
zwischen praoperativ diagnostizierten und postoperativ neu aufgetretenen radikul&ren
Ausfallserscheinungen differenziert haben. Wenngleich sich in unserer Studie mit
zunehmendem zeitlichen Abstand zur Operation mehr préoperativ bestehende L&hmungen as
préoperativ bestehende Sensibilitétsstorungen zurlickgebildet haben, so stieg die Zahl
postoperativ neu aufgetretener Léahmungen stérker as die postoperativ neu aufgetretener
Sensibilitétsstérungen (HHU-NU). Bis zur Entlassung verzeichneten wir bei 5% (1/20) der
alten Patienten postoperativ neu aufgetretene Lahmungen, die sich aber bis zur
Nachuntersuchung  wieder  zurlickgebildet  hatten.  Zwischen  Entlassung und
Nachuntersuchung traten bel 30% (6/20) der alten Patienten - zum Teil bedingt durch
Spondylolisthesis und Wirbelkérperfrakturen - und 21% (5/24) der jungen Patienten — in
einem Fall (1/24 = 4%) bedingt durch eine Spondylodiszitis - neue Lahmungen auf, bel 5%
(1/20) der alten Patienten kam es zu einer Verschlechterung einer vorbestehenden Lahmung;
im gleichen Zeitraum verzeichneten wir bei 20% (4/20) der alten und 21% (5/24) der jungen
Patienten neu aufgetretene Sensibilitatsstorungen (HHU-NU).

KOKKOLA et a. (1992) untersuchten 13 Uber 63jahrige Patienten. Préoperativ hatte kein
Patient eine Lahmung; acht Jahre postoperativ verzeichneten sie bei 18% ihrer Patienten
Lahmungen. Es ist also zu beriicksichtigen, dal3 bei einer nicht unerheblichen Zahl von
Patienten postoperativ neue Ausfallserscheinungen aufgetreten sind, deren Ursachen bis dato
nicht zu eruieren waren. Es stellt sich somit die Frage, ob es sich um neu aufgetretene
Ausfallserscheinungen aufgrund der Operation, eines Rezidiv, einer Veranderung in einem
anderen Bandscheibensegment oder aufgrund von Begleiterkrankungen handelt.
SchluRendlich muf3 folgende Aussage von WARNECKE et a. (1990) betont werden: Zur
Beurteilung des Operationsergebnisses spielt der Beobachtungszeitraum eine entscheidende
Rolle.

VON TEMPELHOFF e a. (1984) untersuchten die Erfolge lumbaler
Bandscheibenoperationen bei 50 Patienten in neurologisch-psychiatrischer Nachbehandlung.
In dem von ihnen untersuchten Patientengut ist die Mehrzahl der Patienten ohne Beschwerden
und ohne neurologische Ausfélle weniger als 50 Jahre alt. Die meisten Patienten mit
erheblichen neurologischen Ausfadlen sind tber 50 Jahre alt und die grofite Gruppe von
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Patienten mit erheblichen subjektiven Beschwerden ohne wesentliche neurologische Ausfélle
machen die 30- bis 50jahrigen aus. Sie verzeichneten also bel Uber 50jdhrigen Patienten
haufiger erhebliche neurologische Ausfélle als bei jingeren Patienten. Nach ihren Angaben
ergibt sich, dal3 der Anteil persistierender neurologischer Ausfélle nach dem 50. Lebensjahr
signifikant zunimmt. Sie sehen ihre Befunde durch entsprechende von ACHSLOGH et al.
(1979) und SCHRAMM et a. (1978) bestétigt. Diese Aussage erscheint uns zu negativ
formuliert. Unsere Ergebnisse bestdtigen zwar auch, dal3 neurologische Ausfélle bei alten
Patienten haufiger sind und deren Ruckbildung langere Zeit beansprucht und in geringerem
Umfang erfolgt, es darf dabel jedoch nicht vergessen werden, dal? auch alte Patienten von
neurochirurgischen Eingriffen an der lumbalen Wirbelsdule profitieren. Schlief3dlich ist bei der
Mehrzahl alter Patienten eine Besserung oder sogar die komplette Rickbildung der
Beschwerden zu verzeichnen. Fragen zur subjektiven Beurteilung des Operationserfolges
durch den Patienten selbst (siehe unten) bestétigen dieses.

3.4. Blasen- und M astdar mentleer ungsstér ungen:

Préoperativ fanden sich Blasenentleerungsstorungen nur bei alten Patienten, alle aufgrund von
Begleiterkrankungen.

Andere Autoren verzeichneten préoperative Blasenentleerungsstérungen mit folgenden
Haufigkeiten (Tab. 50):

Tab. 50: Haufigkeit préoperativer Blasenentleerungsstorungen in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Patienten Pr&operative
Blasenentleer ungsstérungen

Ebeling und Reulen (1983) 150 2%

Daneyemez et al. (1999) 1072 4%

Kho und Steudel (1986) 267 %

KOKKOLA et al. (1992) untersuchten 13 tiber 63j&hrige Patienten und dokumentierten in 7%
der Falle eine praoperative Analsphinkterinsuffizienz.

Postoperativ gaben jeweils ca. 5% (1/20 und 1/24) der aten und jungen Patienten
Blasenentleerungsstérungen an (HHU-QS).

LEWIS et al. (1987) untersuchten 100 Patienten und fanden weder pr& noch postoperativ
Blasen- und Mastdarmentleerungsstorungen an. QUIGLEY et a. (1992) untersuchten 143
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Patienten, die dter als 70 Jahre waren, und diagnostizierten in 0,7% der Falle postoperative
neurogene Blasenentl eerungsstorungen.

Da die Mehrzahl dieser Angaben wahrscheinlich lediglich durch Patientenbefragung und
nicht durch eine eingehende arztliche Untersuchung gewonnen wurde, ist ihre Wertigkeit
eingeschrankt.

