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1.0 Einleitung

1.1 Das Krankheitsbild der intraspinalen lumbalen Wirbelgelenkszyste

Intraspinale lumbale Wirbelgelenkszysten stellen eine nicht alltdgliche Ursache einer
Nervenwurzelkompressionssymptomatik dar und unterscheiden sich klinisch nicht von den
Symptomen eines Bandscheibenvorfalls.

Die Zysten haben ihren Ursprung an den kleinen Wirbelgelenken und invasieren iiber den
lateralen Recessus den Spinalkanal, wo sie dort je nach Grof3e eine Nervenwurzelkompression
oder eine Kompression des duralen Endsackes ausiiben.

Da diese Zysten in der Regel an anderen Gelenken (Hiifte, Ellbogen und den proximalen
Interphalangealgelenken) und nicht spinal anzutreffen sind, sind intraspinale Manifestationen
eher als selten zu betrachten. Je nach Autor liegt die Haufigkeit dieser Gelenkzysten bei den
spinalen Kompressionssyndromen zwischen 0,01 [102, S. 323] und 3,6 % [20, S. 410]. Der
weitaus groBte Teil findet sich im Bereich der lumbalen Wirbelsédule, es wurde aber auch von

cervicalen und thorakalen Zysten berichtet. Diese sind jedoch extrem selten.

1.2 Historische Ubersicht

Die ersten in der Literatur erwihnten Félle einer intraspinalen Gelenkzyste waren mehr
Zufallsbefunde.

Vosschulte und Borger beschrieben 1950 erstmalig eine intraspinale Gelenkzyste [93, S. 329].
Zoch [102, S. 323] war der erste, der 1969 eine derartige Zyste mit den Symptomen einer
intraspinalen Raumforderung beschrieb. In der Folge hatten verschiedene Autoren iiber
Einzelfille oder nur wenige Fille berichtet. Erst in den spiten 80er Jahren des letzten
Jahrhunderts wurde man durch die verbesserten Diagnosemoglichkeiten vermehrt auf diese
Zysten aufmerksam. Vor Einfiihrung der Computertomographie und der
Kernspintomographie waren Wirbelgelenkszysten radiologisch nicht direkt darstellbar. Es
wurden diese Zysten vermutlich oft fehldiagnostiziert — in erster Linie als Discussequester, im
Myelogramm nur indirekt gesehen und intraoperativ insbesondere bei makrochirurgischen
Eingriffen akzidentiell unerkannterweise entfernt, so daf ihre wirkliche Haufigkeit in fritheren

Jahren sicherlich viel hoher gelegen haben diirfte.



Historische Ubersicht:

1950
1967
1968
1969
1972
1973
1979
1982
1985
1987
1988

1989
1991

1994
1995
1996
1997
1999
1999
2000
2001

Vosschulte K, Borger G [93, S. 329]
Schollner D [77, S. 619]

Kao CC, et al [43, S. 168]

Zbch K [102, S. 323]

Brish AH, Payan HM [12, S. 60]
Sypert GN, et al [87, S. 246]
Bhushan C, et al [8, S. 263]
Hemminghytt SD [33, S. 375]
Kurz LT, et al [50, S. 865]
Franck JI, et al [27, S. 293]
Lemish W, et al [51, S. 1379]

Rousseaux P, et al [68, S. 31]
Knox AM, Fon GT [47, S. 397]

Freidberg SR, et al [29, S. 989]
Hsu KY, et al [37, S. 80]

Sabo RA, et al [69, S. 560]
Antoniadis G, et al [1, S. 515]
Howington JU, et al [36, S. 193]
Weinzierl FX, et al [97, S. 461]
Lyons MK, et al [54, S. 53]
Banning CS, et al [7, S. 969]

1.3 Pathogenese

Die genaue Atiologie der intraspinalen Wirbelgelenkzysten ist bis heute nicht sicher geklirt.
Es wurden mannigfaltige Theorien aufgestellt:

1.

1 Fall (L5/S1)

1 Fall (L4/5)

1 Fall (L4/5)

1 Fall (L4/5), Caudasymptomatik

1 Fall (L4/5)

1 Fall (L4/5), posttraumatisch

4 Fille (L4/5), 1x posttraumatisch

4 Fille (L4/5)

4 Fille (L4/5)

1 Fall (L4/5), posttraumatisch

10 Félle

(4x L4/5, 3x L3/4, 2x L5/S1, 1x L2/3)
8 Fille (L4/5)

8 Fille

(4x L4/5, 2x L3/4, 2x L5/S1, 1x L2/3)
23 Fille

19 Fille

55 Fille

23 Fille

28 Fille

58 Fille

194 Fille (Multicenter- Studie)
29 Fille

Entstehung aufgrund hernienartiger Ausstiilpung der Gelenkkapsel [1, S. 518],

verursacht durch:

a) Osteoarthritische Verdnderung

b) Degenerative Spondylolisthesis im entsprechendem Bewegungssegment

G/t T puegarmiogn



¢) Durch vermehrte Beweglichkeit bedingte mechanische Irritation im Bereich der
Gelenkfacette [1, S. 518]

d) Direktes Trauma, chronische Mikrotraumen [1, S. 518]

2. Austritt von Synovialfliissigkeit mit nachfolgender schleimiger Degeneration des
periartikuldren Bindegewebes

3. Myxoide Degeneration und zystische Erweichung der kollagendsen Verbindungsnetze
einer Gelenkkapsel [1, S. 518]

4. Metaplasie pluripotenter Mesenchymzellen [1, S. 518]

5. Embryonal angelegtes Synovial-Gewebe in das periartikuldre fibrose Bindegewebe,
welches durch zusitzlichen Reiz wiéchst bzw klinisch manifest wird.

6. Proliferation von Fibroblasten mit vermehrter Hyaluronsdureproduktion als Reaktion
auf vermehrten Reiz [1, S. 518]

7. Gutartige neoplastische Entstehung

Abb. 1: Schematische Darstellung einer intraspinalen Gelenkzyste (synoviale Zyste). Hefner M.F.

Eine degenerativ bedingte Spondylolisthesis im entsprechenden Bewegungssegment wird von
verschiedenen Autoren in 38 - 75 % der Patienten beobachtet [79, S. 484]. In unserer eigenen
Studie beobachteten wir bei 49% der Patienten eine degenerative Spondylolisthesis, davon 7-

mal mit Hinweisen auf eine leichte Instabilitét.

Auch wurden Traumen oder vorausgegangene Wirbelsdulenchirurgie mit der Entstehung von

Wirbelgelenkszysten in Verbindung gebracht [4, S. 415; 8, S. 263; 40, S. 316; 50, S. 865; 59,



S. 642; 62, S. 355]. In unserem Patientengut hatten auch wir eine Patientin mit einem

addquaten Trauma in der Anamnese.
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Abb.2: Histologischer Schnitt von perizystischem Gewebe: Z.n. Rif3 elastischer Fasern mit Narbenbildung bei

einer Patientin mit einem Wirbelsdulentrauma in der Anamnese.

Kao et al. [44, S. 372] haben 1974 den Begriff , Juxtafacettzysten* geprigt, welcher synoviale
und ganglionédre Zysten subsummiert. Histologisch unterscheiden diese Zysten sich durch das
Vorliegen einer Synovialzellmembran, den Inhalt der Zysten (synoviale Zysten sind mit einer
klaren oder xanthochromen Fliissigkeit gefiillt, ganglionire Zysten hingegen meist mit einer

gallertigen Masse) und dem Ursprungsgewebe [1, S. 515; 44, S. 372].

Ganglionzysten entstehen durch eine mukoide Degeneration von periartikuldrem
Bindegewebe, wihrend Synovialzysten aus der Synovia hervorgehen [32, S. 1056] und
teilweise auch eine in der Bildgebung erkennbare Verbindung mit dem Wirbelgelenk
aufweisen.

Sowohl durch die Makroskopie als auch die histologische Untersuchung ist dieser
Unterschied jedoch in den meisten Féllen nur schwer zu finden. Ganglionédre und synoviale
Zysten erscheinen in der bildgebenden Diagnostik gleich und haben dieselbe klinische

Symptomatik. Eine strenge Trennung dieser von den kleinen Wirbelgelenken ausgehenden



Zysten in ,,Ganglien®- und ,,synoviale* Zysten erscheint nicht moglich, da histologisch auch
in Ganglien synoviale Zellen gefunden wurden.

Soren [84, S. 178] postulierte 1966, da3 die finale muzindse Degeneration eine synovia-
dhnliche begrenzende Reaktion hervorruft und dass diese die Abgrenzung weiter erschwert.
Hinzu kommt, dass bei einem Teil der Zysten eine Einblutung stattgefunden hat und der
Inhalt nicht mehr eindeutig mehr qualifiziert werden kann. Eine strikte Unterscheidung der
Zysten voneinander besitzt allerdings auch deshalb keine Relevanz, weil die Lokalisation und
die therapeutischen Ansitze bei Synovial- und Ganglionzysten diesselben sind [71, S. 129].
Shima [80, S. 18] schlug deshalb 2002 vor, die Zysten allgemein als ,, degenerative
intraspinale Zysten‘ zu klassifizieren. Andere Autoren schufen die Begriffe der
.periartikuldren* Zysten, Gelenkszysten, synoviale Zysten und der Juxtafacettzysten, so dafl
bis heute keine einheitliche Nomenklatur besteht. Wir bezeichnen diese Zysten als

intraspinale Wirbelgelenkszysten.

1.4 Klinische Symptomatik

Die Gelenkszysten werden dann symptomatisch, wenn sie den Spinalkanal invasieren,
iiblicherweise den lateralen Recessus [79, S. 479]. Das Auftreten der Beschwerden variiert
zwischem einem akuten und einem protrahiert verlaufendem Schmerzereignis. Die Mehrzahl
der Patienten, welche sich meistens in der 7. Dekade befinden, berichtet iiber ein langsam
exazerbierendes Auftreten, welches sich oftmals iiber Monate hinzieht, bis sie einen Arzt

aufsuchen.



Abb. 3: CT mit verkalkter Zystenwand, ausgeprdgte degenerative Gelenksarthrose und gleichzeitig erkennbare

degenerative Olisthese (L5/S1 links)

Ein geringer Prozentsatz der Patienten kann das Einsetzen der Symptome an einen
bestimmten Moment festmachen, dies kann in einem Teil der Fille mit einer Einblutung in
die Zyste erklidrt werden [90, S. 1073]. Eine gefihrliche Komplikation des akuten Auftretens
stellt das Cauda-Equina-Syndrom dar, welches in seltenen Fillen auftritt und eine
Notfallindikation zur Operation darstellt. [1, S. 516; 89, S. 449] Dies war auch bei dreien

unserer Patienten der Fall.

Die mit Abstand am héufigsten beobachtete Lokalisation ist das Segment L.4/5, was dadurch
erklart werden kann, dass es das Segment mit dem groften

Bewegungsspielraum ist und dadurch einer stetigen hohen Belastung unterliegt.

Dieses fiihrt zwangsliufig zu degenerativen Verdnderungen an den kleinen Wirbelgelenken
der Wirbelsdule, welche ausnahmslos bei allen Patienten mit einer Gelenkzyste gefunden

werden kOnnen.

Ein Teil dieser Zysten ist extraspinal und dorsal der Facettengelenke lokalisiert; diese sind
asymptomatisch und somit ohne klinische Relevanz.

Die Zysten, welche sich dorsolateral im Spinalkanal befinden, fiithren durch ihre Lage zu einer
Verlegung des Recessus lateralis mit konsekutiver Wurzelkompression.

Allgemein 148t sich sagen, dass die klinische Symptomatik der vielfdltigen Symptomateines

Bandscheibenvorfalles entspricht, d.h. die Patienten klagen tiber Lumbalgien,



Radikulopathien, sensomotorische Paresen sowie Sensibilitdtsstorungen bis hin zum Cauda

equina Syndrom.

Die am héufigsten anzutreffenden Beschwerden sind radikulidre Schmerzsyndrome ( 84% der
Patienten, [2, S. 617]) und die neurogene Claudicatio, welche dadurch gekennzeichnet ist,
dass sie bei zunehmender Belastung auch eine Zunahme der radikuldren Schmerzen mit einer
Einschrinkung der freien Wegstrecke bedingt [19, S. 828]. Fast alle Patienten klagen zudem
iiber axiale - und Extremitdten-schmerzen [69, S. 561], welche im Stehen und in Extension

starker ausgeprégt sind als im Sitzen.

