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Die klinische Bedeutung der Sakralisation findet in der letz- 
ten Zeit immer weniger Anerkennung, je mehr die Orthopadie 
mit der Bandscheibenpathologie vertraut wird und die diagnosti- 
ache Bussole, welche wahrend der letzten drei Jahrzehnte beharr- 
lich um das eine Extrem oszillierte, schlagt heute weit nach der 
entgegengesetzten Richtung aus. Wir selbst beobachteten an dem 
neurochirurgischen Krankengut der Universitat Zurich (Direk- 
tor: Prof. H .  Kruye!abiihZ), ein sehr haufiges Vorkoinmen von 
lumbosakralen Assimilationswirbeln bei Patienten mit einem 
einwandfreien Bandscheibenvorfall, sodass sich der Wunsch 
nach einer statistischen Erfassung und die Frage nach einem 
allgemeinen I<ausalzusammenhang zwischen diesen beiden, stets 
unter gesonderten Gesichtspunkten behandel ten Affek tionen 
auf drangte. 

Das Schrifttum ist bisher noch nicht auf diese Sgnthese ein- 
gegangen, obschon die selten zur Wiedergabe gelangenden Ront- 
genbilder der Bandscheibenkasuistik ab und zu eiiie Salrralisa- 
tion des letzten Lendenwirbels erkennen lassen. 

Friberg gibt 1940 zwei derartige F'lille wieder, ohne niiher auf die 
Variante einzugehen. Wiihrend das eine Ma1 (Pr iberg:  Fall 1096/39) 
die Querfortstitze des priisakralen Wirbels stark verbreitert sind mit 
rechtsseltigem Uherwiegen, und der WirbelkBrpef, gesamthaft geclrungen, 
nach li abfallend asymmetrisch ist, artikuliert auf dern anderen Bild 
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(Fr iherg:  Pall 4082/37) ein fltigelartiger Querfortsatz re mit dem Sakrum 
und dem Ileum. - An anderer Stelle erwlIhnt Friberg die Sakralisation 
sei eine so haufige Erscheinung, dass sie gelegentlich als Nebenbefund 
bei einer Ischias zu erwarten sei. Er schltzt die Haufigkeit ihres Vor- 
kommens auf 1-2 %). 

Prof. Q. Wiberg hat diesen Fragen grosses Interesse entge- 
gengebracht und die vorliegenden Untersuchungen an seinem 
Krankengut gefordert. Es handelt sich urn die Durchsicht der 
Rontgenbilder von 124 Patienten mit operativ bestatigtem und 
niit einer einzigen Ausnahme erfolgreich exstirpiertem Band- 
scheibenvorfall. Beriicksichtigung fanden nur ausgespprochene 
Assimilationswirbel, wahrend die sehr haufig beobachteten leich- 
teren Assimilationsgrade nicht zur Diskussion gelangten. Mass- 
gebend sind die Zeichen eines IContaktes zwischen dem ver- 
griisserten Prozessus costarius einerseits und dem Kreuzbein, 
oder der Darmbeinschaufel andererseits. 

Unsere derart umgrenzte Kasuistik fuhrte zu dem Befund 
von 19 (15,3 %) Uebergangswirbeln, welche hier entsprechend 
der iiblichen klinischen Nomenklatur und ungeachtet der ver- 
schiedenen Entwicklungstheorien mit Srckraliaation bezeichnet 
werden. Eine Gegeniiberstellung der Literaturangaben beleuch- 
tet die Bedeutung dieser prozentualen Hgiufigkeit : 

Haufigkeit der Salcralieation in Proamten 
............................................... Goljaiiizki 0,6 

Ingebrigtsen 079 ........................................... 
Lubke .................................................... 1,0 
Benassi ................................................... 1,3 
Sachs 177 
Rossi 270 
Noore ..................................................... 3,2 

Roccavillq 490 
Mauclaire u. Flipo 490 
L&i 4,0 
lie yey-Burgdor f f 495 

..................................................... 
...................................................... 

Hirsch .................................................... 3,7 
............................................... 

................................... 
...................................................... 

...................................... 
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Turner ... ;. .............................................. 
Blumensaat u. Clasing .............................. 
Hueck u. Heise ....................................... 
Le Double .............................................. 
Brailsfard ............................................... 
Ikljaracik ................................................ 
Giles ...................................................... 
Imbert ................................................... 
Vasiljeva ................................................ 
O’Reilly (Erwachsene) .............................. 

,, (Kinder und Erwachsene) ............ 
Schuller, Zur Verth u. a. zwischen 23 und 25,O. 

5,o 
530 
5,5 
690 
891 
970 
992 

10,o 
11,o 

875 
14,O 

Definitionsgemiiss ist unsere Kasuistik etwa vor diejenige von B l u  
mensaat und Clasing einzureihen, da jene Autoren u. a. einen fliigel- 
artigen Querfortsatz (Blumensaat u. Clasing: Abb. 7) als Sakralisation 
definieren, obschon die Bildwiedergabe eine blosse Uberschneidung wahr- 
scheinlich macht, und denselben Verdacht fiir eine angebliche Synostose 
(BZumen8,uat u. Clasing: Abb. 9) erregt. - Die hoheren Prozentzahlen 
sind Ausdruck einer zu weit gefassten Definition der Sakralisation, wel- 
che fur  eine klinische Bewertung irrefuhrend ist. Imbert begniigt sich 
mit einer Bleichten Uberdeckung der Schattena: im Riintgenbild. O’ReiZly 
gibt sich mit einer blossen Verbreiterung der prgsakralen Querfortsiitze 
zufrieden. Schuller spricht von einer gerade noch angedeuteten Ab- 
weichung vom Normalen. - Wir selbst fanden in tfbereinstimmung mit 
diesen letzteren Angaben bei einem Viertel unserer Fiille mit Bandschei- 
benvorfall einen angedeuteten Prozessus costarius bei ausgesprochen 
verbreitertem Querfortsatz. 

Nach dem Gesagten durfen wir aus diesen Angaben der 
Literatur eine obere Grenze von 5-6 fur die prozentuale Haufig- 
keit der Sakralisation gemass unserer Definition annehmen. 
Diese Ziffer entspricht in uberraschender Weise derjenigen, 
welche Ingebrigtsen bei der Durchsicht des Schrifttums erhielt, 
namlich gleichfalls 5-6. 