3.5. Dehnungszeichen:

Im Rahmen unserer Nachuntersuchung diagnostizierten wir bel 13% (3/24) unserer jiingeren
Patienten ein positives Lasegue-Zeichen, welches auf einer Reizung einer Spinawurzel (L5
oder S1) des Nervus ischiadicus beruht. 15% (3/20) der ateren Patienten hatten ein positives
Femoralisdehnungszeichen, das auf einen Reizzustand hoherer Spinalwurzeln (L1 —L4)
zurlckzufiihren ist. Bei zwel Drittel dieser Patienten trat es bedingt durch Spondylolisthesis
oder Wirbelkorperfraktur beidseitig auf (HHU-NU).

MAISTRELLI et al. (1987) untersuchten 32 Patienten, die dter als 60 Jahre waren, und
diagnostizierten préoperativ bei 81% dieser Patienten ein positives Nervendehnungszeichen.
LEWIS et a. (1987) untersuchten 100 Patienten und dokumentierten bei 83% davon
préoperativ positive Nervendehnungszeichen, einen Monat sowie ein Jahr postoperativ
verzeichneten sie jeweils bei 2% aller Patienten positive Nervendehnungszeichen. Finf bis
zehn Jahre postoperativ fanden sie positive Nervendehnungszeichen bei 11% ihrer Patienten.
Zu bedenken bleibt, dal3 gerade bel alten Patienten diese Untersuchungen aufgrund der
eingeschrankten Beweglichkeit und aufgrund von Begleiterkrankungen, vor alem
Huftaffektionen, schwierig sind. Aber auch bei jungen Patienten kann durch enen
Muskel dehnungsschmerz ein falsch positives Lasegue-Zeichen vorgetauscht werden.

Viele Patienten geben auch schon Schmerzen an, wenn es noch nicht weh tut, well sie diese

schmerzprovozierende Untersuchung kennen.

3.6. Pathologisches Gangbild:

Zirka 30% der jungeren und Uber 60% der &lteren Patienten zeigten ein pathologisches
Gangbild bel der Nachuntersuchung.

Urséchlich waren bel den jungeren Patienten: Skoliosen, Hyperlordose, Beinverkirzung,
Platt- oder Senkfuf3, Genu valgum, Schonhinken und Schieifen des Ful3es.

Bel den &lteren Patienten fanden sich: Skoliosen, Beinverkirzung, Knieschéden, Ataxie,
Plattful3, Multimorbiditdt, Schmerzen, Einknicken, Schonhinken und Huftleiden.
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Dabei wird deutlich, daf’3 ein pathologisches Gangbild bei alteren Patienten oftmals auf
Begleiterkrankungen zurtickzufhren ist (HHU-NU).

WALKER et al. (1979) konstatierten, dal3 sich eine antalgische Skoliose haufig postoperativ
nicht zuriickbildete, sondern sich bel zwei Drittel ihrer Patienten strukturell verfestigte. In
derartigen Fallen wére es moglich, dal3 hieraus postoperativ neue Beschwerden durch eine
Fehlbelastung der Wirbel sdule entstehen.

3.7. Muskeleigenr eflexe:

Im Rahmen unserer Nachuntersuchung diagnostizierten wir bei 50% (10/20) der aten und
100% (24/24) der jungen Patienten beidseits uneingeschrankt auslGsbare
Patellarsehnenreflexe. Der Achillessehnenreflex war nur bei 10% (2/20) der alten und 50%
(12/24) der jungen Patienten beidseits uneingeschrankt auslosbar, bei 65% (13/20) der aten
und 17% (4/24) der jungen Patienten fehlte er vollig auf beiden Seiten (HHU-NU).

LEWIS et a. (1987) untersuchten 100 Patienten unter besonderer Berlcksichtigung
neurologischer Symptome Uber einen Zeitraum von bis zu zehn Jahren. Beidseits
uneingeschrankte Patellarsehnenreflexe diagnostizierten sie préoperativ bei 96% aller
Patienten, einen Monat postoperativ bei 95% aller Patienten, ein Jahr postoperativ bei 93%
aller Patienten und funf bis zehn Jahre postoperativ bei 96% aller Patienten.

Beidseits uneingeschrénkt auslsbare Achillessehnenreflexe fanden sie préoperativ bei 54%
aler Patienten, einen Monat postoperativ bel 76% aller Patienten, ein Jahr postoperativ bei
81% aller Patienten und fUnf bis zehn Jahre postoperativ bei 64% aller Patienten.

Das vdllige Fehlen des Achillessehnenreflexes auf beiden Seiten diagnostizierten sie
préaoperativ bei 6% ihrer Patienten, einen Monat postoperativ bel 5% ihrer Patienten, ein Jahr
postoperativ bei 5% ihrer Patienten und funf bis zehn Jahre postoperativ bel 13% ihrer
Patienten.

FANDINO et a. (1993) untersuchten 130 Patienten mit Reoperationen. Praoperativ fanden sie
bei 62% der Patienten normale Reflexe, postoperativ bei 85% der Patienten.

SOLLMANN et al. (1988) diagnostizierten bei 70% ihrer Patienten préoperativ
eingeschrankte Reflexe.

Auch bei diesen Untersuchungen bleibt zu beriicksichtigen, daf3 sie sehr vom Untersucher und
der Mitarbeit des Patienten abhangen, so dald die genannten Zahlen lediglich
richtungsweisend sein kénnen.
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4. Rehabilitation und kor perliche Belastbarkeit:

4.1. Krankschreibung, Arbeitsunféhigkeit und Rente:

Unsere jungen méannlichen Patienten waren durchschnittlich 14 Wochen krank geschrieben,
unsere jungen Patientinnen durchschnittlich 11 Wochen.

Sowohl bel den Maéannern as auch bei den Frauen waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung jeweils 67% (8/12) wieder im aten Beruf tatig. 25% (3/12) der Manner
liefen sich nach der Operation berenten, 8% (1/12) der Manner waren bereits vor der
Operation wegen eines Ruckenleidens arbeitsunfahig. 17% (2/12) der nicht mehr im alten
Beruf tétigen Frauen machten eine Umschulung (HHU-NU).