1.5 Diagnostische Methoden

Als apparative diagnostische Methoden, welche im Folgenden néher erldutert werden, stehen

zur Verfliigung:
e MRI
e CT

e Rontgenaufnahmen
e Myelographien/ Myelo-CT
e Facettengelenks-Arthrographien

Mit Hilfe des Computertomogramms und des Magnetresonanztomogramms konnen — je nach
Autor- zwischen 87 und 100 % préoperativ richtig diagnostiziert werden. [1, S. 515; 19, S.
829; 91, S. 74]

Die Sensitivitit eines Computertomogramms wird mit 69 % im Gegensatz zum
Magnetresonanztomogramm mit 90 % richtig positiven Befunden [35, S. 415] angegeben,
weshalb das MRT als diagnostische Methode der Wahl angesehen wird. (T1, T2 sowie
Protonen-gewichtete Sequenzen, ohne und mit Gadolinium- Kontrast [13, S. 618; 18, S. 244;
41, S. 527, 82, S. 779]. Seit deren Etablierung zur weitergehenden Diagnostik eines lumbalem
Schmerzsyndroms und von Radikulopathien ist die Zahl der diagnostizierten Zysten
angestiegen [41, S. 527]. Mit der coronaren, axialen und vor allem mit der sagittalen

Schnittebene wird eine genaue topographische Zuordnung moglich.
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Abbildung 4 : MRT-Darstellung einer Gelenkzyste. Unter Gadolinium-Gabe kommt es zu einer deutlichen
Kontrastanreicherung der Zystenwand (L5/S1 links).

Im MRT stellt sich die Zyste als scharf begrenzte epidurale Raumforderung dar, wobei man
selten eine Kommunikation mit dem Facettengelenk beobachten kann. (Laut Tillich
[90, S. 1072] in 11 % der Fille, nach unseren Erfahrungen bei etwa 30%).

Dieser geringe Prozentsatz ldsst sich mit der Tatsache erkliren, dass die Verbindungen zum
Gelenk in der Regel sehr klein sind.

In der T2-gewichteten Sequenz stellt sich der Zystenrand hypointens dar, in der T1-Wichtung
variiert diese Darstellung. Eine in der T1-gewichteten Sequenz hypointense Aufhellung des
Zystenrandes kann in Korrelation mit einem CT auf eine Verkalkung hinweisen. [3, S. 1176;
37, S. 80] Wenn Kontrastmittel gegeben wird, kommt es nach unseren Erfahrungen in 89%
der Fille zu einer Kontrastmittelanreicherung der Zystenwand, wodurch die Diagnose

gesichert werden kann.
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Abb. 5: Gelenkzyste mit Kalkablagerungen. MRT in T2-Wichtung.

Der Zysteninhalt kann sich sowohl in der T1- als auch in der T2-Wichtung hypo- und
hyperintens darstellen. Dieser Unterschied ldsst sich durch die unterschiedliche
Zusammensetzung des Inhaltes erkldren. So wurden Einblutungen, xanthochrome, mukdse
und auch Luft-gefiillte Zysten in der Literatur beschrieben. Bei Zysten, welche sich sowohl in
der T1- als auch in der T2-Darstellung hyperintens darstellen, wird oftmals (als intraoperative
Diagnose) eine Hamorrhagie beschrieben.

Diese intrazystische Himorrhagie wird in etwa 10% der Fille beobachtet [54, S. 54] (dhnliche
Beobachtungen haben wir auch gemacht, ndmlich bei 10%).

In der Mehrzahl der Félle hat der Zysteninhalt dieselbe Signalintensitidt wie der umgebende
cerebrospinale Liquor [32, S. 1056]. Das Vorfinden einer mit Luft gefiillten Zyste wird als
Anzeichen fiir eine artikuldre Degeneration und als Beweis fiir eine Kommunikation der Zyste

mit der Gelenkshohle betrachtet.
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Abb. 6: MRT einer Gelenkzyste L4/5 rechts sowie einer sichtbaren Knochenusur im Wirbelgelenk.

Weitere hiufige Befunde bei einem positiven Kernspin-Befund fiir Wirbelgelenkzysten sind
die arthrotisch verdnderten und hypertrophierten Facettengelenke, welche sich in einer
VergroBerung der Gelenksfortsitze zeigt (mit normalen Proportionen des Spinalkanals und
des Kortex) und selten eine verdnderte Signalintensitdt des Knochenmarks (durch Ersatz des
Knochenmarks durch Fettgewebe) auf der Hohe der Zyste [90, S. 1072].

Die degenerativen Verdnderungen des Knochenmarks mogen nicht fiir die
Wirbelgelenkszysten charakteristisch sein, sondern eher fiir die degenerativ veridnderten

Facettengelenke [90, S. 1070].

Ein weiterer Vorteil der Magnetresonanztomographie sind die zusitzlichen Erkenntnisse,

welche sich in Bezug auf den Zysteninhalt machen lassen, so z.B. eine Einblutung.

Bei dem Grofteil der Patienten wurde zuerst ein Computertomogramm durchgefiihrt, da als
Verdachtsdiagnose oftmals ein Discusprolaps gestellt wird. In den letzten Jahren hat sich dies
gewandelt; aktuell wird- abhéngig von der Symptomatik und der radiologischen Kapazitit-
ein MRT als primédre Untersuchung bevorzugt. Auf den CT-Aufnahmen sind die bei allen an
einer Zyste erkrankten Patienten vorhandenen degenerativen Wirbelgelenksverinderungen am
besten erkennbar. Wenn Verkalkungen der Zystenwand bestehen (In 30 % der Fille in
unserem Krankengut), erlauben diese in Kombination mit der topographischen Zuordnung

zum Wirbelgelenk meist die eindeutige Diagnosestellung.
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Die haufigste Fehldiagnose bei einem CT ist die einer einzelnen lateralen Stenose, welche
durch eine Hypertrophie des Ligamentum flavum bedingt ist, gefolgt von einem lateral bzw.

intraforaminal perforierten Discusprolaps.

Abb. 7: Computertomographie nativ: massive degenerative Wirbelgelenksverdnderungen sowie verkalkte

Gelenkzyste L4/5 links- eindeutige Diagnose

Die obligaten Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen zeigen eventuelle
Zwischenwirbelraumverschmilerungen, mogliche instabile Olisthesen sowie degenerative
Veridnderungen. Begleitende Funktionsaufnahmen der lumbalen Wirbelsidule sollten bei

geringstem Hinweis auf Instabilitdt durchgefiihrt werden .

Die Myelographie ist in den meisten Fillen von der schnittbildgebenden Diagnostik abgelost
worden, da sich durch sie keine weiteren diagnostischen Schliisse ziehen lassen. Die
Veridnderungen, welche sich mit Hilfe eines Myelogramms darstellen lassen, sind dieselben
wie bei jedem anderen intraspinalen extraduralen posterolateralen Kompressionssyndrom:;

man kann lediglich eine indirekte Darstellung einer Raumforderung beobachten.
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Abb. 8a: in der hier durchgefiihrten Myelographie sieht man zwar eine intraspinale Raumforderung (L4/5
rechts), kann aber aufgrund der indirekten Darstellung der Raumforderung auf keine sichere Artdiagnose
schliefen .

Abb. 8b: Auch das Myelo-CT brachte hier keine sichere prioperative Diagnose, es liess als mogliche Diagnose

aufgrund der Knochenusur das Vorliegen eines Neurinoms moglich erscheinen.

Hierbei sieht man sehr oft das Bild einer posterolateralen Kompression des Duralsackes oder
der Nervenwurzel und in den verbleibenden Fillen eine konzentrische Stenose [71, S. 129].
Facettengelenksarthrographien wurden bei keinem unserer Patienten durchgefiihrt und werden
auch im allgemeinen nicht mehr angewendet, da sie im wesentlichen vom CT und MRT

abgelost wurden.

1.6 Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch kommen der perforierte Discusprolaps, zystische Neurofibrome,

Meningeome, Metastasen, eine epidurale Blutung und auch zystische Lisionen anderer

Genese wie spinale extradurale Zysten, arachnoidale Zysten, Wurzeltaschenzysten,

15



Dermoidzysten sowie laterale Stenosen, bedingt durch eine Hypertrophie des Ligamentum

flavum wie auch Ligamentum flavum Zysten in Betracht.

Die wohl am héufigsten gestellte Fehldiagnose in bezug auf eine Gelenkzyste stellt der lateral
perforierte Discusprolaps dar.

Dieser Unterschied lasst sich durch die Lagebeziehung der Léasion zum Ligamentum flavum,
der Charakteristik ithrer Signalintensitét in der Bildgebung und der An- bzw. Abwesenheit
einer degenerativen Gelenkserkrankung feststellen. Der hernierte Discus-prolaps liegt
iiblicherweise anterior zum Ligamentum flavum, ebenso aber auch die Zysten, welche als
abnorm verdickung des Ligamentum flavum imponieren konnen, sich aber im Gegensatz zu
einem Discusprolaps regelrecht iiber das arthrotisch verdnderte Wirbelgelenk stiilpen.
Insbesondere bei einer alleinigen nativen CT-Untersuchung, wenn die Zyste isodens zum

Bandscheibengewebe erscheint, ist die Differenzierung in einigen Fillen nicht moglich.

e

Abb. 9: Im durchgefiihrten CT ohne Kontrastmittel ensteht der Eindruck eines intraforaminal sequestrierten

Discusprolapses LA/5 links; erst im MRT (T1/T2) wird unter Verwendung von Gadolinium-Kontrast die

Anfirbung der Zystenwand sowie eine eindeutige Beziehung zum Gelenkspalt sichtbar.

In der bildgebenden Diagnostik stellen sich Gelenkzysten im MRT in der T2-Wichtung
iiblicherweise signal-intenser dar als ein Discus-prolaps [90, S. 1070]. Auch die eigentliche

Form der Zysten im MRT und CT unterschieden sich laut Jackson et al. [41, S. 527] von
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denen des Discus-prolapses; so stellen sich diese eher rund dar, wihrend die Discus-

fragmente eher gelappt sind.

Spinal perineural Spinal extradural Intraspinal extradural
cyst arachnoid cyst facet cyst

Abb. 10:Differentialdiagnose von intraspinalen Zysten ( Nach Kao et al [44 )

Arachnoidale Zysten entstehen durch eine Ausweitung und eine Protrusion der Dura, welche
typischerweise langstreckig sind und die selbe Siganlintensitédt aufweisen wie der Liquor.
Ein weiteres charakteristisches Merkmal dieser Zysten ist, das sie zu 2/3 im thorakalem

Bereich auftreten, was bei Wirbelgelenkzysten extrem selten vorzufinden ist.

Perineurale Zysten konnen zwar dieselbe Signalintensitédt wie eine Gelenkzyste aufweisen,
stehen aber immer im engen Kontakt mit einer Nervenwurzel und nicht mit dem

Facettengelenk.

Bei zystischen Neurofibromen ist auch die Beziehung zu einem Nerven
differentialdiagnostisch der entscheidende Hinweis, welcher gegen eine Zyste der kleinen

Wirbelgelenke spricht.

1.7 Therapeutische Optionen

Man unterscheidet zwischen der konservativen und operativen Behandlung.
In der Literatur wird auch in wenigen Fillen von einer spontanen Riickbildung der Zyste
berichtet [35, S. 235; 86, S. 1261]; jedoch sind dies immer nur einzelne Fallberichte, sodass

dieses nicht als Normalfall angesehen werden kann.
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Nicht-chirurgische Behandlungsmethoden beinhalten Bettruhe, Physiotherapie,
Chiropraktische Therapie, die voriibergehende Immobilisation der Wirbelsdule unter
Zuhilfenahme eines Korsetts, Akupunktur, orale Analgetika, therapeutische selektive
Nervenwurzel-Blockaden und lumbale spinale Injektionen.

Bei den spinalen Injektionen wurden Therapie-Erfolge mit der perkutanen, CT-gestiitzten
Injektion eines Glukokortikoids ( u. U. mit dem Zusatz eines Lokaldnasthetikums in die
Gelenkkapsel), Zysten-Aspiration und die epidurale Steroidinjektion (transforaminal oder
translaminal) beschrieben.

Die groBten Risiken dieser Injektionen beeinhalten die akute Exazerbation der Beschwerden

durch einen Anstieg des Zystenumfangs sowie die rekurrierende Beschwerden [79, S. 485].

Die perkutane Injektion wird in der Literatur unterschiedlich betrachtet, die Resultate
differieren je nach Autor, verschaffen dem Patienten jedoch in den meisten Fillen nur eine

voriibergehende Besserung.