Bertolotti machte 1917 auf die klinische Bedeutung der Sa- 
kralisation aufmerksani und loste im franzosischen und angel- 
sachsichen Schrifttum eine grosse Anzahl von Publikationen uber 
die sog. sacl-alisatiolz doulouwuse aus. Diese lasst sich einerseits 
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in ein lokales, andererseits in ein radikulares Syndrom unter. 
teilen. Fur clas erstere haben sich die folgenden Bezeichnungen 
eingebiirgert : 

lumbodorsale Insuffizienz-Beschwerden 
skoliotische Beschwerden 
myogelotische Beschwerden 
periostitische und 
arthritische resp. arthronotische Beschwerden. 

Im Gegensatz zu diesen verschwommenen klinischen Begrif- 
fen bezeichnet die sog. Sakralisations-Ischias ein gut definiertes 
Krankheitsbild, welches 1921 durch Roccavillas Beobachtungen 
an acht Fallen und spiiter durch zahlreiche andere Publikationen 
bekannt geworden ist. 

Die Symptomatologie entspricht einem lumbalen Wurzel-Syndrom mit 
einem hartnlickigen, therapierefraktliren Verlauf, welcher hochstens eine 
vorubergehende Besserung durch Ruhe erkennen lasst. Der Beginn wird 
hiiufig auf ein ausseres Ereignis, wie das Heben einer schweren Last, 
oder den Fall nach ruckwlirts zuruckgefuhrt. Die Schmerzen werden 
zuniichst nur im Kreuz verspurt und strahlen nach einigen Stunden oder 
Tagen in das eine Bein aus. Sie bleiben entmeder stationar oder treten an- 
fallsweise mit immer ktirzer xerdenden Intervallen und mit immer 
grosserer Vehemenz auf. Im einen Fall wird ein blosses Taubheitsgefuhl 
in der Wade, oder irn Fussbereich verspurt, im anderen Fall ein eigent- 
licher Ischias-Schmerz, welch,er sich durch Husten, Niesen, durch Lachen, 
oder beim Stuhlgang verstarlrt. Gewisse Bewegungen, wie das Vorwiirts- 
beugen, gelegentlich auch die Reklination, oder das  Neigen nach der einen 
Seite, werden unertraglich, sodass der Patient die Lendenpartie mehr 
oder weniger bewusst immobilisiert. - Bei der Untersuchung findet man 
eine Lendenrigiditat mit einem habituellen Abweichen cler Wirbelsaule 
nach der einen Seite, welche meist zur schmerzhaften Seite konvex ge- 
richtet sein soll, sowie eine Druckschmerzhaftigkeit paraspinal, gelegent- 
lich auch iiber dem Nervenstarnm. Die Oberfliichenempfindung ist fiir 
zarte Nadelstiche beeintriichtigt, nach Roccazrilla meistens irn fiinften, 
seltener im vierten lumbalen oder im ersten sakralen Dermatom. Am 
hiiufigsten also im Grosszehenbereich. Die Reflexe sind entsprechend 
abgeschwiicht oder erloschen. Gelegentlich kommt es zu motorischen Aus 
fiillen, zu Muskelschwund und zu einer Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit. F u r  schwere Fiille von Sakralisations-Ischias wurde ein 
vermehrter Gehalt an Proteinen in  der Spinalfllissigkeit angegeben. 
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Diese Symptomatologie wurde im wesentlichen bei rontgeno- 
logisch festgestellten Sakralisationen immer wieder gefuiiden 
und beschrieben. 

Hibbs u. Swift (1914-1927) : unter zweiunddreissig Patienten mit 
inkompletter Sakralisation des 5. Lendenwirbels wurde bei 60 yo ein 
typisches Wurzelsyndrom festgestellt ; bei 50 q~ der Hemisakralisationen 
kontralateral zur Variante. (Heilung durch die Hibbs'sche Verstrebung 
bet 72,7 %). 

Schiassi (1921) : 40-jahriger Mann (Fall 1) mit li-seitiger Hemisakra- 
lisation und homolateralem Ischiassyndrom, ausgelost durch eine Fahrt  
in einem schlecht gefederten Cabriolet. - 42-jahriger Mann (Fall 2) 
mit Sakralisation des letzten Lendenwirbels und li-seitigem schwerstem 
Ischiassyndrom bis zur Totalinvaliditlit; unbefriedigend mittels Exten- 
sionsbehandlung und Stiitzkorsett behandelt. 

Dunforth u. Wilson (1925) : zwei Flille mit Hemisakralisation des 
letzten Lendenwirbels (Falle 4 und 8) und typisch therapie-resisten- 
tem, remittierenden Ischiassyndrom, clas eine Ma1 homolateral, das an- 
dere Ma1 kontralateral, ausgelost durch das Heben einer schweren Last. 
- Zwei Falle mit Sakralisationen (Falle 7 und 14) und klassischer radi- 
kullirer Ischias, wdche nach anfanglichen Kreuzschmerzen im Anschluss 
a n  des Heben eines schweren Gewichtes in Erscheinung trat. 

Alessamdri (1927) : 34-jahrige Frau mit Sakralisation des 5. Lenilen- 
wirbels und Ischiasschmerzen rnit Hypalgesie entsprechend der 1. Sakral- 
wurzel re  im Anschluss an kBrperliche Anstregungen und Erkzltung. 

Blummsaat u. Clasing (1932) : 37-jahriger Mann (Fall 4). Hemisakra- 
llsation : erstmals Beinschmerzen li rnit anschliessend mehreren Rezidiven. 
- 31-jahrige Frau (Fall 5). Hemisakralisation rnit kontralateralem 
Ischiassyndrom ohne sichtbare arthrotlsche Veranderungen. 

Uraf (1933) : Hemisakralisation 11. Massives, homolaterales Ischias- 
syndrom. Im Anschluss an die erste Geburt vor neun Jahren erstmals 
Kreuzschmerzen ; im Anschluss a n  die zweite Geburt heftige Beinschmer- 
Zen li, spl ter  Skoliose. Therapieresis!enz. 

Bellrose (1934) : sakralisierter 5. Lendenwlrbel. Seit vier Jahren 
ausstrahlende Schmerzen in die re Trochanterengegend. Allmiihlich Pa- 
rlsthesien in der re Wade und schliesslich heftige Schmerzen im Inner- 
vationsbereich von L 5. Therapieresistenz. 

Wagner (1935) : sechs Fiille mit Hemisakralisationen. (Fiille 1, 2, 4, 
5, 7, lo ) ,  zwei FHlle mit symmetrischer Sakralisation (Falle 3 und 8) 
graduell unseren Voraussetzungen entsprechend. Samtliche Fiille rnit 
einer Wurzelischias einhergehend. 