M. SCHIRMER (1998) schreibt, dal’3 die Patienten in Abhangigkeit von ihrer beruflichen
Tatigkeit vier bis sechs Wochen nach der Operation wieder ihrer Arbeit nachgehen kénnen.
Er empfiehlt eine gewisse korperliche Schonung fiir ein halbes Jahr.

LEWIS et al. (1987) schreiben ihre Patienten sechs Wochen postoperativ krank.

WENKER et al. (1979) zitieren Ergebnisse einer Untersuchung der Deutschen Gesellschaft
fur Neurochirurgie, in deren Rahmen 3238 Patienten untersucht wurden. Demnach sind drel
Monate postoperativ 75% der Patienten wieder arbeitsfahig, 3% der Patienten waren tiber ein
Jahr krank geschrieben.

Nach den Daten von KHO et al. (1986) sind 19% der Patienten innerhalb von zwei Monaten
wieder arbeitsféhig, innerhalb von sechs Monaten sind 62% der Patienten wieder arbeitsfahig.
14% ihrer Patienten waren Uber ein Jahr krank geschrieben.

Alle diese Angaben sind sehr variabel und es ist nicht eruierbar, ob die angegebenen Zahlen
der tatsachlichen Dauer der Krankschreibung entsprechen, da man nicht nachvollziehen kann,
wer den Patienten wie lange krank geschrieben hat. Selbst wenn der Operateur den Patienten
sechs Wochen krank geschrieben hat, ist oft nicht zu ermitteln, ob der Patient nach sechs
Wochen wieder gearbeitet hat (eventuell mit Einschrankungen) oder von einem anderen Arzt
noch langer krank geschrieben wurde.

Die folgende Tabelle (Tab. 51) soll einen Uberblick Uber die berufliche Situation von
Patienten nach Bandscheibenoperationen geben:
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Tab. 51: Berufliche Situation von Patienten nach Bandscheibenoperationen

Studie Anzahl der | Wieder im | Berufswechsel / | Berentet
Patienten alten Ber uf Teilzeit

Rompe et al. (1999) 182 44% 56%

Fandino et al. (1993) 130 (Re-OP) 62% 21% 17%

Salenius und Laurent (1977) 886 63%

HHU-NU 24 (Pat. 67% (8/12) G 33%
30-50J) | 67%(8/12) E | 17%(2/12) E 4/12) G

Wenker und Schirmer, M. 3238 75% 2% 1%

(1979)

Lewiset a. (1987) 100 75% 17% 8%

Scholz und Salis-Soglio (1999) | Literatur- 68 — 82% 8-22% 1,6 —24%
Ubersicht

Kho und Steudel (1986) 267 8% 4%

SCHOLZ et al. (1999) sehen gute Chancen, dal3 der Patient postoperativ die gleiche Tétigkeit
austiben kann.

ROMPE et a. (1999) fanden folgende Kriterien bei Patienten, die ihre Arbeitsféhigkeit
schneller wieder erreichten: Junges Alter, seltener Ubergewicht, frilhe Operation, seltener
schwere motorische Ausfalle, weniger Reoperationen und seltener physisch belastende Arbeit.
Diese Angaben decken sich zum Teil mit denen von DONCEEL et al. (1998), die folgende
Faktoren bei Patienten aufdeckten, die nach 12 Monaten noch nicht wieder arbeitsféhig
waren: Lange vor dem Eingriff schon arbeitsunfahig, hohes Alter, geringes Krankengeld,
langer Krankenhausaufenthalt und Arbeitslosigkeit. Nach ihrer Untersuchung waren 12
Monate post operationem 70% der Patienten wieder arbeitsfahig.

Im folgenden sollen Angaben zur Berentung von Patienten nach Bandscheibenoperationen
aufgelistet werden (Tab. 52):

Tab. 52: Anteil berenteter Patienten nach Bandscheibenoperationen

Studie Anzahl der Patienten Berentete Patienten
Wenker und Schirmer, M. (1979) Literaturiibersicht 1%

Kho und Steudel (1986) 267 4%
Lewiset a. (1987) 100 8%

Dvorak et a. (1988) 575 14%
Fandino et al. (1993) 1850 17%

(davon 130 Pat. mit Re-OP)

Walker und Kehr (1979) 135 10 — 20%
Scholz und Salis-Soglio (1999) Literaturiibersicht 1,6 —24%
HHU-NU 24 (Pat. 30—50J) 33%
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Der zeitliche Abstand zur Operation ist sehr variabel. Der mit 10 — 30 Jahren langste
Beobachtungszeitraum ist der von WALKER et a. (1979).

4.2. Alltagsaktivitat und subjektive Zufriedenheit des Patienten:

Im Rahmen unseren Nachuntersuchung stellten wir die Frage, ob die Patienten ihre
Alltagsaktivitdt und damit ihre Selbstandigkeit nach beziehungsweise durch die Operation
wiedererlangt haben. Dieses bejahten 85% (17/20) der alten Patienten und 67% (16/24) der
jungen Patienten (HHU-NU).

Die Bewertung der Behandlung durch die Patienten erfolgte nach dem deutschen
Schulnotensystem. Dabei bewerteten 25% (5/20) der dteren Patienten die Behandlung als
,sehr gut' (= 1), 65% (13/20) vergaben fir die Behandlung wahrend des stationédren
Aufenthalts die Note ,gut’ (=2) und jeweils 5% (1/20) vergaben ein , befriedigend’ (= 3) und
ein ,ungenugend’ (= 6). Bei den jlingeren Patienten benoteten jeweils 46% (11/24) die
Behandlung mit , sehr gut’ und , gut‘, nur 8% (2/24) vergaben ein , befriedigend’ (HHU-NU).
90% (18/20) der dteren Patienten und 88% (21/24) der jungeren Patienten ging es
postoperativ subjektiv besser (HHU-NU).