Die chirurgischen Behandlungsmethoden sind die am hiufigsten empfohlenen, insbesondere
bei Radikulopathie, progredientem bzw. bestehendem neurologischem Defizit oder therapie-
restistentem Schmerzsyndrom [79, S. 484]. Nach unseren Erfahrungen verdient dabei der
Umstand, dass die Zysten in ca 40% der Fille mit der Dura verwachsen sind, besondere
Beachtung.

Bei der operativen Therapie sind verschiedene Zugangswege (sowohl mikro- als auch
makroskopisch) beschrieben worden, so unter anderem die Laminotomie, die Facettotomie
und die interlaminire Fensterung. Im Klinikum rechts der Isar wurden die Zysten

mikrochirurgisch iiber eine interlaminire Fensterung entfernt.
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IN

Abb. 11: Operationsresektat einer Wirbelgelenkszyste

Die Risiken einer invasiven Operation beeinhalten die —fiir eine Operation allgemeine
Komplikationen- wie Nachblutung, Infektion und Wundheilungsstérung, Thrombembolien ,
aber auch spezielle Komplikationen wie eine Verletzung der Dura mit einem Dura-leck, dem

Risiko einer Nervenverletzung, progredienter Spondylolisthesis und einem Zysten-Rezidiv.

2.0 Zielsetzung

Zielsetzung dieser Studie ist es, das Langzeit-Outcome dieser Patienten nach einer Operation
zu beschreiben.

So wurde ein Augenmerk auf die prioperative Symptomatik und Beschwerdedauer gerichtet,
gefolgt von dem postoperativen Befinden und fortbestehenden Beschwerden. Diese
Ergebnisse habe ich mit den bereits veroffentlichten Aussagen zahlreicher Autoren
verglichen.

Verschiedene EinfluBgroflen, beispielweise die korperliche Belastung oder der Einflu3 von

rehabilitativen MaBnahmen, wurden statistisch tiberpriift.
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3.0 Material und Methoden

Im Zeitraum von 1990 bis 2003 wurden in der neurochirurgischen Klinik des Klinikums
Rechts der Isar in Miinchen 183 Patienten an einer Gelenkzyste operiert. Insgesamt wurden
111 Frauen und 72 Minner behandelt.

Im Rahmen meiner Dissertation war es moglich, den Langzeitverlauf von 110 Patienten (68
Frauen und 42 Minner), zu verfolgen (die Differenz erklirt sich durch die Tatsache, das ein
Teil der Patienten nicht mehr auffindbar war und der andere Teil nicht antwortete).

Der durchschnittliche postoperative Beobachtungszeitraum lag bei 4,8 Jahren ( Bereich 1 —14
Jahre.)

Zielsetzung dieses Fragebogens war es, die Langzeitfolgen beziehungsweise die
Langzeitprognostik erfassen zu konnen.
So befasste sich der Fragebogen sowohl auf die subjektive Einschédtzung der Patienten sowohl

vor als auch nach dem Klinikaufenthaltes.

Zum besseren Verstidndnis, hier der Fragebogen:

Ich bin mit der Abspeicherung und wissenschaftlicher Auswertung der in dem Fragebogen erhobenen
Daten einverstanden.
Samtliche Daten werden entsprechend der arztlichen Schweigepflicht streng vertraulich behandelt.

Datum, Ort Unterschrift

Name/Vorname

Geburtsdatum

Kérpergewicht (kg)

KorpergréBe (cm)

1. Wie lange hatten Sie vor der Operation Beschwerden und welcher Art waren diese?
(Probleme beim Treppensteigen/Biicken/Gehen....)

2. Hatten Sie vor der Operation Probleme, langere Strecken zu FufB3 zurlickzulegen?
O Ja O Nein

3. Wenn ja- wie lang war die Strecke (schatzungweise in Metern)
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4. Auf einer Skala von 1 (beschwerdefrei) bis 10 (starke Beschwerden):Wie wirden Sie ihren Zustand
vor der Operation beschreiben?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Wie wurde vor der Operation die Symptomatik behandelt?

Krankengymnastik Erfolg O Kein Erfolg O
Fango/Warme/Kalte Erfolg O Kein Erfolg O
Elektrotherapie Erfolg O Kein Erfolg O
Massage Erfolg O Kein Erfolg O
Bewegungsbéader Erfolg O Kein Erfolg O
Chirotherapie (Einrenken) Erfolg O Kein Erfolg O
Schmerz-Infusionen Erfolg O Kein Erfolg O
Neuraltherapie (Spritzen) Erfolg O Kein Erfolg O
Akupunktur Erfolg O Kein Erfolg O

6. Haben |hre Beschwerden damals schlagartig eingesetzt oder sich eher langsam gesteigert?

7. Gibt es ein bestimmtes Ereignis, an dem Sie den Beginn festmachen wirden?

8. Hatten Sie vor der Zyste schon einmal einen Bandscheibenvorfall und falls ja, an welcher Stelle war
dieser?

9. Haben Sie regelmaBig Sport ausgelibt?(welchen und wie oft pro Woche?)

10. Welchen Beruf haben Sie ausgelbt/Uben Sie aus?

11. Wie lange haben Sie lhren Beruf ausgeubt?

12. Wie lange waren Sie lhrer Erkrankung wegen krankgeschrieben?

13. Haben Sie im AnschluB an den Krankenhaus-Aufenthalt RehabilitationsmaBnahmen
durchfliihren lassen? Und wenn ja ,wo?
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14.Falls postoperativ Beschwerden bestanden, haben sich diese im Verlauf der Reha gebessert?

15.Waren Sie zufrieden mit lhrer Rehabilitationsbehandlung ?

16. Haben Sie zur Zeit noch Beschwerden (in Bezug auf lhre Wirbelsaulenerkrankung)?

O Kreuzschmerzen O Schmerzen im Bein(Wo?)
O Kribbeln oder ein Pelzigkeitsgefiihl im Bein

17. Haben Sie z.Zt. noch Bewegungseinschrankungen und wenn ja, welche?

18. Auf einer Skala von 1 (beschwerdefrei) bis 10 (starke Beschwerden): wie wirden Sie lhren
jetzigen Zustand beschreiben?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mit Hilfe einer nominalen Rating-Skala sollten die Patienten ihre Schmerzen einstufen. Mit
Hilfe dieses Fragebogens habe ich verschiedene Symptome, wie zum Beispiel die der
Claudicatio Spinalis, evaluieren konnen.

Die Fragen nach der prioperativen Behandlung wurden gestellt, um eine eventuelle
Signifikanz einer Besserung, bezugnehmend auf eine Behandlungsmethode, festzustellen.
Die plotzlich aufgetretene Symptomatik sollte- bezug nehmend auf den histopathologischen

Befund- die Frage nach dem Zusammenhang mit einer Einblutung kldren.

Desweiteren habe ich die Patientenakten nach verschiedenen Gesichtspunkten untersucht:

- Nach der objektiven Symptomatik, so zur Differenzierung zwischen
radikuldrem und vertebragenem Schmerzsyndrom

- Der neurologischen Ausfallsymptomatik, d.h. Paresen, Paristhesien oder einer
Kauda-Equina-Symptomatik

- Vorerkrankungen der Wirbelséule, so evtl vorher aufgetretene
Bandscheibenvorfille oder Spinalkanalstenosen.

- Den verschiedenen prioperativen diagnostischen Untersuchungsmethoden,
d.h. welche apparativen Methoden zur Diagnostik bendtigt wurden

(Computertomogramm/ Kernspin/ Funktionsaufnahmen der lumbalen
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Wirbelsédule/ Rontgenaufnahmen im seitlichen und posterior-anteriorem
Strahlengang/ zusitzlichen Myelographien oder Myelo-CT’s)

- Dem radiologischen Befund unter dem Gesichtspunkt von degenerativen
Anzeichen der Wirbelsédule und Spondylolisthesen

- Ob im Falle einer Spondylolisthese eine intraoperative Stabilisierung
vorgenommen wurde

- Dem zusitzlichen Vorliegen von Discus-Prolapsen an derselben Lokalisation

Eventuellen Rezidiven der Zysten.

Die statistische Auswertung des Fragebogens geschah mit Hilfe des Programms SPSS
(Statistic Package for the Social Sciences), Version 12.0.

So habe ich ein besonderes Augenmerk auf den Vergleich der Schmerzintensitdten pri- und
postoperativ gelegt. Dieser wurde mit dem Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben
durchgefiihrt.

Weitere genutzte statistische Methoden waren der Mann-Whitney-Test und die Maf3zahlen-
Darstellung in der Form von Median, Minimum, Maximum, Mittelwert und der
Standardabweichung.

Zeichnungen wurden mittels Balkendiagrammen erstellt.

Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests auf 5 % festgelegt. Alle Tests sind 2-seitig
durchgefiihrt worden.

Mithilfe des Mann-Whitney-Testes habe ich untersucht, ob die Einflussgroe ,,Sport* (siche

Frage 10) einen Einfluss auf das postoperative Befinden hat.

Ich habe den Wilcoxon-Test durchgefiihrt, um tiberpriifen zu kénnen, ob ein signifikanter
Unterschied zwischen der subjektiven Einschidtzung des personlichen Befindens der

Patienten pré- und postoperativ liegt.

Die Maf3zahlen-Darstellung habe ich fiir die Auswertung verschiedener Parameter, wie zum
Beispiel die durchschnittliche Verteilung des Geschlechterverhiltnisses, den Mittelwert des

Alter’s und die durchschnittliche Hiufigkeit der Erkrankungsdauer benutzt.
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4.0 Ergebnisse

Alle Ergebnisse sind bezogen auf die 110 Studienteilnehmer. Wie bereits unter

,Material und Methoden* geschildert, habe ich die Patientenakten der Studienteilnehmer nach

verschiedenen Gesichtspunkten untersucht.

4.1.1 Allgemeine Symptomatik

Bezug nehmend auf die allgemeine Symptomatik zeigte sich, dass eine radikulére
Symptomatik bei 100% (n=110) der Patienten aufzufinden war. Uber Lumbalgien klagten
55% , also 61 Teilnehmer.

Bei der neurologischen Symptomatik waren bei 51 Patienten (46, 4%) sensomotorische
Paresen vorherrschend. Bei 3 Studienteilnehmern trat eine Cauda-Symptomatik auf.

20 Patienten (18,2%) klagten iiber alleinige Sensibilitdtsstorungen. 39 Patienten (35,4%)

zeigten keinerlei neurologische Defizite.

4.1.2 Radiologische Befunde

Bei den radiologischen Untersuchungen ergaben sich bei allen Patienten (110) native
Rontgenaufnahmen, ggfs mit Funktionsaufnahmen. Dabei wurden bei allen Teilnehmern
fortgeschrittene degenerative Wirbelgelenksverdnderungen festgestellt. 23 Patienten (23%)
erhielten pridoperativ nur ein CT, 37 Patienten (33,7%) nur ein MRT und 50 Patienten
(45,4%) benotigten zur sicheren Diagnosestellung beides.

Eine Myelographie und ein Myelo-CT bendtigten 6 Patienten (5,5%).

Bezug nehmend auf die radiologische Befundung zeigte sich bei 54 Teilnehmern der Studie
(49%) eine degenerative Spondylolisthesis (Meyerding Grad I); davon 7 mal mit Hinweisen
auf eine leichte Instabilitit. Verkalkungen der Zystenwand fanden sich bei 31 Patienten
(28,2%). Bei 49 Patienten wurde wegen unklarer Nativ-Befunde zusitzlich Kontrastmittel
appliziert. Dabei fand sich in 44 Fillen (89%) eine Kontrastmittelanreicherung der
Zystenwand.

Ein gleichzeitig bestehender Discusprolaps wurde bei 6 Patienten (5,5%) radiologisch

diagnostiziert.

24



4.2 Auswertung der Fragebiogen

4.2.1 Hohenlokalisation/ durchschnittliches Alter

Die statistische Auswertung der Hohenlokalisation der Wirbelgelenkszysten zeigt, dass auch
in unserer Studie die allgemein beobachtete Tatsache, dass die Zysten in einem Grofteil der
Fille im Segment L 4/5 anzutreffen ist, bestitigt wird.

So hatten insgesamt von den 110 Patienten 80 ( 72,7 %) eine Juxtafacettzyste auf der Hohe
von L 4/5. (41 (37,3 %) davon links, 38 (34,5 %) rechts, ein Patient (0,9 %) sowohl rechts als

auch links. )

Am zweithidufigsten anzutreffen waren die Segmente L 3/4 und L 5/S1 mit jeweils 13

Patienten (11,8 %).
Am seltensten traten die Zysten bei den Segmenten L 1/2 (2 Patienten, 1,8 %), L 2/3 und dem

Sonderfall L 5/6, einer Ubergangsanomalie, (jeweils eine Zyste, 0,9 %) auf.
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Diagramm 1: Hohenlokalisation
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Eine leicht erhohte Anfilligkeit des weiblichen Geschlechts habe ich bereits in meiner
Einleitung beschrieben, dieses zeigte sich in unserer Studie stirker ausgepragt.