Folgende Trias ist bei der epikritischen Sichtung dieser Falle 
yon besonderer Bedeutung, da sie niemals durch eine Sakralian- 
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tion an sich erklart werden kann: 1. Druckschmerz iiber eiriem 
lumbalen Dornfortsatz, oder uber eiiier Wurzelaustrittstelle. 
2. Provozierbarkeit der Schmerzen durch Druckzunahme im cepe- 
brospinalen System, z. B. beim Niesen, 3. Vermehrter Gehalt an 
Proteinen in der Spinalflussigkeit mit Werten zwischen 30 und 
60 mg%, wie sie Roccavilla u. a. feststellten. Dieser Autor 
schliesst seine vorzuglichen Beobachtungen mit folgeiider Be- 
merkung : 

a les h6teroinorphismes congenitaux de la vertgbre pr6sacr6e ne peu- 
vent provoquer que trhs difficilement cles troubles nerveux dont ils sont 
capables, s’ils ne sont pas second& par un facteur morbide quelconque. B 

Die zahlreichen Deutuiigsversuclie fur  das Zustaiiclekommen 
einer Nervenschadigung bei Sakralisationen wurclen alle von 
anatomischer Seite widerlegt. 

Weder die Theorie einer Nervenkompression im verengerten Inter- 
vertebralloch, noch diejenige einer Nervenzerrung infolge der skeletto- 
genen Plusvariante konnten der Kritik standhalten. Dasselbe gilt fiir 
die Hypothese einer verengerten Lichtung des Wirbelkanals infolge einer 
Verziehung der Wirbelbiigen oder einer Proliferation der Dornfortsatz 
wurzel. Umsonst wurde versucht konkomitierende Anomalien, in erster 
Linie die Spina bifida ursiichlich in Retracht zu xiehen, und die Dignitiit 
des Traumas steht noch heute zur Diskussion. 

Es klaffte bisher das entscheidende Glied in cler atiologischen 
Kette und erst das aktnelle Interesse der Orthopaden fur  neuro- 
chirurgische Greiizgebiete scheint Einblick in das pathogeneti- 
sche Dunkel der Sakralisationsischias und vielleicht der sacrali- 
sation doulouaeuse iiberhaupt zu gewahren. Seit den Arbeiten 
von Miater  und Burr (1934) wurde das Ausmass cler Bedeutung 
lumbaler Bandscheibeiivorfalle immer meiteren Icreisen bekannt 
und die Symptomatologie derselbm kaiiii heute als charakterist- 
isch bezeichnet werden. Sie entspricht dem ebenerwahnten Syn- 
tlrom und im Besonderen der erwahiiten Trias. 

Wenn ILuttrwr und sein Assistent Hehuller 1924 die Diagnose 
macrcllisation douloureusec, welche danials im deutschen Schrift- 
tum noch keine Befurnorter hatt, kategorisch ablehnte, so 
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konneii wir dies heute, weiiigsteiis was das Ischiassyndrom anbe 
langt, unterstreichen und fur diese >lumbosakraleii Neuralgieiie, 
welcheii Xchuller iioch ratlos gegeniiberstand (SchiiZZcr: Fall 
E. St.), die Diagnose Baizcls.chei~elzwol-fall einsetzen. 

Dieser ist in situ als Reizkerii darstellbar, wie wir an 19 
Fallen nachweiseii koiinten. - Die Therapie ist in Form eiiier 
blossen Exstirpation desselbeii erfolgreich, wie die uberwiegende 
Zahl unserer FBlle erkeiiiieii lasst. - 

Der wiederholt aufgefuhrte Behandlungserfolg der Ischias ohne Ent- 
fernung eines Bandscheibenvorfalles ist nicht uberraschend, da der bis- 
weilen gunstige Einfluss immobilisierender Blassnahmen auf ein Band- 
scheibensyndrom bekannt ist, und a n  der hiesigen Klinik durch das pra- 
operative Verordnen eines Gipslrorsetts berucksichtigt wird. Derselbe Ef- 
fekt wird erreicht durch eine langere Bettruhe, mie sie nach einer Ent- 
fernung des verbreiterten Querfortsatzes notig ist und besonders durch 
eine operative Versteifung mittels eines Spans oder nach der Xethode 
von Hibbs ,  welche noch gelegentlich zur Behandlung einer Sakralisations- 
ischias vorgenommen wird und heute fur  Pawell als Operation der Wahl 
bei einem Bandscheibenvorfall gilt, die bei 85 yo rler F l l le  zur Heilung 
oder zur Besserung fuhrt. 

Das prozeiituale Vorkommen der sog. &3akralisationsischias< 
bezogen auf die Kasuistik unserer Eandscheibenvorfalle ent- 
spricht weitgeheiid der bisher im Schrifttpm festgelegteii pro- 
zentualen Haufigkeit voii Sakralisationeii bei chronischen 
Ischiasf allen. 

19 Falle, d.h. 15,3 % unserer Kasuistik, viesen diese Verhaltnisse auf. 
Demgegenuber fanden Hodyes  und Peck 14,3 %, Williams 15,7 %, ent- 
sprechende Sakralisationen unter einem Material yon mehreren hundert 
chronischen Ischiasfallen. Andere Autoren, wie Willis kommen zu etwas 
hiiheren Ziffern, melche im Unterschied zu unserer Auswahl-Kasuistik 
Falle miteinbeziehen, die aus  irgendeiner Ursache nicht operiert wur- 
den, sei es, dass man nicht die Diagnose Bandscheibenvorfall berticksich- 
tigte, sei es dass man mit einer konservativen Jlassnahme auszukommen 
glaubte. 

Dass die prozentuale Haudgkeit von 15,3 % nicht das zu- 
fallige Vorkommen der Sakralisationsformen ausdruckt, belegt 
die obeii ermittelte wesentlich kleinere Frequenz derselben bei 
deni Bevblkerungsdurchschnitt. 
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Lindstsdt wies darauf hin, dass er nnter 1578 Rekruten 51 Kreue 
anomalien (d.i. 3,2 yo) mit nur einem einzigen Fall von Ischias finden 
lronnte. Dies ist bei Kenntnis der Bandscheibenlgsionen ohne weiteres 
erliliirt, da ein Vorfall im Rekrutenalter nur Busserst selten zur Beobach- 
tung kommt. 