Interessant war die deutlich unterschiedliche Beurteilung der Alltagsaktivitét durch die beiden
Altersgruppen. Fur die alten Patienten war es wichtig, dald sie sich nach der Operation wieder
selbstandig in ihrer Wohnung bewegen und sich selbst versorgen konnten. Auch die
Linderung der Schmerzen durch die Operation wurde von vielen alten Patienten as ein
wesentliches Kriterium angefihrt. Die jingeren Patienten waren oftmals weniger zufrieden
und gaben an, ihre Alltagsaktivitdt nicht mehr erreicht zu haben, da sie zum Beispiel nicht
mehr Tennis oder Basketball spielen konnten. Die Reduktion der Schmerzen und die
Tatsache, nicht auf fremde Hilfe angewiesen zu sein, waren fir sie selbstverstandlich.
SCHOLZ et al. (1999) geben beziiglich der relativ schwierigen Ergebnisevaluation nach
lumbalen Bandscheibenoperationen zu bedenken, dal? zum einen die pathomorphologischen
Ausgangssituationen oftmals uneinheitlich sind, zum anderen, dal3 den haufig angefiihrten
subjektiven Beurteilungen des Behandlungserfolgs zum Teil unrealistische Patientenwiinsche
zugrunde liegen.

Bei vielen Autoren finden sich Angaben zur subjektiven Beurteilung des Behandlungserfolges
durch den Patienten. Jedoch mit zum Teil sehr unterschiedlichen Bewertungsmalistében, so
da3 EBELING et a. (1983) festhielten, dald postoperative Ergebnisse auf3erordentlich
unterschiedlich sein kdnnen und somit Vergleiche zwischen den Ergebnissen verschiedener

Arbeitsgruppen schwierig sind.
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Oftmals findet sich eine Einteilung in die vier Gruppen: sehr gut, gut, befriedigend und
schlecht. In den einzelnen Studien finden sich meist die Kriterien, nach denen die Patienten in
diese vier Gruppen eingeordnet wurden, jedoch stimmen diese nicht exakt mit allen anderen
Studien Uberein. Als sehr gutes Operationsergebnis wurde meistens die vdllige
Beschwerdefreiheit bezeichnet. Eine deutliche Besserung der Beschwerden galt als gutes
Operationsergebnis. Befriedigend war das Operationsergebnis bei Patienten, deren
Beschwerden durch die Operation zwar gebessert werden konnten, die Patienten aber durch
ihre Wirbelsdulenerkrankung immer noch deutlich eingeschrankt waren. Ein schlechtes
Operationsergebnis lag vor, wenn die Beschwerden durch die Operation keinerlel Besserung
erfuhren oder sogar zunahmen.

Auch der Nachbeobachtungszeitraum ist bei den einzelnen Autoren sehr variabel.

WARNECKE et a. (1990) fassen zusammen: ,Ein Vergleich der eigenen
Operationsergebnisse mit denen anderer Untersucher ist nur bedingt oder gar nicht maoglich,
da Beobachtungszeitrdume und Untersuchungsmethoden variieren und keine standardisierten

Kriterien zur Erfolgsbewertung einer Bandscheibenoperation existieren.’

Dennoch ist der folgenden Tabelle (Tab. 53) der Behandlungserfolg lumbaler
Wirbel sdulenoperationen — gerade auch bei aten Patienten — deutlich zu entnehmen:
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Tab. 53: Subjektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses durch den Patienten in verschiedenen Studien

Studie Anzahl der Beurteilung des Behandlungser gebnisses
Patienten Sehr gut Gut Befriedigend | Schlecht
Akagi et a. (2000) | 23 (8ltere Pat.) 48% 52%
Anet a. (1990) 50 (Pat. > 50 J.) 92%
HHU-NU 24 46% 46% 8%
(Pat. 30—50J.) | (11/24) (11/24) (2/24)

HHU-NU 20 (Pat. > 60 J.) 25% 65% 5% 5%

(5/20) (13/20) (1/20) (1/20)
Maistrelli et al. 32 (Pat. > 60 J.) 87%
(1987)
Ebeling und Reulen Literatur- 86%
(1992) Ubersicht
Stewen und 33 (Pat.>70J.) 40% 44%
Schlegel (1987)
Kho und Steudel 267 81%
(1986)
Jonsson und 50 (Pat. > 70 J)) 80% 20%
Stromqvist (1994)
Ebeling und Reulen 150 30% 40% 12% 18%
(1983)
Warnecke und 193 (Pat. < 65 J.) 68% 20% 12%
Friedrich (1990)
Quigley et al. 143 (Pat. > 70 J.) 67% 18% 15%
(1992)
Kokkolaet a. 13 (Pat. > 63 J.) Primar:
(1992) | % | 23% |

Nach 8 Jahren:

36% 27% 27% 9%
Quigley et al. Literatur- 57 —95% 5-22% 5-43%
(1992) Ubersicht
Scholz und Literatur- 25-89% | 7-69% 4-31% 3-12%
Salis-Soglio (1999) Ubersicht
Daneyemez et al. 1072 91% %
(1999)
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 90%

VON WILD (1990) betont dartiber hinaus, dal3 die Langzeitergebnisse alter Patienten nach
Bandscheibenoperationen mit denen jlingerer Patienten absolut vergleichbar sind.

WARNECKE et a. (1990) untersuchten 193 Patienten, die &lter als 65 Jahre waren. Nach
ihren Angaben sind langerfristig 88% ihrer Patienten mit dem Erfolg des Eingriffs zufrieden.
Eine sehr gute bis gute Alltagsaktivitéat verzeichneten sie bel 72% der Patienten, eine
zufriedenstellende Alltagsaktivitdt bei weiteren 14%. Zusammenfassend bewerten sie den
Einflul einer nervenwurzeldekomprimierenden Operation auf das Beschwerdebild alter
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Patienten in 80% der Félle a's gunstig. Des weiteren verwiesen sie auf die Tatsache, dal3 zur
Beurteilung des Operationsergebnisses der Beobachtungszeitraum eine entscheidende Rolle
spielt.