So waren 68 (61,8 % ) der 110 Patienten weiblich, 42 (38,2 % ) méannlich.

Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ménn-
42 38,2 38,2 38,2
lich
Weiblich 68 61,8 61,8 100,0
Gesamt 110 100,0 100,0

Tabelle 1: Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter, in dem die Erkrankung auftritt, lag- nicht geschlechtsspezifisch- in
unserer Studie bei 61, 94 Jahren. Im einzelnen war das Durchschnittsalter bei Frauen bei

59,74 Jahren, bei Ménnern bei 65,44 Jahren.

N Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Erkrankungs- 108 34 85 61,94 10,484
alter
Giiltige
Werte 108
(Listenweise)

Tabelle 2: Erkrankungsalter

4.2.2 Prioperative Dauer der Beschwerden und generelle Beschwerden

Die Dauer der Beschwerden bis zum Zeitpunkt der Operation zeigte eine erhebliche Streuung.
So wurden zwei der Patienten innerhalb eines halben Monates symptomatisch, richtig
diagnostiziert und operiert; andere Patienten klagten bis zu 60 Monate vor allem iiber
Riickenschmerzen. Ein Patient gab an, seit 180 Monaten unter Riickenschmerzen zu leiden.
Diesen habe ich nicht in die Auswertung mit einbezogen, da ich nicht die Zyste, sondern
vielmehr die multiplen VerschleiBerscheinungen der Wirbelséule fiir die Lumbalgien

verantwortlich mache.
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Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

Préaoperative
Beschwerde-
Dauer
Giiltige
Werte
(Listenweise)

81

81

5

60,0

12,241

16,5460

Tabelle 3: Prioperative Beschwerdedauer

Die Problematik der Schmerzen betreffend, fragten wir die Patienten nach den

schmerzverstarkenden Bewegungen. Hier zeigte sich, dass die groBte Zahl der Patienten (50)

permanente Schmerzen angab. 31 Patienten gaben an, nur unter Schmerzen beim Gehen zu

leiden. Addiert man diese zu den 50 Patienten, welche liber permanente sowie zusitzlich

starkere Schmerzen beim Gehen klagen; so litten 81 Patienten unter einer neurogenen

Claudicatio, welches laut Apostolaki [2, S. 616] oftmals die erste Symptomatik der Zysten

ausmacht. Die restlichen Patienten verteilen sich mit verschiedenartigen Beschwerden; so

klagen vier Patienten nur iiber Schmerzen beim Sitzen, andere acht wiederum haben Probleme

beim Biicken.
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Giiltige

Haufigkeit Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig  Gehen 31 28,1 28,6 28,6
immer,
auch in 50 45,5 46,7 75,3
Ruhe
Biicken 5 4,5 4,6 79,9
Liegen 1 9 9 80,8
Trép pe 2 1,8 1,8 82,6
steigen
Sitzen 5 4,5 4,6 87,2
Treppen-
stetgen 4 3,6 3,7 90,9
und
Gehen
Treppen-
stelgen 2 1,8 1,8 92,7
und
Biicken
Gehen
und 4 3,6 3,7 96,4
Biicken
Stehen 2 1,8 1,8 98,2
Gehen
und 2 1,8 1,8 100,0
sitzen
Gesamt 107 97,3 100,0
Fehl- System 3 27
end
Gesamt 110 100,0

Tabelle 4 : Auslosende Bewegung fiir das Schmerzauftreten
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Absolute Werte

Diagramm 2: Schmerzauslosende Bewegung

4.2.3 Neurogene Claudicatio

Auf Nachfrage gaben 81 der 110 Patienten an, claudicatische Beschwerden verspiirt zu

haben. Dabei zeigte sich wie erwartet eine groe Spannweite, so gaben die Patienten partiell

an, keinen einzigen Meter mehr beschwerdefrei laufen zu konnen, wihrend andere 2000

Meter laufen konnten, ehe sie beschwerdebedingt eine kurze Pause einlegen mussten.

Die durchschnittliche Linge betrug 346,23 Meter.

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

Schmerzfreie
Gehstrecke in
Metern
Giiltige
Werte
(Listenweise)

81

81

0

2000

346,23

441,009

Tabelle 5: schmerzfreie Gehstrecke
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Absolute Werte

Diagramm 3: schmerzfreie Gehstrecke

4.2.4 Prioperatives Rating

Die vierte Frage bezog sich auf die subjektive Einschidtzung der Patienten vor der Operation
unter Zuhilfenahme einer nominalen Ratingskala. So definierte die Zahl 1 vollige
Beschwerdefreiheit; die Zahl 10 hingegen sehr starke Schmerzen.

104 Patienten konnten mit Hilfe dieser Skala die Stirke ihrer Beschwerden angeben.

So zeigte sich, dass 53 Patienten die Zahl 10 angab, welche eigentlich fiir ,,nicht mehr
aushaltbare, stirkste Schmerzen “ stand. 13 Probanden bezifferten ihre Problematik mit einer
9, 25 Patienten mit einer 8. Mit 7 und 6 gaben 13 Studienteilnehmer ihre Beschwerden an.
Auffallend war auch, dass keiner der Studienteilnehmer als prdoperative Einschédtzung eine

bessere Einschitzung als die 6 angab.
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Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giltig 6 3 2,7 2,9 2,9
7 10 9.1 9,6 12,5
8 25 22,7 24,0 36,5
9 13 11,8 12,5 49,0
10 53 48,2 51,0 100,0
Gesamt 104 94,5 100,0
Fehlend System 6 5,5
Gesamt 110 100,0

Tabelle 6: Prioperative Einschdtzung

4.2.5 Konservative durchgefiihrte Therapieversuche

Es war mir wichtig, sich mit den konservativen Behandlungsoptionen zu befassen.

So zielte die Frage danach vor allem darauf ab, die hdufigste Behandlungsmethode zu
ermitteln sowie eventuelle Besserungen unter Zuhilfenahme der konservativen Methoden
eruieren zu konnen. Bei keinem der Patienten trat jedoch eine lang andauernde Wirkung ein;
Erfolge wurden, wenn iiberhaupt, nur kurzfristig erzielt.

65 Patienten erhielten eine krankengymnastische Therapie; 8 davon verspiirten darunter
zumindest eine kurzzeitige Besserung. Bei den verbliebenen 57 Patienten (87,7 %) zeigte sich

keinerlei Besserung.

Giiltige
Haufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 57 51,8 81,7 87,7
Wirkung 8 7,3 12,3 100,0
Gesamt 65 59,1 100,0
Keine System
Therapie 45 40,9
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.1: Verordnung Krankengymnastik

61 Studienteilnehmer unterzogen sich Kélte-und/oder Warmeanwendungen oder auch
Fangopackungen. Diese brachte 8 Teilnehmern voriibergehende Besserung; die verbleibenden

53 Patienten bemerkten keinen positiven Effekt.
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Giiltige
Haufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 53 48,2 86,9 86,9
Wirkung 8 7,3 13,1 100,0
Gesamt 61 55,5 100,0
Keine System
Therapie 49 44,5
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.2: Verordnung Fango/Wirme/Kdlte

Unter einer Elektrotherapie bemerkten 4 von 45 Patienten eine kurzzeitige Linderung. Keine

Wirkung zeigte sich jedoch bei den restlichen 41 Teilnehmern.

Giiltige
Hiufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 41 37,3 91,1 91,1
Wirkung 4 3,6 8,9 100,0
Gesamt 45 40,9 100,0
Keine System
Therapie 65 29,1
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.3:Verordnung Elektrotherapie

Massagen verschafften 9 von 52 Probanden voriibergehend Besserung. Jedoch zeigte sich

auch hier bei dem GroBteil des Patientenguts (82,7 % ) keinerlei Besserung.

Giiltige
Haufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 43 39,1 82,7 82,7
Wirkung 9 8,2 17,3 100,0
Gesamt 52 47,3 100,0
Keine ‘ System 58 52,7
Therapie
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.4: Verordnung Massage

24 Patienten bekamen von ihrem Arzt eine Therapie mit Bewegungsbéddern verordnet.

4 Patienten gaben dabei an, eine kurze Schmerzminderung verspiirt zu haben.
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Giiltige
Haufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 20 18,2 83,3 83,3
Wirkung 4 3,6 16,7 100,0
Gesamt 24 21,8 100,0
Keine System
Therapie 86 782
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.5: Verordnung Bewegungsbdder

Bei 2 Studienteilnehmern gelang es unter Chirotherapie, eine Besserung der Beschwerden zu

erreichen. Bei 26 weiteren zeigte dies jedoch keine Erfolge.

Giiltige
Hiufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 26 23,6 92,9 92,9
Wirkung 2 1,8 7,1 100,0
Gesamt 28 25,5 100,0
Keine System
Therapie 82 43
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.6: Verordnung Chirotherapie

35 Patienten erhielten Infusionen mit Analgetika. Bei 10 Patienten (28,6 %) zeigten diese eine

positive Wirkung.

Giiltige
Haufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 25 22,7 71,4 71,4
Wirkung 10 9,1 28,6 100,0
Gesamt 35 31,8 100,0
Keine ‘ System 75 68.2
Therapie
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.7: Verordnung Schmerzinfusionen

Spritzen mit Analgetika oder auch Lokalanésthetika waren am erfolgversprechendsten. 71

Studienteilnehmer erhielten diese; davon profitiert haben 24. (33,8 %).




Giiltige
Haufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 47 42,7 66,2 66,2
Wirkung 24 21,8 33,8 100,0
Gesamt 71 64,5 100,0
Keine System
Therapie 39 35,3
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.8 : Verordungen Neuraltherapie

Akupunktur verordneten die Arzte insgesamt 26 Patienten; bei 23 davon brachte sie jedoch

keinen Vorteil.

Giiltige
Haufigkeit | Prozent Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Keine
Wirkung 23 20,9 88,5 88,5
Wirkung 3 2,7 11,5 100,0
Gesamt 26 23,6 100,0
Keine System
Therapie 84 76,4
Gesamt 110 100,0

Tabelle 7.9: Verordnung Akupunktur

4.2.6 Auftreten der Beschwerden

Wie bereits in der Einleitung geschildert, variiert das Auftreten der Beschwerden.

Erstaunlich war, dass zwar der Grof3teil der Patienten (83 Teilnehmer, 76,9 % ) wie erwartet

ein langsames Fortschreiten der Problematik angab, jedoch immerhin 24 Patienten (22,2 %)

ein schlagartiges Einsetzen beschrieben; 26 Patienten (24,3 %) konnten das Auftreten an ein

bestimmtes Ereignis koppeln. Manche Autoren machen fiir dieses akute Einsetzen eine in der

Zyste gefundene Einblutung verantwortlich.
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Abb 12.: akute Zysteneinblutung im CT bzw MR in T1-Wichtung. Im MR sieht man eine deutliche Verbindung
zum Gelenk L4/5 links

Wir fanden bei 2 Patienten, bei denen eine akute Cauda-Symptomatik aufgetreten war, eine
Einblutung. Insgesamt fanden wir im Operationsresektat von 11 Patienten Zeichen einer
Einblutung; somit besteht eine Differenz zwischen schlagartigem Einsetzen der Symptomatik

sowie dem tatsdchlichem Vorfinden von Einblutungen.

Giiltige
Hiaufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig nein 81 73,6 75,7 75,7
ja 26 23,6 24,3 100,0
Gesamt 107 97,3 100,0
Fehlend System 3 2,7
Gesamt 110 100,0

Tabelle 8.1: Auftreten der Beschwerden zu einem bestimmten Zeitpunkt
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Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Gultig  Schlag- 24 21,8 222 222
artig
langsam 83 755 769 99.1
steigernd
Abwechs
elnd:
stark- 1 ,9 ,9 100,0
schwiich
er- stark
Gesamt 108 98,2 100,0
Fehlend System 2 1,8
Gesamt 110 100,0

Tabelle 8.2: Einsetzen der Symptomatik

4.2.7 Kombination einer Zyste mit einem Discusprolaps/ - Protrusion

Die Vergesellschaftung einer Zyste mit einem Discusprolaps wurde desofteren beobachtet.
Ich habe die Studienteilnehmer deswegen gefragt, ob sie entweder vor- oder nach der
Operation ebenfalls an einem Bandscheibenvorfall operiert wurden. Dies war bei 25 Patienten
(24,0%) der Fall; 79 haben diesbeziiglich keine Beschwerden entwickelt.