Es lassen sich schliesslich bestimnite anatomische und funk- 
tionelle Momente annehmen, welche geeignet sind, beim Vor- 
handensein einer Sakralisation den Bandscheibenschaden zu be- 
gunstigen. Dabei ist zuntichst an die ~eriinderten statischen u n t l  
7cinetischem Verhultnisse zu denken ; kommt cloch der lumbo- 
sakralen Bamlscheibe und den Ligamenten schon unter physio- 
logischen Verhaltnissen die Aufgabe der Fixation der mobilen 
Lendenpartie gegenuber dem stamen Iireuzbein auf der um 
1 6 - 5 7 O  nach vorn geneigten Abstutzflache zu, wobei sie einem 
starken Belastungsclruck unterliegt, welcher nach Saunclers und 
Inman fur  die blosse Korperschmere in der Funktion mit 90 
bis 135 kg angegeben wird. Eine derartige Beanspruchung muss 
sich bei einer asymmetrischen Skelettstruktur ungunstig auf 
den annulus fibrosus auswirken, indem die physiologische Ein- 
stellung des Nucleus pulposus aus der Bewegungsachse heraus- 
verlegt wird und einen mehr umschriebenen Druck ausubt. Zu- 
dem konnen vielleicht Dehnungsschaden claclurch entstehen, dass 
cler einseitig fixierte Querforsatz die Fiinktion eines zusatzlichen 
S tutzpunktes iibernirnmt, wie ihn Sauzzders inid Iniliznn fur  die 
Dornfortsiitze als Fulcrum bezeichnet haben. Nach Blumensaat 
und Clnsing kommt eine Hemisakralisation bei 67,3 % der Assi- 
milationswirbel vor und Hzic bezeichnet eine Seitenasymmetrie 
gleichfalls als sehr haufig. Wir selbst fanden bei 13 Fallen asym- 
metrische Sakralisationen, d.i. 6S,4 "/o. T'iermal hanclelte es sich 
um leichtere, nennmal um schwerere Grade. Bei sieben Patienten 
lag der Bandscheibenvorfall homolateral zur kraftiger entwickel- 
ten Seite (Plusvariante) und nur  zweimal kontralateral. F i i i a  
samtliche Asymmetrien, also niit Einbezug der leichteren For- 
men, ergibt sich ein Verhaltnis yon 11:2. Die beiden Falle mit 
kontralateral zur Variante gelegenem Prolaps zeigten gegenuber 
den anderen Fallen die gemeinsame Besonderheit einer lang- 
stieligen gelenkigen T'erbindung. Es ist vorstellbar, dass die 
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dadurch bedingten einseitigen Exkurse eine besondere Zerrungs- 
schadigung (Bchujenkeffekt) bedingen, wahrend die ubrigen 
Falle einen Malmffekt auf der starren, ambossartigen, unphy- 
siologisch gerichteten Abstutzflache annehmen lassen, ist doch 

Abb. 1. 
WMaZm-Effektg. (Diagramm-Sliizse 1 : 3 natiirliche wMa2nz 

-\ 

-Effektg. 
Abb. 1. 

(Diagramm-Sliizse 1 : 3 natiirliche Grosse. 

7 b 
Abb. 2. 

,Bchwenlc-Effektg. (Diagramrn-Skizze 1 : 3 natiirliche Grosse) . 

der Assimilationskontakt bei diesen Fallen intimer, bei der 
Mehrzahl sogar synostotisch. F u r  die symmetrischen Sakralisa- 
tionsformen mag die mangelnde Elastizitat der Stossclampfung, 
welche normalerweise durch die ligamentare Fixation auf dem 
geneigten Lumbosakralplateau gewahrleistet ist, eine Pradispo- 
sition bilden. 

Ein anderer Faktor scheint uns vielleicht noch bedeutungs- 
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voller, namlich derjenige einer syngenetischm Mimdwwiirtiglceit 
der Gewebsstruktur. Der Sakralisation liegen meist komplexe 
Entwicklungsstorungen zugrunde, welche oft homolog noch am 
thorakolumbalen tfbergaiig erkennbar sind. Im Lumbosakral- 
bereich findet man sie hsufig mit anderen Fehlbildungen, beson- 
ders mit der Spina bifida vergesellschaftet. Bei derartigen struk- 
turellen Umwalzungen ist die Vermutung naheliegend, dass auch 
die sehr differenzierte Lamellenstruktur des Annulus fibrosus 
ergriffen wird. Uiisere Vermutuiig geht soweit, dass die Ver- 
anderung bei einer Hemisakralisation einseitig homolateral stiir- 
ker ist, entsprechend dem haufiger zu beobachtenden Vorfall auf 
dieser Seite, und wir siiid daran, diesen Verhaltnissen histolo- 
gisch nachzugehen. 

Haunder8 und Iltman wiesen auf das Vorkommen grober Missbildungen 
der Bandscheibe bei Spina bifida, Klippel-Feil und be1 einer Vielzahl von 
angeborenen Anomalien der WirbelsSiule hin. Die Beurteilung der von 
Bohming beschriebenen DBlitzfigurena und der mehr horizontal verlaufen- 
den narbenartigen Dehiszenzen (vgl. Uebermut7~ 11. Bohming) ist aller- 
dings sehr schwierfg. 

Nach den obigen Voraussetzungen ware zu erwarten, dass 
die Altersscimelle der ersten Symptome tiefer lage, als diejenige 
der gesamten Kasuistik der Bandscheibenvorfllle. Die folgende 
Ubersichtsdarstellung bekraftigt dies aber nicht : 

bis zu 20 Jahren:  ein Fall 
zwischen 20 und 30 J.: sechs Falle 
zwischen 30 und 40 J.: neun Falle 
zwischen 40 und 80 J.: zwei Falle 
uber 50 Jahre :  ein Fall. 

Bei einem einzigen Fall traten die Erscheinungen schon mit 
18 Jahren auf. Es wurde eine ausgesprochen einseitige, aiischei- 
nend sehr mobile Sakralisations-Nearthose gefunden (vgl. Abb. 
5 ) .  - Dagegen ist das seltene Vorkommen eines traumatischen 
Auslosungsmonaerttes bemerkenswert. Ein einziges Ma1 von neun- 
zehn Vorflllen traten die Symptome im Anschluss an das Heben 
von 120 Kg Gewicht in Erscheinung. Einmal im Zusammenhang 

7 Acta orthopaedica, vol. XVIII, 1-2 
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mit eiiier Geburt. Dieser verschwiiidenclen Zahl steht eine Hau- 
figkeit traumatischer Einwirkungen ron 60 % der gesamten 
Statistik unserer Baiiclsclieibeiirorfalle gegeniiber. 