STEWEN et al. (1987) untersuchten 33 Uber 70-jahrige Patienten. Wie der Tabelle (Tab. 53)
zu entnehmen ist, sprechen auch ihre Zahlen fir sehr gute Behandlungserfolge bel alten
Menschen. Auch sie betonen in ihrer Studie, dal3 die Beschwerdebesserung meist erst nach
einigen Monaten eintrat. Bel 68% ihrer Patienten wurden die Erwartungen an den
Operationsausgang voll erfillt, bei 16% nur teilweise und bei 16% wurden sie nicht erfillt.
Bei den letztgenannten 32% dokumentierten sie bleibende motorische und sensible Paresen,
die meist auf eine zu lange konservative V orbehandlungsphase zuriickzuftihren waren.

Auch VON TEMPELHOFF et a. (1984) verzeichneten insbesondere bei Patienten, deren
préoperative Beschwerden Uber ein Jahr dauerten, gehauft unginstige Operationserfolge.

M. SCHIRMER (1998) beobachtete ebenfalls haufig schlechtere Ergebnisse bel Patienten mit
lang dauernden Beschwerden in der Anamnese, die durch konservative Behandlungsversuche
nicht ausreichend Uber langere Zeit zu bessern waren. Er geht in solchen Félen davon aus,
daf3 die schlechten Ergebnisse bel diesen Patienten wahrscheinlich auf einer lang dauernden
Nervenwurzel schadigung beruhen, die dann durch eine Operation nicht mehr zu beeinflussen
ist. Schlechte Ergebnisse verzeichnete er weiterhin bel Patienten, die nach perkutanen
Operationsverfahren nicht beschwerdefrei wurden. Zur Vorsicht mahnt der Autor auch bei
Patienten mit erheblichen psychischen Stérungen, bei Patienten, die eine Berentung anstreben
oder die Anerkennung des Bandscheibenleidens as Berufserkrankung oder as Unfal
wunschen. Gleiches gilt fir Patienten, bei denen ein Sozialgerichtsverfahren anhangig ist.
Begriindend weist er darauf hin, dal3 bei diesen Patienten oftmals angenommen werden mulf3,
daf3 sie keine Beschwerdefreiheit anstreben und somit zur Mitarbeit nach der Operation nicht
bereit sind.

Einige Autoren unterscheiden lediglich zwischen befriedigenden und nicht befriedigenden
Operationsergebnissen. FIANE et al. (1992) untersuchten zirka 700 Patienten und berichten,
dal3 80% davon mit dem Operationsergebnis zufrieden sind. WALKER et a. (1979)
untersuchten 135 Patienten und gaben an, dafl3 10 - 30 Jahre postoperativ 97% der Patienten
mit dem Operationsergebnis zufrieden sind.

Nach M. SCHIRMER (1998) sind die FErgebnisse nach  lumbalen
Nervenwurzel dekompressionsoperationen in Uber 70% der Félle gut bis sehr gut. 90% aller
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Patienten werden durch die Operation beschwerdefrel oder die Beschwerden haben sich
zumindest deutlich gebessert, wenn die Operation indiziert war. 1988 nennt M. SCHIRMER
eine gute Erfolgsquote von 75% und fuhrt weniger gute Resultate eher auf
Begleiterscheinungen wie psychol ogische Faktoren als auf Komplikationen zuriick.

Bezug auf Indikation und Psyche nehmen auch DVORAK et a. (1988). Ilhren
Untersuchungen zu Folge ist fir subjektiv gute postoperative Ergebnisse die gerechtfertigte
Operationsindikation nicht allein entscheidend, sondern es hat auch die Berticksichtigung
sozialer und personaer Faktoren beziglich der Krankheit einen wesentlichen Anteil daran.
Sie konstatieren, dal? besonders Patienten, die Rente bekommen, psychopathol ogisch aufféllig
sind. Sie fordern deshalb zusétzlich zur neurologisch-neurochirurgischen Untersuchung des
Patienten préoperativ eine psychologische Beurteilung.

Nach CASHION et a. (1979) lalt sich das Ergebnis einer Bandscheibenoperation nicht
definitiv anhand von psychologischen Faktoren vorhersagen. Dennoch sind bei Patienten mit
guten und schlechten Ergebnissen psychopathologische Unterschiede aufzeigbar. Gute
Ergebnisse fanden sich haufiger bei Patienten, die folgende Eigenschaften aufwiesen: Sie
waren psychisch stabiler, vorsichtig, hinreichend defensiv, selbstbewult, realistisch betroffen
wegen ihrer Krankheit, mal3ig depressiv, beziiglich des Ausgangs generell optimistisch und in
der Lage, Ruckschlage auszuhalten ohne in Notreaktionen zu flichten. Im Unterschied dazu
waren Patienten mit schlechten Ergebnissen gehéuft weniger psychisch stabil, hatten eine
unzureichende Abwehr, waren offensichtlicher depressiv und konnten Stref?3 und
Rickschlégen schlechter standhalten.

JUNGE (1998) untersuchte aus psychosomatischer Sicht psychosoziale Risikofaktoren fir
chronifizierte Verlaufe nach lumbaler Bandscheibenoperation. Dabei unterschied sie
soziodemographische, schmerzanamnestische und psychodiagnostische Merkmale. Sie stellte
fest, dal’3 weder Alter noch Geschlecht einen Einflufd auf den Heilungsverlauf haben. Einen
schlechten Genesungsverlauf beobachtete sie gehauft bei Patienten mit niedrigem sozialen
Status und solchen mit Rentenbegehren. Schmerzanamnestische Merkmale, die sich as
prognostisch ungunstig erwiesen, waren eine lange Krankschreibung und eine bereits
préoperativ stark eingeschrankte Mobilitdt; wie bereits bei STEWEN et al. (1987), VON
TEMPELHOFF et a. (1984) und M. SCHIRMER (1998) erwéhnt. Weitere Zusammenhange
mit einem schlechten Behandlungserfolg fand sie bel Patienten mit ausgepragter
Hypochondrie, Hysterie und Depressivitét. Wenngleich ein Zusammenhang zwischen diesen
psychodiagnostischen Merkmalen und Rickenschmerzen zu bestehen scheint, stellt sich die
Frage, ob die betroffenen Patienten ihre Riickenschmerzen derart dramatisch erleben, weil sie
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diese Merkmale bereits vorher aufweisen oder ob diese Patienten erst durch die
Rickenschmerzen diesbeziglich auffallig werden. JUNGE zitiert dazu HENSEN et al.
(1995), die aus einem Vergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen folgerten, daf3
spezifische Personlichkeitsfaktoren eher die Folge von Ruckenschmerzen as deren Ursache
seien. Anzunehmen ist unserer Meinung nach, dal3 sich psychodiagnostische Merkmale wie
Hypochondrie, Hysterie, Depressivitét et cetera und Rickenschmerzen gegenseitig
beeinflussen. Nicht zuletzt spielt der psychische und wirtschaftliche Gewinn aus einer
Erkrankung eine nicht zu vernachléssigende Rolle. JUNGE fal3t zusammen, dal3 neben
medizinischen Faktoren auch  schmerzanamnestische, soziodemographische und
psychodiagnostische Merkmale fir den Genesungsverlauf von Bandschelbenpatienten
prognostisch relevant sind und bel der Indikationsstellung ebenso beriicksichtigt werden
sollten.