Bezugnehmend auf die Hohenlokalisation zeigte sich, dass das Auftreten von
Bandscheibenvorfillen ebenfalls ein Maximum auf der Hohe von L 4/5 hatten. So waren 16
der 21 Hernien auf dieser Hohe vorgefallen (71, 4%), 3 Patienten (14,3 %) berichteten von
Prolapsen bei L 5/S 1. Ein weiterer Teilnehmer hatte zwei Bandscheibenvorfille, einen davon
bei L 4/5, und den anderen auf L 5/ S1. Jeweils ein Patient hatte einen Bandscheibenvorfall
auf der Hohe von L 2/3 und L 3/4.

Vier Patienten konnten nicht mehr angeben, an welcher Lokalisation sie den Discusprolaps

damals hatten.

Giiltige
Hiaufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Giltig nein 79 71,8 76,0 76,0
ja 25 22,7 24,0 100,0
Gesamt 104 94,5 100,0
Fehlend System 6 5,5
Gesamt 110 100,0

Tabelle 9.1: Gemeinsames Auftreten Zyste/ Bandscheibenvorfall
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Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig L4/5 15 13,6 71,4 71,4
L 5/S1 3 2,7 14,3 85,7
L 3/4 1 9 4,8 90,5
L 2/3 1 9 4,8 95,2
L 4/5
und 1 9 4,8 100,0
L 5/S1
Gesamt 21 19,1 100,0
Fehlend System 89 80,9
Gesamt 110 100,0

Tabelle 9.2: Hohenlokalisation des Bandscheibenvorfalls

4.2.8 Postoperatives Outcome im Zusammenhang mit regelmiéssiger Sportausiibung

Ich habe 110 Patienten nach ihren sportlichen Betédtigung gefragt, um einen Zusammenhang

zwischen regelmissigem Sport, sei es Gymnastik, Ausdauer- oder Kraftsport, und einem

verbessertem postoperativen Outcome evaluieren zu konnen.

56 Patienten gaben an, regelmissig Sport auszuiiben.

Ich unterteilte die verschiedenen Sportarten in solche, welche vornehmlich dem Kraftaufbau
dienten, solche zur Ausdauersteigerung und allgemeine Gymnastik. 39 Teilnehmer trieben
regelmissig Ausdauersport, 5 iibten Krafttraining aus und 11 Patienten machten wochentlich
Gymnastik. Bezug nehmend auf das Outcome fiihrte ich einen Mann-Whitney-Test durch,
welcher sich nicht statistisch signifikant zeigte (p> ,005).

Somit liess sich kein Vorteil durch regelméssigen Sport im Vergleich mit der Kontrollgruppe

nachweisen.
Giiltige
Hiaufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig nein 49 44,5 46,7 46,7
ja 56 50,9 53,3 100,0
Gesamt 105 95,5 100,0
Fehlend System 5 4,5
Gesamt 110 100,0

Tabelle 10.1: regelmdissige korperliche Betdtigung
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Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Gulig  Aus- 39 355 709 70,9
dauer
Kraft- 5 45 9.1 80.0
traming
Gym- 1 100 200 100,0
nastik
Gesamt 55 50,0 100,0
Fehlend System 55 50,0
Gesamt 110 100,0

Tabelle 10.2: Ausprigung von Gymnastik, Kraft- und Ausdauersport

Riinge
Frage Mittlerer | Rangsumm
10a N Rang e
fragel9 nein 41 45,51 1866,00
ja 52 48,17 2505,00
Gesamt 93

Tabelle 10.3: Mann-Whitney-Test

Statistik fiir den Mann-Whitney-Test

fragel9

Mann-Whitney-U 1005,00

0
Wilcoxon-W 1866,00

0
Z -,480
Asymptotische
Signifikanz (2- ,631
seitig)

a Gruppenvariable: Frage 10a

Statistik fiir den Mann-Whitney-Test

4.2.9 Zusammenhang der Zyste mit korperlichen Belastungen durch den Beruf

Da alle Patienten, welche unter einer spinalen Zyste der kleinen Wirbelgelenke leiden, auch

degenerative VerschleiBerscheinungen an diesen Wirbelgelenken vorweisen, stellt sich

zwangslaufig die Frage, ob es aufgrund besonderer Lebensumsténde der Studienteilnehmer

(besonders in Relation zur gesunden Normalbevolkerung), wie zum Beispiel eine stark

korperlich belastende berufliche Titigkeit, eine Gemeinsamkeit gibt.
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So habe ich die Antworten auf die berufliche Titigkeit in 3 Kategorien klassifiziert; in leichte,
mittlere und schwere korperliche Arbeit. Unter leichter korperlicher Arbeit habe ich Berufe
wie Versicherungskauffrau, Sekretdrin oder Industrieckaufmann eingeordnet; also vorwiegend
sitzende Tétigkeiten. Mittlere korperliche Arbeit waren Haupttitigkeiten wie Hausfrau und
Mutter, als schwere korperliche Arbeit habe ich z.B. den Landwirt oder den Forstarbeiter
klassifiziert.

Es zeigte sich jedoch in der untenstehenden Tabelle, dass die grote Gruppe mit 49
Studienteilnehmern (45,8 %) diejenige der eher als leichte korperliche Arbeit einzustufenden
war, sodass sich in Anbetracht der Fragestellung meiner Ansicht nach kein Zusammenhang
finden liess.

Die degenerativen Erscheinungen der Wirbelsdule wiirden sich- geht man davon aus, dass
eine schwere korperliche Belastung und eventuell noch eine mittelschwere Belastung iiber
Jahre hinweg der Ausloser sei- allenfalls bei 58 Teilnehmern (54, 2 % ) erkldren lassen.

Auch bei der Dauer der beruflichen Tétigkeit sah man mit einem Mittelwert von 32, 22 Jahren

keine Differenz zur Normalbevolkerung.

Giiltige
Hiaufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente

Giiltig leichte

Korper- 49 445 458 458

liche

Arbeit

mittlere

Korper- 34 309 318 77,6

liche

Arbeit

schwere

Korper- 24 208 224 100,0

liche

Arbeit

Gesamt 107 97,3 100,0
Fehlend System 3 2,7
Gesamt 110 100,0

Tabelle 11.1: Einteilung Schweregrad korperlichen Arbeit
Min- Mittel-
N | imum Maximum wert Standardabweichung

fragel2 91 2 51 32,22 10,235
Giiltige Werte 91
(Listenweise)

Tabelle 11.2: Liinge der Beschdftigung
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4.2.10 Zusammenhang des postoperativen Outcome’s im Hinblick auf Rehabilitation
Auf das postoperative Outcome wurde ebenfalls ein Augenmerk gerichtet. So wurde die
Frage nach Rehabilitation gestellt, um feststellen zu konnen, ob die Patienten, welche sich
Rehabilitationsmassnahmen unterzogen, in Anbetracht auf den aktuellen Zustand eine
statistisch signifikante Verbesserung vorweisen konnen. Ebenfalls wichtig war es mir,
nachweisen zu kdonnen, ob sich postoperative Beschwerden durch eine durchgefiihrte
Rehabilitation besserten. Von 110 Studienteilnehmern beantworteten 77 diese Frage mit Ja ,

10 liessen keine Rehabilitationsmassnahmen durchfithren und 23 beantworteten die Frage

nicht.
Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig  nein 10 9,1 11,5 11,5
ja 77 70,0 88,5 100,0
Gesamt 87 79,1 100,0
Fehlend System 23 20,9
Gesamt 110 100,0

Tabelle 12: Rehabilitation

4.2.11 Postoperative Beschwerden

Die Frage Nr 17 bezog sich auf postoperative Beschwerden, welche in Bezug auf die
Wirbelgelenkzyste und die damit verbundene Operation teilweise noch berichtet werden. Ich
fragte gezielt nach bestehenden Parésthesien, Radikulopathien und Lumbalgien. So zeigte
sich, dass bei 35 Studienteilnehmern aktuell keinerlei Beschwerden mehr vorliegen.

25 Patienten klagen noch immer iiber bestehende Lumbalgien. 14 Studienteilnehmer klagen
tiber Lumbalgien, Paristhesien und Radikuopathien, welche seit der Operation fortbestehen.
Jeweils 10 Patienten klagen noch iiber residuale Lumbalgien in Kombination mit Parédsthesien
oder mit Radikulopathien. Bei 4 Studienteilnehmern bestehen noch isolierte Radikulopathien,
2 Patienten bemerken noch Paristhesien in Verbindung mit einer Radikulopathie.

1 Patient gab keine Auskunft in dieser Frage liber seinen jetzigen Zustand.
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Absolute Werte

Diagramm 4: postoperative Beschwerden

4.2.12 Postoperativ bestehende Bewegungseinschrinkungen

Bei der Frage, ob zum jetzigen Zeitpunkt noch Bewegungseinschrinkungen bestehen und
welches Ausmass diese haben, zeigte sich bei 67 Patienten, dass sie keinerlei Beschwerden
diesbeziiglich mehr haben. Von den verbleibenden 39 Patienten hatten 8 ( 7,3 %)
Schwierigkeiten beim Biicken, 8 ( 7,3 %) Bewegungseinschrankungen beim Sitzen und

6 (5,5 % ) Patienten klagen noch iiber Probleme mit dem Gehen. Generelle
Bewegungseinschrinkungen mit Kreuzschmerzen, welche nicht néher klassifiziert wurden,

gaben noch 4 Studienteilnehmer (3,6 %) an. 4 Patienten (3,6 %) gaben an, bei jeder
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Bewegung und auch in Ruhe Beschwerden zu haben. Ein Proband (0,9 %) hatte

Schwierigkeiten beim Liegen.

Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig  nein 67 60,9 63,2 63,2
ja 39 35,5 36,8 100,0
Gesamt 106 96,4 100,0
Fehlend System 4 3,6
Gesamt 110 100,0

Tabelle 13.1:Ausprigung fortbestehende Bewegungseinschrinkungen

Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente

Gultig  Kreuz- 4 3,6 12,5 12,5
schmerzen
Biicken 8 7,3 25,0 37,5
Treppen- 1 9 3.1 40,6
steigen
immer 4 3,6 12,5 53,1
Liegen 1 ,9 3,1 56,3
Sitzen 8 7,3 25,0 81,3
Gehen 6 5,5 18,8 100,0
Gesamt 32 29,1 100,0

Keine  System

Besch-

werden

oder 78 70,9

keine

An-

gabe

Gesamt 110 100,0

Tabl3.2: fortbestehende Bewegungseinschrdnkungen
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Absolute Werte

fortbestehende

Bewegungseinschrinkungen

Diagramm 5: fortbestehende Bewegungseinschrinkungen

4.2.13 Postoperatives Rating und Vergleich der prioperativen zur postoperativen

Bewertung

Das postoperative Outcome der Patienten wurde mit Frage 19 iiberpriift. So ging es mir bei
dieser Frage darum, eine Besserung zur praoperativen Symptomatik aufzeigen. Von den
ausgefiillten 110 Fragebogen liessen sich 98 Antworten auswerten. 24 Patienten gaben
mithilfe einer nominalen Ratingskala an, ihr derzeitiges Befinden mit einer Eins einzustufen.
Wie bei Frage Nr. 4 stellte ich die Skala von eins bis zehn auf. Die eins stand fiir , keinerlei
Beschwerden®, die zehn stellte ich mit ,,stirkste Beschwerden* synonym.