Wenii wir nun den lokalen SU,’zptonlClllionzplex der lumbo- 
sakralen Assimilatioiisforrneii betrachten, so mussen wir die 
ICriterien einer Sakralisation irn volleii Umfang wurcligen, wel- 
che keineswegs auf einen nielir oder weniger verbreitei8ten Quer- 
forsatz beschankt sind. 

Der Wirbellrijrper ist iiuf rler Seite cles verbreiterten Querfortsatzes 
inlchtiger und nach cler Gegenseite hin rotiert. Die beiclen Bogenhiilften 
sind asyniinetrisch. Die gegenseitige Hiilfte ist elongiert. Die Gelenkfort- 
siitze sind von rerschiedener Hiihe uncl die entsprechenden Gelenkfacetten 
liegen in einer ungewiihnlichen, meistens frontnl nufgedrehten Ebene. Die 
Dornfortsltze zeigrn gelegentlich Sbweichungen in  cler Grijsse und Form. 

Dass clerart alterierte T’erhaltiiisse Anlass geben koiinen zu 
vorzeitigen Abiiutzungsersclieiiiuiigeii mit spondyZot~schen und 
nqogelotischen Besch\~erden, 1;ann nicht voii cler Hand gewiesen 
werden. - Was die SLoZiose anbelangt, so ist zu betonen, dass 
dieselbe als Funktion und nicht als Zustand aufzufassen ist und 
kein koiistantes Verhalten zur Plusrariante zeigt, wie dies immer 
wieder behauptet wird. B d  0 yon unsereii 19 Fallen liess sie 
sich nacliweisen und mar 5 ma1 homolateral, 4 ma1 kontralateral 
EUI‘ starker entfalteteii Skelettabweichung gelegen. Wir  hatten 
ferner eine Umstellung nach cler Gegenseite, den sog. alternating 
type (Remak 1890) zu beobachteii Gelegenheit. Damit ist die 
Rkoliose als eine Eiitlastuiigs-Reaktion zu beirerten uiid diirfte 
gleichfalls mit der Bandsclit.ibeiilasion im Zusnmmenhang stehen. 

Von der Gesamtzahl unserer Banclscheibenvorfllle fiihrten */a zu einer 
homolateralen und ’/a zii einer kontralateralen Slroliose. Diese kann u..E 
niemnls zur  Differentialdiagnose xwischen einer Sakralisation gegeniiber 
einer Lumbalisation verwertet werden, wie dies B?irtticiisaot und C l n s i w  
anfiihrten. 

&lit dem Sammelbegriff cler lzcnabocloi*yalen Insuff izienabe- 
echzeerden bezeichnet man gelegentlich I<reuzschmeraen von 
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bald stecheiideni, bald bohrendem Charakter, irelclie rorzugs- 
weise bei bestimmteii 13ewegungen oder Uberanstreiigungeii 
auftreten. Diese Art von Beschwerden ist uiis aus der Rand- 
scheibeiipathologie bekaniit. Durcli eine Protrusio miissigen 
Gilades kann zunachst nur die Bandsclieibeninner~~atioii beteiligt 
sein uiid Reizerscheiiiuugeii ausserii, v-elche als I<reuzschmerzen 
impoiiieren and den1 rekurrenteii Verlauf des Nerveii entspre- 
chend etwas tiefer empfunden werclen, als der Reizkerii gelegeii 
ist. Die Rolle dieser Randscl~eibeniniie~\.ation hat Imschliu be- 
reits erkannt uiid prapariert. 

Diese Iiiterpretatioas-T'erwclie fur rerscliietleiie k'ormen ron 
sog. BSacralisatioii douloureusec lassen sich iin Zweifelsfall sehr 
hiibach darstelleii (lurch die nish.n.r-Piinktit,n, wie sie an der Van- 
foreanstalt in Htockholm iiblich ist. 

Die fraglich ladierte nandscheibe, also gewiihnllch die unmlttelbnr 
oberhalh dem Assitnilationswirbel gelegene. wiril transdural punktiert. 
Presst man darauf 0,5 ccm physiologischer Kochsalzltisung ein, so provo- 
ziert das Aufquellen des degenerierten Bandscheibengewebes den Kerven- 
reiz, melcher im einen Fall lokal, im anderen radikuliir erscheint, untl 
bei intakter Bandscheibe fehlt. 

Lindbknn hat die degenerierte Bandscheibe sowle die Protrusio mlttelst 
kon trnstgehenden Su hstanzen dargestdl t . 

Je nach der Symptoniatologie hat das tlierapeutisclie VOP 
gehen zu erfolgen. Zunachst kommt bei allen FBllen Ruhigstel- 
lung durch BeCtruhe oder eiii Gipskor~et t  in Retracht. Erst beiin 
Versagen dieser koiiservativen Nas~nahnien darf die Operations- 
indi ka tion gestellt il-erden. 

Die Span-Verstrebungen sind im Fall einer schinerzhaften Band- 
scheihendegeneration angezeigt und die a n  der orthopadischen Klinik in 
Lund neuerdings angewandte locking-graft-Methode scheint hisher erfreu- 
liche Resultate zu ergehen mlt dem Vortell einer nbgekurzten Liegezeit 
von nur  drei Wochen. 

Die kausale Therapie fur deli Fall eineiq schweren sog. 
.Sakralisatioiisiscliiast ist aber, wie unsere Faille bestatigen, 
die Exstirpatiom des Randscheibeiavoi'falles, zu welcher noch 
einige techni~che Bemerkungen ZIT niaehen sind : Die praktischc 

7' 
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Becleutnng cler Sakralisation fur clen Bandscheiben-Chirurgen 
liegt in der haufigen Unsicherheit bei der Segmentbestimmung, 
welche sich infolge ihrer morphologirxhen Verschiebung ergibt. 
Er ist angewiesen auf eine exakte Bewertung von neurologischen 
und rontgenologischen Eriterien, welche jedoch in der Einzahl 
zu menig spezifisch sind oncl daher in moglichster Vielzahl be- 
rucksichtigt werden mussen. 

Die mrologischen Inclixien werden nach folgenden Syndro- 
men beurteilt, wobei das BL 5-Syndromd: einer Schadigung der 
5. Lumbalwurzel durch einen Vorfall der vierten Lendenband- 
scheibe entspricht, wahrend eine Kompression der ersten Sakral- 
wurzel gewohnlicli im lumbosakralen Zwischenwirbelraum zum 
BS 1-Syndrome fuhrt. 