Risikopatienten fir eine Chronifizierung sind ihrer Meinung nach Patienten mit folgenden
Merkmalen: Geringer beruflicher Status, hohe Arbeitsbelastung, Erwagung, einen
Rentenantrag zu stellen, lange Schmerzanamnese, lange Krankschreibung, mittelgradige bis
starke Schmerzen, die nicht oder nicht allein durch die vorliegenden somatischen Befunde
erklart werden konnen. Gleichzeitig Schmerzen anderer Lokalisationen, die auf eine Neigung
zu muskulérer Verspannung hindeuten oder a's funktionelle Beschwerden verstanden werden
kénnen. Solche Patienten fihlen sich durch die Beschwerden stark in ihrer Bewegungs- und
Funktionsfahigkeit eingeschrankt. Diese Patienten sind eher passiv, depressiv und resignativ,
was zu einem Vermeidungsverhalten und sozialem Ruckzug fuhrt. Schmerzen werden von
solchen Patienten eher nonverbal durch Stéhnen, Haltungsverdnderung und &hnliches
ausgedruckt. Seltener suchen sie nach sozialer Unterstitzung. Es missen nicht ale
Eigenschaften auf einen Risikopatienten zutreffen, doch je mehr der individuelle Patient dem
Geschilderten nahekommt, desto wichtiger ist es, da3 er interdisziplind&r — also auch
psychosomatisch — betreut wird.

LEWIS et al. (1987) suchten ebenfalls nach Prognosefaktoren, um den Behandlungserfolg
einer lumbalen Bandscheibenoperation vorherzusagen. Sie untersuchten den Einflufld von
Geschlecht, Zeit, in der schon vor der Operation nicht mehr gearbeitet wurde, kérperlicher
Belastbarkeit und Alter. Schluffendlich stellten sie fest, dal3 eine genaue Vorhersage des
individuellen Langzeitergebnisses mit denen von ihnen untersuchten Faktoren nicht gemacht
werden kann.
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Es |&3t sich also festhalten, dal3 Eingriffe zur lumbalen Nervenwurzel dekompression sowohl
bei jungen as auch bei alten Patienten mit einem hohen Anteil an guten und sehr guten
Ergebnissen einhergehen und von einer sorgfaltigen Indikationsstellung abhangen.

4.3. Schmer zen:

Bei der Entlassung waren 50% der aten (10/20) und 46% (11/24) der jungen Patienten
schmerzfrel (HHU-QS). Bei der Nachuntersuchung waren noch 40% (8/20) der alten und 46%
(11/24) der jungen Patienten schmerzfrei. Insbesondere bei den alten Patienten beobachteten
wir sowohl Verbesserungen als auch Verschlechterungen der Schmerzsymptomatik zwischen
Entlassung und Nachuntersuchung (HHU-NU).

Daten beztiglich der Schmerzfreiheit bel verschiedenen Autoren zeigt Tabelle 54.

Wie aus der Tabelle zu ersehen ist, bessert sich die Ischialgie schneller und 6fter als die
Lumbalgie, EBELING et a. (1992) sowie GRUMME et a. (1994) und DVORAK et al.
(1988) dokumentierten dieses ebenfalls. WARNECKE et al. (1990) kommen — anhand dieser
Tabelle durchaus belegbar — zu der Feststellung, dal3 je langer der Beobachtungszeitraum
wird, ein Schmerzrezidiv um so wahrscheinlicher wird.

SCHOLZ et a. (1999) suchten Grinde fur persistierende Beschwerden und fanden folgende
auslosende Faktoren: Rezidiv, ossére Stenose, verstérkte Narbenbildung, Fibrose und
mogliche Kombinationen dieser V erénderungen.

AKAGI et al. (2000) und QUIGLEY et al. (1992) nennen als haufigstes und dominierendes
préoperatives Symptom bei alten Patienten die starke einseitige Radikulopathie. Das oben
angefuhrte gute Ansprechen dieses Symptoms auf die neurochirurgische Intervention spricht

fur die erfolgreiche Behandlungsmoglichkeit auch alter Patienten durch derartige Eingriffe.
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Tab. 54: Schmerzfreiheit bei Entlassung und Nachuntersuchung bel verschiedenen Autoren