24 Patienten (21,8%) gaben an, derzeit vollkommen beschwerdefrei zu sein. Thren aktuellen
Zustand bewerteten weitere 14 (12,7%) Patienten mit einer zwei; mit drei und vier gaben 19
(17,3%) bzw. 16 Studienteilnehmer (14,5 %) ihren momentanen Zustand an. Eher noch von
Beschwerden geplagt, also mit acht, neun oder gar zehn, bewerteten insgesamt nur sieben
Patienten ihren aktuellen Zustand (7,2%). Zwei Studienteilnehmer gaben an, durch eine

Operation keinerlei Besserung erfahren zu haben.
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Absolute Werte

5 6
Postoperatives Outcome

8 9

Diagramm 6: Postoperatives Outcome

Giiltige Kumulierte
Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig 1 24 21,8 24,5 24,5
2 14 12,7 14,3 38,8
3 19 17,3 19,4 58,2
4 16 14,5 16,3 74,5
5 12 10,9 12,2 86,7
6 3 2,7 3,1 89,8
7 2 1,8 2,0 91,8
8 5 4,5 5,1 96,9
9 1 9 1,0 98,0
10 2 1,8 2,0 100,0
Gesamt 98 89,1 100,0
Fehlend System 12 10,9
Gesamt 110 100,0

Tabelle 14: postoperatives Outcome

Um eine statistische Signifikanz darstellen zu konnen, verglich ich die Ergebnisse von Frage

4 mit denen von Frage 18 mithilfe des Wilcoxon-Testes. Es zeigte sich, dass ein besseres

Befinden nach der Operation statistisch signifikant ist.
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Mittlerer | Rangsumm
N Rang e
fragel9 - Negative
fraged Riinge 92(a) 46,50 4278,00
Positive
Riinge 0(b) ,00 ,00
Bindungen 3(c)
Gesamt 95

a fragel8 < frage4
b fragel8 > frage4
¢ fragel8 = frage4

Tab.: Statistik fiir Test(b)
fragel9 -
frage4
Z -8,351(a)
Asymptotische
Signifikanz (2- ,000
seitig)

a Basiert auf positiven Ringen.
b Wilcoxon-Test

Tabelle 14.2: Wilcoxon-Test

5.0 Diskussion

5.1.1 Allgemeine Symptomatik

Um unsere Ergebnisse der allgemeinen Symptomatik im Vergleich mit anderen Autoren
betrachten zu konnen, erschien es mir am sinnvollsten, mich auf die Studien mit grof3en
Patientenzahlen zu beschrinken, da die Aussagekraft diesbeziiglich am groBten ist und am
ehesten mit unseren Patientenzahlen vergleichbar ist.

Die Langzeitergebnisse dieser Studie beziehen sich auf einen Nachbeobachtungszeitraum
zwischen einem und 14 Jahren und liegen mit durchschnittlich 4,8 Jahren deutlich iiber den
bisher veroffentlichten Publikationen (Banning [7, S.969] 24 Monate; Franke [28, S.497] 11
Monate; Sabo [69, S.561], 12 Monate).

Ausgehend von 110 Patienten, bei denen eine radikulidre Symptomatik préoperativ
vorherrschte, zeigt sich im Vergleich mit der Studie von Lyons et al [54, S. 54] ein etwas

geringerer Prozentsatz von 85%. Bei Sabo [69, S. 561] wurde nur bei 73% der Patienten eine
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Radikulopathie gefunden. Wir fanden bei 3 Studienteilnehmern eine Cauda-Symptomatik vor
(2,8 %), im Vergleich dazu berichtet Lyons [54, S. 54] von 13 % des Patientengutes, welche
Varianten eines Cauda-equina-Syndromes zeigten. (Allerdings erldutert er nicht weiter, wie
genau diese Varianten aussehen.) Vergleichende Aussagen zu motorischen Defiziten gehen
von Lyons [54, S. 54] mit 27% bis Sabo [69, S. 561] mit 57%, so dass wir mit 46,4 %
dazwischen liegen. Beziiglich der Patienten, welche iiber alleinige Sensibilitdtsstorungen
klagten (18,2%), zeigten sich nach den Erfahrungen der Mayo Klinik (Lyons, [54, S. 54]) bei
threm eigenen Patientengut bei 43 % der Probanden sensorische Ausfille. Die Anzahl der
Patienten , welche keinerlei Ausfallerscheinungen, also weder sensorische noch motorische
zeigten, werden von Lyons [54, S. 54] mit 19% beziffert. Vergleichend dazu fanden wir bei

35,4 % unseres Patientengutes keine Ausfallerscheinungen.

5.1.2 Radiologische Befunde

Die Tatsache, dass alle Patienten, welche an einer Wirbelgelenkszyste leiden, gleichzeitig
erhebliche degenerative VerschleiBerscheinungen der Wirbelsidule haben, wurde auch von
Howington [36, S. 139] und Trummer [91, S. 76] beobachtet; Hsu [37, S. 80] beobachtete bei
66% (n=10) diese Erscheinungen. Eine degenerative Spondylolisthesis wurde von Trummer
[91, S. 74] bei 33% gefunden; Lyons [54, S. 54] berichtet tiber 50% von insgesamt 147
Probanden, welche darauthin untersucht wurden. Von diesen wurden 98% als Meyerding
Grad I eingestuft. Auch in unserem Krankengut fand sich in nahezu der Hilfte der Fille
(49%) eine degenerative Olisthese (maximale Ausprigung Meyerding Grad I).

Die Studienteilnehmer, welche nur ein CT zur Diagnosestellung bendtigten, machen deshalb
nur einen relativ kleinen Prozentsatz aus, weil die Differenzierung mit Hilfe eines
Computertomogramms oftmals schwierig ist. So berichtet Antoniadis [1, S. 516], dass bei 7
seiner Patienten (von insgesamt 24), die diagnostisch nur mit einem CT abgeklirt wurden, die
Operationsindikation unter der Verdachtsdiagnose eines Discusprolapses erfolgte.

Auch unsere Erfahrungen zeigen, dal die hochste Fehldiagnosenrate bei denjenigen Patienten

zu verzeichnen war, welche priaoperativ nur ein natives CT bekamen.

5.2.1 Hohenlokalisation/ durchschnittliches Alter
In unserer Studie zeigte sich, dass bei 72,7 % der Patienten die Hohenlokalisation der

Gelenkzyste auf der Ebene L4/5 lag.
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Vergleichbare Hiufigkeiten finden sich bei allen Studien, welche sich mit der Thematik

befassen [1, S. 515; 59, S. 642; 69, S. 560; 90, S. 1070].

Das bilaterale Vorkommen von Zysten wurde bisher von mehreren Autoren beschrieben [8, S.
263; 54, S. 53; 64, S. 14; 69, S. 560; 98, S. 55]. In unserem eigenen Krankengut waren 3

Patienten mit bilateralen Wirbelgelenkszysten.

Das Durchschnittsalter der Beteiligten in unserer Studie lag mit 61,94 Jahren
erwartungsgemill dhnlich wie in anderen Veroffentlichungen, welche sich mit dem Thema
beschiftigen [36, S. 139]. Von unseren (insgesamt operierten) 183 Patienten waren 1/3 iiber
70 Jahre alt.

Einen Grund fiir die leichte Priferenz des weiblichen Geschlechts habe ich weder in meiner

Arbeit noch in der Literatur finden konnen.

5.2.2 Prioperative Dauer der Beschwerden und generelle Beschwerden

Die durchschnittliche Dauer der pridoperativen Symptomatik liegt in unserer Studie bei 12,14
Monaten. Die verschiedenen Angaben der Patienten variierten zwischen 2 Wochen und 60
Monaten. Ein Patient, welcher als Dauer der Symptome 180 Monate angab, beklagte sich aber
vornehmlich iiber Riickenschmerzen; in diesem Sinne habe ich seine Antwort nicht mit in die
Auswertung einbezogen, da die vertebragenen Schmerzen wohl eher durch die multiplen
massiven degenerativen Verdnderungen im Bereich der gesamten LWS hervorgerufen wurden
und weniger wahrscheinlich durch eine seit 15 Jahren bestehende Zyste. So berichten
Howington et al [36, S. 193] in ihrer Studie, dass jeder ihrer Patienten vor dem Auftreten der
radikuldren Schmerzen Riickenschmerzen im lumbalen Bereich bemerkte.

Die relativ lange durchschnittliche Anamnesedauer erklért sich sowohl durch die Dauer und
verzogerte (nur bei Schmerzen ohne neurologische Ausfille) Art der Diagnosestellung sowie
auch durch die verschiedenen, in Frage kommenden Therapieoptionen (wie vorerst
konservative Therapieversuche mit Analgetika, Krankengymnastik, lokaler
Wirmeanwendung und dhnliches). Wie bereits in meiner Einleitung beschrieben, kann ein
durchgefiihrtes CT den Verdacht eines Bandscheibenvorfalles hervorrufen. So kdnnen die
Beschwerden eines Discusprolaps (welcher ohne sensomotorische Paresen einhergeht) lange
Zeit mit konservativer Behandlung gebessert werden.

Vergleichende Studien dieser Art zeigten im Mittel eine zwischen 8 Monaten [37, S. 80] und

4 Jahren [7, S. 964] liegende praoperative Dauer der Symptomatik. (Banning gibt jedoch
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keinerlei Griinde fiir die von ithm beschriebene Lénge an.) Deinsberger et al. [19, S. 828]
machen die Tatsache, dass sich die Beschwerden der Patienten auf korperliche Schonung
jeweils gut besserten, sowie die geringe Frequenz, mit der neurologische Ausfille beobachtet
wurden, fiir die lange Anamnesedauer verantwortlich.

Erst in den letzten Jahren ist die bildgebende Diagnostik so weit fortgeschritten, dass man in
der Mehrzahl der Félle anhand eines CT s und insbesonders eines MRT s zwischen den

verschiedenen Ursachen einer Nervenwurzelkompression priziser differenzieren kann.

5.2.3 Neurogene Claudicatio

Durch die raumfordernde Wirkung der Gelenkszysten kam es bei 81 (73,6% ) der Probanden
zu claudicatischen Beschwerden. Abhéngig von der Zystengréf3e und der damit
zusammenhingenden eintretenden Kompression ist die auftretende Wirkung unterschiedlich
stark ausgeprigt. Das Auftreten einer neurogenen Claudicatio wird in der Literatur mit einer
groBBen Varianz beschrieben; so gab Pirotte [64, S. 14 ] an, bei 25% seiner 46
Studienteilnehmer dies beobachtet zu haben, Lyons [54, S. 54] fand es bei 44% vor.

5.2.4 Prioperatives Rating

Nahezu 50 % der Patienten wihlten als Angabe fiir das prdoperative Beschwerdemal} die Zahl
10. Diese subjektive Einschidtzung zeigt, wie sehr die Probanden sich durch ihre Erkrankung
eingeschrankt und behindert fiihlen.

Der Leidensdruck, welcher durch die Wirbelgelenkszysten ausgeht, scheint vor der Operation

fiir die Patienten stark ausgeprigt gewesen zu sein.

5.2.5 Konservativ durchgefiihrte Therapieversuche

Die verschiedenen therapeutischen Optionen habe ich schon an anderer Stelle hinldnglich
erldutert. Die hdufige Anwendung von Therapien wie die Krankengymnastik oder die
analgetischen Injektionen lassen sich durch die Tatsache erklidren, dass sie im Rahmen von
lumbovertebralen Schmerzsyndromen zunéchst meist sicherlich indiziert sind.

Die Haufigkeit der Verordnungen ist erklidrbar durch die Art der Diagnosestellung. Der
zundchst erstbehandelnde Allgemeinmediziner oder Hausarzt versucht bei einem Patienten,
welcher ihn mit radikulidren und lumbalen Schmerzen (ohne sensomotorische Paresen)
aufsucht, mit den ithm zur Verfiigung stehenden Mitteln eine rasche Besserung zu bewirken.
Im Zuge dessen gaben mehr als die Hélfte der Studienteilnehmer an, anfénglich mit

Krankengymnastik versucht zu haben, eine Besserung der Beschwerden zu erreichen. Keiner

48



der Patienten gab jedoch an, seine Beschwerden unter den verschiedenartigen konservativen

Therapiemassnahmen lingerfristig verloren zu haben.

5.2.6 Auftreten der Beschwerden

Die Frage nach einem akut einsetzendem Schmerzsyndrom bejahten 24 Teilnehmer (21,8%)
der Probanden; 26 Teilnehmer konnten sich an das auslosende Ereignis erinnern.

Im Vergleich mit Lyons [54, S. 54], welcher in der bisher groflten verdffentlichten Studie von

10 % der Patienten mit einem plotzlichen Schmerzeintritt spricht, ist dies relativ hoch.

Das fiir eine Gelenkzyste charakteristische, sich langsam einschleichende Schmerzauftreten
trat bei 83 Patienten auf. Manche Autoren machen fiir die plotzlich auftretende

Schmerzexacerbation eine Einblutung in die Zyste verantwortlich; jedoch konnten wir diese
nur bei insgesamt 11 von 110 Patienten anhand des Operationspréparates und dem daraus
erstellten histopathologischem Befundbericht vorfinden. Jedoch waren zwei dieser Patienten
waren durch eine Caudasymptomatik auffillig geworden, welche durch eine akute Einblutung
erklirt werden kann. Sabo [69, S. 563] postuliert, dass auch ein Trauma Ursache fiir die
Initiation oder Exacerbation der Symptome verantwortlich gemacht kann. Der GrofBteil der
Patienten, welche sich an das auslosende Ereignis erinnern konnte, gab dabei Titigkeiten wie
,plotzliches Aufstehen* oder ,,Biicken* an, was jedoch nicht als Trauma anzusehen ist.