,L 5-Syndrome; 
Schrnerzausstrahlung uncl Par&- 
sthesie in Grosszehe. 

Achillessehnen-Reflex erhalten 
oder nur leicht abgeschwacht. 
Hypalgesie in Grosszehe und uber 
Tibia. 
Motorische Parese der Fuss- u. Ze- 
hen-Extensoren. 

BS l-Syndromu 
Schrnerzausstrahlung und Par:- 
sthesie in Fersengegend und hinte- 
rer Unterschenkelpartfe. 
Achillessehnen-Reflex erloschen 
oder stark abgeschwlicht. 
Hypalgesie in den kleinen Zehen 
und im Busseren Unterschenkel. 
Keine motorische Parese; oder Pa- 
rese der Gastrocnemiusgruppe. 

Die rontgmoloyischm I n d i k n  werden in der Regel zu wenig 
berucksichtigt und treten bei der regularen Anzahl von funf 
Lendenwirbeln in den Hintergrund. Ein verschmalerter Zwi- 
schenwirbelraum kann Ausdruck einer Bandscheibendegenera- 
tion sein, ist aber nur mit grosster Zuruckhaltung als diagnosti- 
sche Hilfe fur einen Bandscheibenvorfall verwertbar. Dies gilt 
besonders fur das haufig enger erscheinende lumbosakrale Inter- 
stitium. - Zur Beurteilung eines Assimilationswirbels sind wir 
auf weitere Anhaltspunkte angewiesen. Dabei hat sich uns die 
Eigenart der Querfortsatze des 4. Lendenwirbels als wertvoll 
erwiesen. Diese sind normalerweise die schlanksten und kiirze- 
sten und sind deutlich nach aufwarts gerichtet. - Auf diese 
besonderen Merkmale wiesen schon die Anatomen Q. Piersol 
(1907) und H .  G9-q (1909) hin, mahrend die Lehrbucher der 



BANDSCHEIBENVORFBLLEN BE1 SACRALISATION 101 

letzten vierzig Jahre all dieser praktisch wichtigen Feststellung 
voriibergingen. - Bei lumbosakralen Assimilationsveranderun- 
gen beobachtet man oft  homologe Assimilationen am thorako- 
lumbalen Uebergang. Dabei konnteii wir wiederholt die Beobach- 

Abb. 5. 
Hornologe Assimilations-Veriinderung lm lumbosnliralen und im thora- 
kolumbalen Ubergang rechts. - Die typische Form des 4. Lendenwirbels 
ist ron der Assimilation verschont geblieben. (Diagramm-Skizze 1 : 31,  

natlirliche Griisse) . 

tung machen, dass die beschriebene Eigenart der Querfortslitze 
des 4. Lendenwirbels beibehalten, quasi roil der Gleichschaltung 
iibersprungen wird. Dies lasst sich besonders schon an Hemi- 
sakralisationen nachweisen, wo die homolaterale Rippe XI1 nur 
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abortiv vorhaiiclen ist, 11-0 aber tler gleicliseitige Querfortsatz 
des 4. Lendenwirbels nicht wie zu erwarteii kolbig angeschwollen 
ist und horizontal verlauft, sonclern, wie auf cler unversehrten 
Gegenseite seine grazile, nach aufwgrts weisencle Gestalt beibe- 
halt (vgl. Abb. 3). Die folgeiiden Jlerlanale sincl fur die eiimelnen 
Wirbel l~enneeicliiiencl : 

Indizien fiir den 5 .  Letzdenwirbel. Indkien fur  den 4. Lendetawirbel. 
Wirbelkorper gesamthaft gedrun- Wirbelkorper gleichmassig hoch ; 
gen. Keilforrn mit vorderer Basis. nicht keilfiirmig. 
Querfortsiitze pluirip mit Basis am Querfortsatze graziler als die iibri- 
Korper - Bogen - Winkel. gen ; kiirzer und aufgerichtet. 
Gelenkfortsiitze gespreixt, Gelenk- Gelenkfortsiitxe eng beisammen, Ge- 
ebene frontal aufgetlreht. lenkebene sagittal gerichtet. 

Iiadixien f u r  den  19. Brwtaoirbel. 
Rippenrudimente a n  ihrer Qelenkverbindung ineist cleutlich erltennbnr. 
Kriiftige Rippen am Priizedenxwirbel. 

Nine epikritische Siclituiig unserer 19 Fiille sol1 die Dignitat 
dieser einfachen diagnostischen Mittel eeigen und feststellen, ob 
die prinzipielle Herbeizielinng von Hilfsnaethoden, wie eine 
Ubel.sichtsnzcfnnl~irzc cler gesamten Wirbelstiule, ockr eine Myelo- 
yi-nphic mit Boutrastgebeiicleii oder schtlttenliclitenden Substan- 
Zen zur Lo1;alisierung eines Banclsclieibeiivorfalls bei den er- 
schwerten topographischen Verhaltnissen einer Assimilation 
angezeigt ist. 

Fall 1. V. K. (4+5/47). Bandscheibenvorfall I,6 li 0,s ccm. 
Hemisakralisation des letzten Lenclenwirbels. Schmetterlingsformige 

Verbreiterung des Querfortswtzes li, welcher mit Clem Keilbeinfliigel in 
gelenkiger Verbindung steht. Der re Querfortsatz ist nur miissig verbrei- 
tert, seine Konturen frei begrenzt. Sagittal verlaufende Internrtikularlinie 
re, frontal li. Keine grohe Asymnietrie. Diskete re-lronvese Skoliose. 

Indizien fiir L 5 : Xorphvlogie des Assimilations\i-irbels. Gmzile, schrirg 
aufwiirtsgerichtete QuGrfortsiitze cles Priieetlenz-Wirbels. Re-seitige Rip- 
penrudimente entsprechencl Clem 12. Brustwirbel. 

Rlyelogramni : cleutliche Aussparung li in1 %vrischennirbelrauni ober- 
halb cles Assimilationswirbels. 
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Neurologisch: Reflexbild unveriindert. Uncharakteristische Lokalisa- 
tion der Schmerzen und der Hypalgesie. 