Studie Anzahl der Schmer zfrelheit bei
Patienten Entlassung Nachunter suchung
Nystrom (1987) 56 6 Monate postoperativ:
96% Ischiagie
89% Lumbalgie
3 Jahre postoperativ:
89% Ischiagie
80% Lumbalgie
Fandino et al. (1993) 1850 80 —95%
Scholz und Salis-Soglio Literatur- 69 — 95% Ischiagie
(1999) Ubersicht 45 —70% Lumbalgie
Lewiset a. (1987) 100 1 Jahr postoperativ:
74% Ischiagie
63% Lumbalgie
5—10 Jahre postoperativ:
62% Ischiagie
62% Lumbalgie
Kramer (1988) 11 (Pat. >80 J.) 73% schmerzfrei
18% persistierend,
aber gebessert
Von Wild (1990) 68 (Pat. > 70 J.) 67% Ischiagie
61% Lumbalgie
Warnecke und Friedrich | 193 (Pat. > 65 J.) 60% 1 -5 Jahre postoperativ:
(1990) 40% schmerzfrel
41% gebessert
Walker und Kehr 135 10 — 30 Jahre postoperativ:
(1979) 32%
Kho und Steudel (1986) 267 31%
Ebeling und Reulen 150 55%
(1983) schmerzfrei
39% deutlich
besser
HHU-QS und HHU-NU 1 — 2 Jahre postoperativ:
24 (Pat. 30—50J.) | 46% (11/24) 46% (11/24)
20 (Pat.>60J) | 50% (10/20) 40% (8/20)




5. Zusammenfassende Beurteilung oper ativer | nterventionen beai lumbalen

Ner venwur zelkompr essionen:

Neurologische Ausfallserscheinungen wie Lahmungen und Sensibilitétsstorungen bessern
sich bei alten Patienten deutlich nach der Operation. Wenn auch eine Restitutio ad integrum
bei aten Patienten im Vergleich zu jingeren Patienten seltener erreicht wird, so geben doch
mehr alte als junge Patienten an, nach beziehungsweise durch die Operation ihre
Alltagsaktivitéat wiedererlangt zu haben. Dieses liegt wahrscheinlich an den unterschiedlichen
Wiinschen der beiden Patientengruppen beziehungsweise ihren Erwartungshaltungen.

90% sowohl der jungen als auch der alten Patienten ging es nach der Operation besser.

Auch die Schmerzsymptomatik bessert sich bel alten und jungen Patienten in gleichem Mal3e.

Der bedeutenste Unterschied zwischen alten und jungen Patienten ist das vermehrte Auftreten
von Begleiterkrankungen und deren diverse Auswirkungen auf die korperliche
Gesamtsituation des alten Patienten. Das Wissen um diese Tatsache und eine gute
interdisziplindgre Zusammenarbeit helfen die durch Begleiterkrankungen ausldsbaren
Komplikationen einzudammen, so dal® auch daraus resultierende Kontraindikationen und
Probleme minimiert werden kénnen.

Insgesamt fordern derartige Eingriffe die korperliche und geistige Mobilitét sowie den Erhalt
beziehungsweise die Wiederherstellung der Selbsténdigkeit alter Patienten.

Viele Autoren beflirworten Operationen zur lumbalen Nervenwurzeldekompression bel alten
Patienten.
Auf die von einzelnen Arbeitsgruppen als wichtig erachteten Besonderheiten soll im

folgenden eingegangen werden.

STEWEN et al. (1987), KRAMER (1988), WARNECKE et a. (1990), VON WILD (1990),
KOKKOLA et a. (1992), QUIGLEY et al. (1992) und GRUMME et al. (1994) betonen, dafi?
das Alter allein keine Kontraindikation zur operativen Intervention an der Wirbelsdule sein
darf. QUIGLEY et al. (1992) unterstreichen aul3erdem, dal3 derartige Operationen in dieser
Altersgruppe mit begrindeter Erwartung einer klinischen Verbesserung vorgenommen
werden kdnnen und die Ergebnisse mit denen jingerer Patienten durchaus vergleichbar sind.

Eine Operation soll alten Patienten — wann immer méglich - auch nicht wegen bestehender
Begleiterkrankungen vorenthalten werden. Deshalb fordern STEWEN et a. (1987),
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MAISTRELLI et a. (1987), VON WILD (1990) und BOS et a. (1998) eine gute
interdisziplindre Zusammenarbeit, um diesen Risikofaktor klein zu halten.

KRAMER (1988), WARNECKE et al. (1990), VON WILD (1990), EBELING et a. (1992)
und SCHWETLCK et a. (1998) sehen ein grof3es Problem in den préaoperativ oftmals zu
lange bestehenden Beschwerden und der verspateten Indikationsstellung zur Operation.
Daraus resultieren laut SCHWETLICK e a. (1998) signifikant schlechtere
Operationsergebnisse und laut KRAMER (1988) eine schwierigere postoperative
Rehabilitation. VON WILD (1990) mahnt deshalb, auch bel aten Patienten an die
Maoglichkeit einer Nervenwurzelkompression aufgrund eines Bandscheibenvorfalls zu denken
— bevor irreversible Ausfdle und quaende Schmerzen die Lebensqualitét dauerhaft
beeintréchtigen.

AN et al. (1990) verweisen darauf, dal3 bel aten Patienten auch eine Spinalkanalstenose in
Betracht gezogen werden mufd und die Inzidenz von Bandscheibenvorféallen in héheren
L umbal segmenten sowie von lateralen Bandscheibenvorfallen hoher ist. Ahnliches findet sich
bei GRUMME et a. (1994), die LEYENDECKER et a. (1977) zitierten. Diese postulierten
schon damals, dal3 die pathophysiologische Vorstellung der zunehmenden Versteifung der
Wirbelsdule im Rahmen des physiologischen Altersprozesses und damit ein vermindertes
Prolabieren von Bandscheibengewebe bei alten Patienten keine uneingeschrankte Gultigkeit
hat. Dieses mag wohl fir das lumbosacrale Segment haufig zutreffen, jedoch steigt im Alter
gleichzeitig die Inzidenz von Bandscheibenvorféllen der mittleren und oberen
Lendenwirbelsdule. GRUMME et al. fordern zudem fir alte Patienten - trotz eines erhohten
Operationsrisikos  durch internistische Begleiterkrankungen -, da3 die gleichen
Indikationskriterien fUr eine operative Therapie zugrunde gelegt werden wie fir jingere
Patienten.