Die Ursache des plotzlich einsetzenden Schmerzerlebens bei den verbleibenden Patienten ist
somit unklar. Im histopathologischem Befundbericht fanden sich bis auf eine Ausnahme
keinerlei Anhaltspunkte (keine Haemorrhagie; keine akute Entziindung), welche diese Zysten
von denen jener Patienten, welche eine langsame Exacerbation berichteten, unterschied. Bei
dieser einen Patientin konnte im histologischen Befund eine traumatische Verdnderung (ein
RiB in den elastischen Fasern des angrenzenden Bindegewebes, welcher durch Narbengewebe
aufgefiillt wurde) festgestellt werden. Die Patientin gab an, beim Sprung iiber einen kleinen
Bach gestiirzt zu sein, wobei sich akute Lumbalgien eingestellt hitten.. Im danach
durchgefiihrten CT zeigte sich lediglich eine Arthrose am kleinen Wirbelgelenk L4/5 links;
ein Jahr spéter wurde aufgrund der fortbestehenden Lumbalgien und zusitzlich progredienter
Ischialgie links ein erneutes CT durchgefiihrt, in dem eine raumfordernde Zyste in eben der

Hohe L4/5 links festgestellt wurde.

Die Tatsache, dass mehr Patienten iiber ein akutes Einsetzen berichten, als intraoperativ
respektive histologisch eine Einblutung gefunden wurde, wurde auch von Lyons [54, S. 54]

beobachtet.
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Von unseren 110 Teilnehmern trat bei 3 Patienten (2,6%) ein Zystenrezidiv ( innerhalb von
einem bzw eineinhalb Jahren post-op) auf, welches durch eine erneute Operation erfolgreich
reseziert wurde. Seit 2 Jahren sind diese Patienten beschwerdefrei. Ursdchlich moglich fiir ein

Zystenrezidiv ist eine unvollstdndige Resektion am Gelenkansatz.

Abb. 13a linke Seite: Zystenbildung kontralateral L 4/5 links bei Z.n. Zystenresektion rechts vor 2 Jahren.
Abb. 13b rechte Seite: postoperativer Zustand beidseits nach mikrochirurgischer Resektion (68-jihrige

Patientin, seit 2 Jahren beschwerdefrei)

Banning et al. [7, S. 971] berichten in einer Studie iiber das Outcome iiber einen vergleichbar
niedrigen Prozentsatz von 3% bei insgesamt 29 Probanden. In einer weiteren Studie von
Pirotte et al [64] wurde beschrieben, dass 10,9 % (5 von 46 Patienten) innerhalb des ersten
Jahres ein Zystenrezidiv bekamen und sich einer neuerlichen Operation unterziehen mussten.
Uber kontralaterale Zystenbildungen wird in der Literatur mehrfach berichtet [19, S. 825; 26,
S. 779]. Auch wir hatten einen derartigen Fall (s. a. Abb. 13a/b)

5.2.7 Kombination einer Zyste mit einem Discusprolaps/ -Protrusion

Die relative Haufung von Discusprolapsen bzw Protrusionen (welche jedoch nur selten
gleichzeitig operationsbediirftig sind) bei Patienten mit Gelenkzysten der kleinen spinalen
Facettgelenke sind am ehesten im Rahmen der allgemeinen degenerativen Erscheinungen der
Wirbelsidule mit gleichzeitiger Bandscheibendegeneration zu sehen.

Bei 22,7 % der Studienteilnehmer wurde in der bildgebenden Diagnostik eine Protrusion oder

ein Prolaps gesehen; in etwa 50 % der Fille findet sich diese auf der selben Hohe wie die
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Zyste. Insgesamt wurden von allen operierten 183 Patienten nur 11 (6%) im Rahmen der
Zystektomie gleichzeitig discektomiert. Sabo berichtet in seiner Studie mit 60 Gelenkszysten
das gleichzeitige Vorliegen eines Bandscheibenvorfalls bei 10% der Patienten [69, S. 561] .
Im Fall des Vorliegen einer gleichzeitigen Spondylolisthesis ist es ratsam, eine Discektomie
nur dann vorzunehmen, wenn durch den Prolaps eine echte gleichzeitige Wurzelkompression
vorliegt.

Die Hiaufung der Bandscheibenvorfille (71,4%) auf das Segment L4/5 ist ebenfalls auf die an
dieser Stelle vorkommende Maximalbelastung der lumbalen Wirbelsdule und damit auf die
Stelle der groBBten Biege- und Scherkrifte, welche dort auf den Discus einwirken,
zuriickzufiihren und entspricht der iiblichen Hohenlokalisation der Bandscheibenvorfille.
Jedoch zeigte sich im Vergleich mit der Zystenlokalisation bei 50% der Patienten

unterschiedliche Hohen zwischen Zyste und Bandscheibenvorfall.

5.2.8 Postoperatives Outcome im Zusammenhang mit regelméssiger Sportausiibung

Ich habe mich gefragt, ob die regelmissige Ausiibung von korperlicher Ertiichtigung, sei es
Gymnastik-, Ausdauer oder Kraft-Sport, im Zusammenhang mit einem verbesserten
postoperativen Outcome steht.

Der durchgefiihrte Mann-Whitney-Test zeigte keinen positiven Einfluss korperlicher
Ertiichtigung auf das postoperative Befinden. Die individuelle Ausiibung von Kraft-,
Gymnastik und Ausdauersport hatte ebenfalls keinen Einfluss auf die subjektive postoperative

Bewertung. Uber vergleichende Studien wurden bsiher nicht berichtet.

5.2.9 Zusammenhang der Zyste mit korperlichen Belastungen durch den Beruf

Um eine EinflussgroBe fiir das Auftreten der schweren degenerativen Verdanderungen der
kleinen Wirbelgelenke zu finden, habe ich iiberlegt, ob die Probanden im Lauf ihres Lebens
einer im Vergleich zur gesunden Normalbevolkerung stiarkeren korperlichen Belastung durch
ihre Arbeitsstelle unterliegen.

Wie bereits unter Punkt 4.0 Ergebnisse beschrieben, klassifizierte ich die verschiedenen
Berufe in leichte, mittelschwere und starke korperliche Belastung. Die grofite Subgruppe,
welche aus Teilnehmern mit einer vorwiegend sitzende Tatigkeit bestand, zihlte 45,8% der
Studienteilnehmer. Durch die homogene Verteilung des Schweregrades der korperlichen
Belastung im Vergleich zur nicht-erkrankten Bevolkerung ldsst sich daraus kein unmittelbarer
Zusammenhang ermitteln. Schwere korperliche Arbeit iibten im Lauf ihres Lebens nur 24

Teilnehmer ( 21,8%) aus;
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dies reicht meiner Ansicht nach nicht aus, um die Entstehung der Zysten dadurch erklédren zu
konnen. Diesbeziiglich habe ich also in meiner Studie keinerlei Anhaltspunkte gefunden,

welche fiir die VerschleiBerscheinungen verantwortlich gemacht werden konnten.

5.2.10 Zusammenhang des postoperativen Qutcome im Hinblick auf Rehabilitation
Eventuelle Differenzen beim direkten postoperativen Outcome habe ich iiberpriift, indem ich
die Patienten fragte, ob sie postoperativ noch Beschwerden bemerkten.

Die Frage nach Rehabilitationsmassnahmen erschien mir insofern sinnvoll, als dass ich damit
tiberpriifen konnte, ob sich etwaige Beschwerden durch eine Rehabilitation besserten,
gleichblieben oder sich verschlimmerten.

Von den 95 nachvollziehbaren Antworten waren 19 Studienteilnehmer direkt nach der
Operation vollkommen beschwerdefrei.

Nur acht von 95 Patienten gaben an, durch Rehabilitationsmassnahmen keine Besserung
bemerkt zu haben. Der weitaus grofte Teil mit 68 Teilnehmern (61,8%) gab noch leichte
postoperativ bestehende Restbeschwerden an, welche sich in der durchschnittlich 3 Wochen
dauernden Reha verbesserten.

Insofern kann man eine Teilnahme an einer Rehabilitation jedem an einer Facettgelenks-Zyste
Operierten nur anraten, da sie dem groften Teil des Patientengutes eine deutliche
Verbesserung erbrachte.

Die Dauer der perioperativen Krankschreibung bei den Berufstitigen liegt mit 13,9 Wochen
relativ hoch. In Anbetracht der Tatsache, dass dies drei Monate fiir den Arbeitnehmer
bedeutet, erkennt man die Wichtigkeit, dafl bei progredienter neurologischer Symptomatik

eine frithzeitige Operation anzustreben ist.

5.2.11 Postoperative Beschwerden

Im Vergleich mit anderen Studien, welche sich ebenfalls mit dem postoperativen Outcome
beschiftigen, zeigte sich, dass unsere Ergebnisse mit anderen Autoren vergleichbar sind.
Antoniadis [1, S. 517] berichtet nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 26,6
Monaten von 74% der Patienten , welche radikuldr schmerzfrei sind. Demgegeniiber stehen in
unserer Studie 72,5 %.

Litten bei der stationdren priaoperativen Aufnahme 73,7 % der Patienten unter einer
neurogenen Claudicatio, zeigte sich postoperativ, dass diese Symptomatik nur noch bei 6

Patienten (5,5 %) bestand.
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Vielmehr haben die postoperativen Beschwerden wohl eine komplexe Ursache; einerseits
die préoperativ lange Zeit bestandene Wurzelkompression, sowie andererseits die meist
erheblichen multiplen degenerativen Knochen-und Gelenksverdnderungen, welche hédufig mit
einer begleitenden Osteochondrose einhergehen.

Die noch bei 69 Patienten bestehenden Lumbalgien sind wohl auch zum GroSteil den
bestehenden arthrotischen Verdnderungen zuzuschreiben. So stellt auch Pirotte in seiner
Studie fest [64, S. 14], dass bei allen Patienten, welche sich iiber Lumbalgie beklagten,

schwere degenerative Verdnderungen vorlagen.

Die bei den Patienten noch postoperativ vorhandenen Parésthesien sowie Ischialgien enstehen
durch eine langandauernde Kompression und einer darausfolgenden neuralen Schidigung,
welche in einem Teil der Fille auch durch eine Aufhebung der Kompression nicht mehr
behoben werden kann. Es ist zu iiberlegen, ob durch eine Operation zu einem fritheren

Zeitpunkt derartige Langzeitschiden nicht doch hitten vermieden werden kénnen.

5.2.12 Postoperativ bestehende Bewegungseinschrinkungen

Da 60,6 der Probanden bei der Beantwortung des Fragebogens angaben, postoperativ
keinerlei Bewegungseinschrankungen mehr zu bemerken, stellt dies zum prioperativen
Befund eine deutliche Verbesserung dar.

Das gute Outcome der Patienten ldsst sich hiermit auf die Exstirpation der Zyste sowie die
nachfolgende Rehabilitation  zuriickfithren. Gaben die Patienten fiir ihre préoperativ
bestehende Symptomatik als beste Bewertung eine 6 (dies waren 2,9% ) an, so zeigte sich
postoperativ, dass alleine 86,7 % der Studienteilnehmer eine eindeutige Verbesserung

durchgemacht hatten, indem sie ihr Befinden mit 1-5 angaben.

5.2.13 Postoperatives Rating und Vergleich der prioperativen zur postoperativen
Bewertung:

Die Intention unserer Studie war es, ein besseres Outcome der Patienten nach der Operation
bestitigen zu konnen. Dies liess sich mithilfe eines statistisch signifikanten Wilcoxon-Testes
beweisen. Das —zu erwartende- Ergebnis ist vergleichbar mit bisher veroffentlichten Studien,
welche sich ebenfalls mit dem postoperativem Outcome beschiftigen. So priiften die diversen
Autoren der Veroffentlichungen ihre Ergebnisse zwar nicht auf statistische Signifikanz, diese
lasst sich aber in Anbetracht ihrer iiberzeugenden Resultate erwarten [7, S. 969; 22, S. 1049;
37, S. 80; 54, S. 553; 64, S. 14].
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5.3 Diskussion der Ergebnisse im Hinblick auf konservative Therapieversuche

Wenn man unter zuhilfenahme der bildgebenden Diagnostik den Befund korrekt einordnen
kann und somit eindeutig die Benignitdt der Lasion darstellen kann, gibt es verschiedene
Ansitze, um eine Operation zu umgehen. Wie bereits unter Punkt 1.7 geschildert, gibt es viele
konservative therapeutische Ansdtze. Die —mit Abstand am hiufigsten- in der Literatur
beschriebenen Therapien befassen sich vor allem mit der Zystenpunktion und Aspiration des
Inhaltes. Nachfolgend beschrieben sind die Instillation von Lokalanisthetika,
Kortikosteroiden oder eine Kombination von beidem intraartikuldr. Eine weiterer
therapeutischer Ansatz ist die epidurale Injektion von Steroiden.