Besxmdere Benzerkuizgen: (ygl. Abb. 4 uiid 5 ) .  
Die Luft-Myelographie war in dieseiii Falle irrefiihrend. Die 

Exploration des 4. Zwisclieii~~irbel~aiiiiis liess keiiieii Baiidschei- 

R I, 

Abb. 4 .  
Myelographische Fehldiagnose. Der Bandscheihenvorfall wird im 4. Zwi- 
schenwirbelraum vorgetluscht, wo die Operation normale Verhaltnisse 

ergab, wahrend ein Vorfnll in1 lumbosakrolen Interstitium 
gefunden murde. 

benvorfall finden. Diesel- waiq lunibosakral gelegen. Eine Ueber- 
sichtsaufnahme der gesamteii Wirbelsaule hatte bei diesem deut- 
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lichen Myelographie-Befund nnd bei den1 Fehlen von charak- 
teristischen S 1-Symptomen nicht weitergefiihrt. - Dieser 
Fall ist besonders deswegen interessant, weil die Symptome des 
Bandscheibenvorfalles schon im Alter von 18 Jahren in Erschei- 
nung traten. 

R I, 

Abb. 5. 
Verhaltnisse mit fruhzeitigen klinischen Nymptonien: Ischiassyndrom im 

18. Altersjahr. 

Fall 8. St. E. (440147). Bandscheibenvorfall L 4  11 1,0 ccm. 
Hemlsakralisation des letzten Lendenwirbels. Spina bifida sacralis. 

Re ist ein machtig verbreiterter flligelartiger Qherfortsatz mit dem Sa- 
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krum ausgedehnt artikuliert. Auch der li Querfortsatz ist verbreitert, 
steht aber in keiner direkten Beziehung zu seinen Nachbargebilden. 
Deutliche Asyrnrnetrie der Intervertebralgelenkfliichen. 

Indizien fur  L 5 : Morphologische Ahnlichkeit des Wirbelkiirpers. Gra- 
zile, steilgerichtet Querforsatze des Prlzedens-Wirbels. Rippenrudimente 
li entsprechend dem 12. Brustwirbel. 

L 

Abb.  6. 
An der grazilen aufwiirtsgerichteten Gestalt der Querfortsltze ist der 

4. Lendenwirbel zu erkennen. Das XII. Rippenpaar fehlt. 

Myelogramm : Oberhalb des L4ssimilationswirbels ist li  eine deutliche 

Neurologisch : Schmerzausstrahlung in die 11 Fersengegend. Objektiv : 
-4ussparung zu erkennen. 

Parese der Grosszehen-Extensoren. 

B e s o d m e  Bemerkungen: 
Die Entfernung eines Bandscheibenvorfalles, entsprechend 

dem Myelographie-Befund war in diesem Falle nicht ganz be- 
friedigend, indem der Patient bei einer Nachuntersuchung noch 
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Schmerzen hatte, welche an eineii weitmen Bandscheibenvorfall 
im nachsten tiefereii Spatium denken liessen. 

FUZZ 9. L. N. (425/47). Bandscheibenvorfall L 4 li. 
Hemisakralisation des letzten Lendenwirbels. Flugelartig verbreiterter 

R I, 

Abb.  7. 
Die tgpische g r a d e ,  aufu-artsgerichtete Gestalt der Querfortsiitze kenn- 
zeichnet den 4. Lendenwirhel ebenso wie die Gelenkfortsiitze, welche nahe 
beisammen bleiben, und die Ebene der Gelenksfacetten, welche rel. sagital 

verlaufen. Das XII. Rippenpaar fehlt auch hier. 

li Querfortsatz, nearthrotisch niit dem Keilbeinflugel verhunden. Re frei 
begrenzte Kontur des Querfortsatzes. Die Lumhasakralplatte fiillt etwas 
nach re  ah. Interartikularlinie li frontal, re  sagital gerichtet. Sechs Len- 
denwirbel ; am ersten ist ein ahortiver Querfortsatz, li deutlicher, als re. 

Indizien fur  L 5 : Rlorphologie der Gelenkfortsatze des Prlzedenzwir- 
bels. Sehr krlftiges letztes Rippenpaar, entsprechend dem 11. Brustwirbel. 
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Bestatigung durch Ubersichtsaufnahme von 23v~  Prasakral-Wirbeln. 
Neurologisch : ASR li abgeschwiicht. Schmerzausstrahlung in die Ferse. 

Besondere Benaerhmngen: (rgl. Abb. 6). 
I n  diesem Fall bereiteten die morphologischen Indizien keine 

besondere topograpische Schwierigkeit. Die Beurteilung des 
lumbosakralen Rtintgenbildes wurde clnrch eine Uebersichtsauf- 
nahme der gesamten Wirbelsiiule iiur bestatigt. Dey neurologi- 
sche Befund sprach in diesem Fall fiir eine Schadigung der 
ersten Sakralwurzel. Der Bandscheibenvorfall murde jedoch im 
vierten Zwischenwirbelraum gefunden. 

Full 4. L. H. (993/46). Bandscheibenvorfall L 4  li. 0,8 ccm. 
Hemisakralisation des letzten Lendenwirbels. Breite Synostosierung 

des Querfortsatzes mit dem Keilbeinflligel. Steiler Verlauf der Spongiosa- 
biilkchen. Nur miissige Verbreiterung des re Querfortsatzes, welcher frei 
begrenzt ist. Wirbelkorper leicht nach re  abfallend asymmetrisch. - Uber; 
sichtsaufnahme der gesamten Wirbelsiiule fehlt, ebenso \vie eine Myelo- 
graphie. 

Indizien fur  L 5 : Morphologie der Gelenkfortsatze uncl Gelenkebenen 
entsprechend. Sehr grazile, leicht aufwiirtsgerichtete Querfortstitze des 
Prazedenz-Wirbels. Sehr kriiftiges letztes Rippenpaar entsprechend dem 
11. Brustwirbel. 

Neurologisch : Schmerzausstrahlungen in die Ziusseren Zehen. ASR 
leicht abgeschwilcht li ,  ebenso wie der inclirekte Waden-Reflex. Parese 
der Grosszehen-Extensoren. 

Uemolzdere Remel'kamgen: (vgl. Abb. 7) .  

Fall 5. l?. A. (1047J45). Bandscheibenvorfall L 4  und L 5  re. 
Hemisakralisation des letzten Lendenwirbels li. Libellenfigur des li 

Querfortsatzes, welcher die Darlubeinschaufel gelenkig berthrt. Es fiuden 
sich sechs Lendenwirbel. Am ersten Lendenwirbel sind keine Rippen- 
rudimente zu erkennen. Beckensteilstancl. Verschmllerung der beiden 
letzten Zwischenwirbelraume. 

Indizien fur  L 5 : 'Morphologische Lhnlichlreit der Struktur des Assi- 
milationswirbels. Grazile, besonclers li aufwlrtsmeisende Querfortsatze 
des Prazedenz-Wirbels. 