KOKKOLA et a. (1992) zitieren WEBER (1983), dessen Beobachtungen zu Folge der
natUrliche Verlauf der Bandscheibenkrankheit oftmals graduelle Verbesserungen auch ohne
chirurgische Intervention haben soll. In Féllen sequestrierter Bandscheibenvorfélle bei aten
Patienten halten sie dieses jedoch fur unwahrscheinlich. Sie raten deshalb, geriatrische
Bandscheibenvorfélle operativ zu behandeln, wenn keine Kontraindikationen gegen die
Operation sprechen. Einen weiteren wichtigen Faktor sehen KOKKOLA et al. in der
Tatsache, dal? die Kompression nervaler Strukturen bei alten Patienten nicht nur durch einen
Bandscheibenvorfall bedingt sein kann, sondern auch durch kndcherne Kompression verstérkt
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werden kann. Sie empfehlen deshalb eine Hemi- oder Laminektomie in Erwagung zu ziehen,
wenn auch nur eine geringgradige kndcherne Enge auf Hohe des Bandscheibenvorfalls
besteht.

Eine individuelle Indikationsstellung beziglich der Laminektomie ist wegen moglicher
Spatkomplikationen wie der Spondylolisthesis und der damit verbundenen Instabilitét

winschenswert.

KRAMER (1988) ermahnt dennoch zur Vorsicht bel der Behandlung alter Patienten, well
diese eine Vielzahl anderer Erkrankungen haben kdnnen, die eine Spondylose immitieren
kénnen, wie zum Beispiel Neoplasien, abdominale Aortenaneurysmen und Huftaffektionen.

SchlufRendlich lassen sich operative Interventionen an der lumbalen Wirbelsaule bei alten
Patienten mit der zum Teil erganzten Quintessenz von STEWEN et a. (1987)
zusammenfassen:

Bel guter interdisziplinérer perioperativer Betreuung, schonenden Narkoseverfahren sowie
mikrochirurgischen Operationsmethoden und rascher postoperativer Mobilisierung ist der
Eingriff auch bei aten Menschen komplikationsarm mdoglich und fuhrt bei rechtzeitiger
Indikationsstellung zu guten Ergebnissen. Die besondere korperliche und psychische
Verfassung des alten Patienten mit naturgemald verlangsamtem Heilungsprozef3 und oft
geringer Kooperationsfahigkeit und —bereitschaft fordern von den Behandelnden Geduld und
personliches Einfuhlungsvermogen.
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VII. ZUSAMMENFASSUNG

Steigende Zahlen alter Patienten an unserem operativ behandelten Krankengut veranlaldten uns, mdgliche
Ursachen fur diesen Sachverhalt zu beleuchten und zugleich Unterschiede und Gemeinsamkeiten beziiglich der
Symptomatik, der Diagnostik, der Befunde, der Therapie und der Erfolgsaussichten bei jungen und alten
Patienten im Vergleich zu erforschen.

Anhand diverser Literaturquellen war zu eruieren, dafi3 die folgenden Faktoren fir eine Zunahme alter Patienten
am Krankengut urséchlich sind:

1. Steigende Lebenserwartung und abnehmende Kindermortalitét sowie ein dadurch bedingter zunehmender
Anteil ater Menschen an der Gesamtbevolkerung

Verbesserte Bildgebung

Schonendere Narkoseverfahren

Verfeinerte Operationstechniken

o~ w0 DN

Fortschritte in der Behandelbarkeit von im Alter haufigeren Begleiterkrankungen

Mit Hilfe unserer Untersuchungen konnten wir folgende Unterschiede und Gemeinsamkeiten bezliglich der

Symptomatik, der Diagnostik, der Befunde, der Therapie und der Erfolgsaussichten bei alten und jungen

Patienten feststellen:

1. Esfid auf, dal3 die Morbiditétsrate im Alter deutlich im Vergleich zu der jlngerer Patienten erhoht ist.

2. Ein weiterer wesentlicher Unterschied bestand in der Tatsache, dald bei alten Patienten bei Aufnahme
haufiger und ausgeprégtere neurol ogische Ausfallserscheinungen vorlagen.

3. Wahrend Magnetresonanztomographien zunehmend héufiger zum Einsatz kamen, fiel die Zahl préoperativ
veranlaldter Computertomographien, Myelographien und Réntgennativaufnahmen der Lendenwirbelsiule.
Altere Patienten erhielten dennoch héufiger eine myelographische Abklarung als jiingere.

4. Bei den alten Patienten fanden sich Nervenwurzelkompressionen haufiger in mehreren Etagen gleichzeitig

und Bandscheibenvorfélle sowie kndchern stenosierende Befunde waren ofter in mittleren und oberen

Lumbal segmenten lokalisiert.

Bei aten Patienten werden haufiger gréf3ere Zugangswege gewahlt und mehrere Etagen gleichzeitig eréffnet

Postoperative Komplikationen beobachteten wir haufiger bei alten Patienten.

Zweitoperationen waren bei alten Patienten ofter erforderlich.

© N o u

Vorerkrankungen, Komplikationen und Zweitoperationen verléngerten die Liegezeiten. Entsprechend waren

die Liegezeiten alter Patienten im Durchschnitt 4 Tage langer als die junger Patienten.

9. Die préaoperative Schmerzsymptomatik beider Altersgruppen ist vergleichbar, ebenso die postoperative
Verbesserung.

10. Postoperativ besserten sich die neurologischen Ausfallserscheinungen deutlich bei aten Patienten. Eine
Restitutio ad integrum war jedoch seltener zu beobachten als bel jlingeren Patienten.

11. Wahrscheinlich aufgrund eines unterschiedlichen Anspruchs- und Wunschdenkens sind mehr alte a's junge
Patienten mit dem Therapieerfolg zufrieden und geben an, ihre Alltagsaktivitét wieder erreicht zu haben.
Zusammenfassend sind bei guter interdisziplindrer perioperativer Betreuung, schonenden Narkoseverfahren,
Anwendung verfeinerter Operationsmethoden und rascher postoperativer Mobilisierung operative Eingriffe an
der lumbalen Wirbelsdule dter Patienten komplikationsarm mdglich und flhren bei  rechtzeitiger

Indikationsstellung zu guten bis sehr guten Ergebnissen.
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