Diese reduzieren zwar die Entziindung zwischen Dura und der Zyste; bringen oftmals jedoch
nur eine unwesentliche, voriibergehende Erleichterung bezugnehmend auf die Schmerzen.
[27,S.293;43, S. 168]

Slipman et al [83, S. 1119] behandelten 14 Patienten mit transforaminalen epiduralen
Steroidinjektionen und Physiotherapie; 6 Patienten erhielten zusdtzlich eine Facetten-
Gelenks-injektion. Bei 5 der 6 Patienten wurde der Zysteninhalt aspiriert. Bei 2 Patienten
konnte die Kontrolluntersuchung nicht stattfinden. Bei 8 von 12 verbleibenden Patienten
schlug die Therapie fehl. Sauvage et al [75, S. 33] beschrieben die Behandlung von 13
Studienteilnehmern mit intra-artikuldren Steroid-Injektionen unter CT-Fithrung. Sie berichten
von Misserfolgen nach einem respektive sechs Monaten von 31 bzw. 58%. Parlier-Cuau et al
[61, S. 509] fiihrten die gleiche Behandlung bei 30 Probanden durch; ihre Ergebnisse lagen
bei einer 33 %igen (nach einem Monat) und 64 %igen (nach sechs Monaten)

Versagensquote.

Injektionen mit Steroiden, dem Versuch einer Zysten-Distension und einer daraus
resultierenden beabsichtigten Ruptur fithrten Bureau et al [14, S. 1790] durch. Sie injizierten
12 Probanden eine Kombination aus einem langwirksamen Steroid (Betamethason) und einem
ebenfalls langwirksamen Lokalandsthetikum (Bupivacain), gefolgt von 1-5 ml
physiologischer Kochsalzlosung intraartikuldr. 5 Patienten erhielten eine, 5 weitere zwei und
2 Patienten erhielten insgesamt 3 Injektionen. Die Kontrolluntersuchung wurde mithilfe eines
CT’s (n=2), fluoroskopisch (n=1) oder eines MRT"s (n=11) durchgefiihrt. Eine Ruptur der
Zyste wurde bei 6 Patienten wihrend der Injektion erreicht. Ein Patient, bei welchem keine

Ruptur und keine langanhaltende Besserung erreicht werden konnte, muflte sich einer
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Operation unterziehen. Danach zeigte sich ein vollstdndiger Riickgang der radikuldren
Symptome.

Bureau et al [14, S. 1790] beschreiben weiterhin in ihrem Follow-Up (im Durchschnitt 23
Monate, range 12-36 Monate) fiir 67% der Patienten (8) ein exzellentes Outcome und eine
partielle oder vollstindige Regression der Zyste. Limitierende Faktoren dieser Studie sind
meiner Ansicht nach die nicht beschriebene Symptomatik vor der Behandlung sowie
mangelnde Aussagen iiber etwaige, nach der Behandlung bestehende Lumbalgien,
Paristhesien oder Radikulopathien. So wird daraus nicht klar, ob muskuldre Paresen oder
sensible Ausfille in einem Dermatom bestanden und durch die Injektionen aufgehoben
werden konnten. Ein weiterer Nachteil ist die kleine Patientengruppe; so scheint es mir
fraglich, ob mogliche Risiken hinreichend anhand 12 Patienten evaluiert werden konnen.
Mogliche Risiken, die sich durch eine derartige Behandlung ergeben konnten, sind meiner
Ansicht nach eine durch die Ruptur der Zyste ausgeloste Nervenschidigung sowie Blutungen

infolge von Gefalverletzungen.

Uber die spontane Riickbildung einer intraspinalen Zyste [35, S. 235; 57, S. 346; 86, S. 1261]
wird nur in wenigen Féllen berichtet. Swartz [86, S. 1261] berichtet von einem Fall einer 58-
jahrigen Frau, welche sich wegen einer Ischialgie und Paridsthesie einer MR-Untersuchung
unterzog. Diese sicherte eine Gelenkzyste. Unter konservativer Therapie (Physiotherapie,
Medikamente wie NSAID’s, orthopedic bracing) verschwanden die Symptome; 18 Monate
nach der ersten Untersuchung wurde bei einem Kontroll-MR keine Zyste mehr festgestellt.
Mercader [57, S. 346] berichtet von 3 Patienten. Bei einer von diesen 3 Teilnehmern wurde
eine Zyste aufgrund des CT s diagnostiziert, welches sie aufgrund einer Ischialgie in
Kombination mit einer Parésthesie durchfiihren liess. Die Zyste zeigte Anzeichen einer
peripheren Kalzifierung. Unter einer Therapie mit einem orthopédischen Korsett verschwand
die Zyste; im durchgefiihrten Kontroll-CT sah man noch verbleibende Spuren der
Kalzifizierung gedeutet wurden.

In Anbetracht der Tatsache, dass die Beweglichkeit des posterioren Facettengelenkes eine
wichtige Rolle in der Bildung der Zyste spielt, scheint es Mercader [57, S. 346] logisch, dass
eine Immobilitit fiir eine Regression verantwortlich gemacht werden kann.

Houten [35, S. 235] berichtet ebenfalls von drei Patienten, bei denen es zu einer spontanen
Riickbildung kam, welche in MR-Kontrollen nachgewiesen wurde. Einer dieser Patienten
erhielt eine orale Gabapentin-Therapie; die Behandlung der beiden anderen wurde nicht

erldutert.
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Fraglich ist, ob diese kleinen Patientenzahlen als statistisch signifikant angesehen werden
konnen, um eine spontane Remission der Zyste erwarten zu konnen. Bei dem gréten Teil der
Studien, welche sich mit der Thematik der Gelenkszysten befassen, wird weder von einer
spontanen Riickbildung noch von einer Verkleinerung gesprochen. Die Studien von Swartz,

Mercader und Houten [35, S. 235; 57, S. 346; 86, 1261] stellen sicherlich Einzelfille dar.

Eine Operation ist immer dann indiziert, wenn therapieresistente Schmerzen, persistierende
neurologische Ausfille bzw progrediente neurologische Symptomatik besteht. Eine absolute
Operationsindikation stellt das Caudasymptom dar. Viele Studien und Patientenberichte
zeigen ein exzellentes postoperatives Outcome im Zusammenhang mit einer langen
Nachbeobachtungszeit.

Lyons et al [54, S. 53] berichten in ihrer Multicenter-Studie, bei 91 % der operierten Patienten
eine deutliche Verbesserung der Symptome erreicht zu haben. In unserer eigenen Studie
bemerkten wir bei 86,7% der Teilnehmer ebenfalls eine wesentliche Verbesserung der
prdoperativen Symptome.

Im Gegensatz dazu haben fast alle Studien , welche ich im Rahmen meiner Dissertation
bearbeitet habe und die sich mit konservativen Behandlungsmethoden befassen, eine
unzureichende Minderung der Beschwerden schon 6 Monate nach der therapeutischen
Intervention [61, S. 509; 83, S. 1119] und damit eine hohe Versagensquote gezeigt.
Zusammenfassend stellt aufgrund unserer Erfahrungen die mikrochirurgische Entfernung der
Zyste die therapeutische Methode der Wahl dar. Der operative Eingriff ist auch in hohem
Alter zumutbar, verspricht sehr befriedigende Ergebnisse; wesentliche operative

Komplikationen traten bei uns nicht auf.
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6.0 Zusammenfassung intraspinale Wirbelgelenkszysten

Intraspinale lumbale Wirbelgelenkszysten stellen eine nicht alltdgliche Ursache einer
Nervenwurzelkompressionssymptomatik dar und unterscheiden sich klinisch nicht von den
Symptomen eines Bandscheibenvorfalls.

Die Zysten haben ihren Ursprung an den kleinen Wirbelgelenken und iiben je nach Grofle
eine Nervenwurzelkompression bzw Kompression der Cauda equina aus.

Die betroffenen Wirbelgelenke weisen bei allen Patienten immer stdrkere degenerative
Verinderungen auf, welche in etwa 50% der Fille mit einer degenerativen, leichten
Spondylolisthesis verbunden sind.

Mittels MRT und CT ist in den allermeisten Féllen eine diagnostische Zuordnung moglich.
Die exakte Atiologie ist bisher noch nicht vollstindig geklirt; verschiedene Faktoren wie
chronischer Reiz bei stark degenerativ verdnderten Wirbelgelenken im am stirksten

beweglichen Segment L4/5 scheinen eine wesentliche Ursache darzustellen.

Sinn dieser Studie ist es, einen Vergleich zwischen dem pré- und postoperativen Befinden der
Patienten aufweisen sowie einen Vergleich mit verschiedenen konservativen therapeutischen
Ansitzen durchfiihren zu konnen. Dies habe ich anhand der Patientenakten, der Beantwortung
eines Fragebogens sowie einer Literaturrecherche durchfiihren kdnnen. Die
Langzeitergebnisse dieser Studie beziehen sich dabei auf einen durchschnittlichen

postoperativen Beobachtungszeitraum von 4,8 Jahren (Bereich 1-14 Jahre).

Die oftmals beobachtete Spondylolisthesis fanden wir bei 49% der Patienten, (wobei nur in 2
Fillen einer symptomatischen instabilen Spondylolisthesis eine sekundire
Stabilisierungsoperation erforderlich wurde). Bezug nehmend auf die allgemeine
Symptomatik zeigte sich, dass alle Patienten ein radikuldres Schmerzsyndrom aufwiesen.
Uber zusiitzliche Lumbalgien klagten 55% der Teilnehmer.

Bei der neurologischen Symptomatik waren bei 46, 4% der Patienten sensomotorische
Paresen nachweisbar, darunter 2 Patienten mit einer akuten Cauda-Symptomatik, welche eine
notfallméBige Operation erforderte. 18,2 % der Patienten klagten tiber alleinige
Sensibilitdtsstorungen. 35,4% der Studienteilnehmer zeigten bei therapieresistentem
Schmerzsyndrom keinerlei neurologische Defizite.

Bezug nehmend auf die praoperativen Beschwerden zeigte sich, dass bei

81 Patienten (73,6 %) eine andauernder Schmerz bei Gehbelastung bestand.
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51% gaben dabei an, nicht mehr ertragbare, stirkste Schmerzen zu verspiiren. Als beste
Bewertung prdoperativ wurde von 3 Probanden immerhin auf einer Skala von 1-10 die 6
gewihlt .

Beziiglich der postoperativen Bewertung durch die Patienten zeigte sich, dafl 86,7% der
Patienten ihr aktuelles Befinden mit Hilfe der Rating-Skala mit 1-5 angaben. Dies beweist
eine wesentliche Verbesserung, welche sich auch statistisch signifikant zeigte. Vergleicht man
die Ergebnisse, welche sich mit der neurogenen Claudicatio befassen, so gaben nur noch 5,5%
an, diese auch nach der Operation noch zu verspiiren. (vs 73,7% préop).

Uber eine gegeniiber prioperativ allerdings gebesserte Radikulopathie klagten noch 27,5%
der Teilnehmer (vs. 100% préop.)

In Verbindung mit einer Operation sollte man den Patienten ebenfalls
Rehabilitationsmanahmen nach der stationdren Entlassung durchfiihren lassen, da dies von

61,8% der Patienten wesentlich zur Stabilisierung des operativen Erfolges beitrug.

Im Gegensatz dazu haben fast alle Studien , welche ich im Rahmen meiner Dissertation
bearbeitet habe und die sich mit konservativen Behandlungsmethoden

(Intraartikuldre Corticosteroid- und Lokaldnasthetikainjektionen) befassen, eine
unzureichende Minderung der Beschwerden schon 6 Monate nach der therapeutischen
Intervention [61, 83] und damit eine hohe Versagensquote gezeigt. Spontane Remissionen

einer intraspinalen Remissionen werden nur als Einzelfille beschrieben.

Therapeutisch sollte eine Wirbelgelenkzyste mit therapieresistenter neurologischer
Symptomatik operativ entfernt werden. Viele Studien und Patientenberichte zeigen ein
exzellentes postoperatives Outcome im Zusammenhang mit einer langen
Nachbeobachtungszeit.

Zusammenfassend stellt bei therapieresistentem Schmerzsyndrom bzw bei Auftreten
neurologischer Ausfille die mikrochirurgische Resektion der intraspinalen Gelenkszysten die
Therapiemethode der Wahl dar. Der operative Eingriff ist auch in hohem Alter zumutbar und

verspricht sehr befriedigende operative Ergebnisse.
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