Xeurologisch : Schrnerzausstrahlung in die Aussenseite des re Fusses 
und in die iiusseren Zehen. ASR re  erloschen. Hypalgesie auf der Vorder- 
seite des re Unterschenkels. 

Besomiere Bemerkungen: (vgl. Abb. 8). 
Die auswartige Rontgendiagnose lautete: lumbalisierter er- 
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ster Sakralwirbel. Nach diesel. Orientierung wurde zunachst 
erfolgreich oberhalb des Assimilationswirbels exploriert. Es 
zeigte sich aber auch im nachsttieferen Zwischenwirbelraum ein 
ziemlich medial gelegener Prolaps. Nach dem klinischen Befund 
diirfte es sich clabei in Uebereinstimmung mit unseiiem obigen 

Abb. 8. 
Aus der Gestalt der Querfortsltze lasst sich der 4. Lendenwirbel 

identifizieren. 

Rontgenbefund um die 5. Lendenbandscheibe handeln, da eine 
Schmerzausstrahlung in den Vorderbereich des Unterschenkels 
nicht durch eine Schadigung der ersten oder gar der zweiten 
Sakralwurzel zu erklaren ware. 

FnZZ 6. K. I. (189/47). Bandscheibenrorfall L 5  re. 0,4 ccm. 
Hemisakralisation des letzten Lendenmirbels. Der re Querfortsatz ist 

hochgradig den] Kreuzbein angeglichen und steht in anscheinend synosto- 
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tischer Verbindung mit demselben. Die Spongiosazeichnung verlluft im 
Beriihrungsbereich auffallend steil. Starke Asymmetrie der lumbosakralen 
AbstlitzflKchen mit re-konvexer Skoliose. Die letzte Rippe fehlt auf der 
re Seite. 

Indizien fur L 5 : Grazile, schrllgverlaufende Querfortsatze des PrK- 
zedenz-Wirbels. Li-seitige Rippe, entsprechend dem 12. Brustwirbel, 

NeurologIsch : Hypalgesie am Fuss-Aussenrand und Schmerzausstrah- 
lung in die Fersengegend. Reflexbild ausser einer fraglichen Abschwlch- 
ung des re Patellarsehnen-Reflexes 0. B. 

Besondere Bmerhmngen: 
I n  diesem Fall ist eine re-seitige synostotische Hemisakrali- 

sation mit einer homologen Hemilumbalisation des 12. Brust- 
wirbels vergesellschaftet. Die Form des vierten Lendenwirbels 
und besonders dessen re-seitigen Querfortsatzes ist unberiihrt, 
von der ausgedehnten Assimilation quasi iibersprungen. (vgl. 
auch Abb. 3). 

Fall 7. B. R. (485/46). Bandscheibenvorfall L 4  re. 0,7 ccm. 
Hernisakralisation des letzten Lendenwirbels re. Stark verbreiterter, 

schmetterlingsartlger Querfortsatz, dessen Beziehung zu seiner Nachbar- 
schaft nicht einwandfrei erkennbar ist. Deutliche, nach li abfallende 
Asymmetrie der Lurnbosakralplatte. Der 1i Querfortsatz lhgt in unmlttel- 
barer Nachbarschaft zum Keilbefnfliigel. 

Indizien fur L 5 :  Sehr grazile, stark nach aufwarts gerichtete Quer- 
,fortslitze des Prazedenz-Wirbels. Rippenrudimente entsprechend dem 12. 
Brustwirbel ; re ktimmerlicher, ale 11. 

Neurologisch: Hypalgesie an der Aussenseite des re Knies. Nur dia- 
krete Abschwachung des ASR re. Grosszehen-Extensoren re schwacher, 
als li. 

Besondere Bernerlcungen: 
Die morphologische Deutung bestatigte sich durch die erfolg- 

reiche Exploration der vierten Lendenbandscheibe entsprechend 
dem neurologischen Befund. 

Fall 8. N. R. (llOSj46). Bandscheibenvorfall L 5  11. 
Unvollstgndige Sakralisation des letzten Lendenwirbels beidseits. 

Schmetterlingsartige Verbreiterung der Querfortsatze, annahernd sym- 
metrisch. Beidseftige Kalkablagerungen deuten auf einen Kontakt mit 
,den Keilbefnfltigeln hin. Leichte Torsion cles Assimilationswirbels. Leichte 
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Abb. 9. 
Trotz weitgehender Angleichung des lumbosaliralen Ubergangswirbels und 
homologer Assimilation im thorakolumbalen Ubergang ist die Eigenart 

der Querfortshtze des 4. Lendenwirbels beibehalten. 
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Skoliose. Verschmiilerung des lumbosakralen Zwischen~~irbelraums mlt 
Randsklerose und angedeuteten Randwulsten. 

Indizien fiir L 5 : Ubereinstimmende Morphologie des Wirbelkiirpers 
und seiner Adnexe. Querfortsiitze des Prlzedenz-Wirbels sehr schlnnli 
und nach aufwnrts gerichtet. Gut ausgebildetes zwiilftes Rippenpaar. 

Neurologisch : Schmerzausstrahlung in die li Fersengegend und Aus- 
senseite des Fusses. ASR li erloschen. 

Besondere Bemerleunpn: 
Diewr Fall bot keine hohendiagnostischen Schwierigkeiten. 

Die Beeiehungen der verbreiterten Querfortsltze zum Sakrum 
rechtfertigen aber eine besondere Besprechung. Der neurologi- 
sdhe Befund ist charakteristisch fur eine Schticligung cler ersten 
Sakralwurzel. 

Pull 9. 0. I. (531/46). Bandscheibenvorfall L 4  li. 1,2 ccm. 
Sakralisation des letzten Lendenwirbels. Nach re abfallende Asym- 

metrle des Wirbelkorpers zum Keilbeinfliigel. Verschmalerter Zwischen- 
wirbelraum L.4/L 5. 

Indizien fur  L 5 : Morphologische Ahnlichkeit des Wirbelkiirpers und 
der Gelenklinien, welche eine leicht frontal aufgedrehte Gelenkebene er- 
kennen lassen. Die Gelenkfortsatze sind gespreizt. Querfortsiitze des Pra- 
zedenz-Wirbels seu grazil und beidseits stark nach aufwlr ts  gerichtet. 

Bestatigung durch Ubersichtsaufnahme von 231h Prasakral-Wirbeln. 
Neurologisch : Schmerzausstrahlung in  die Aussenseite des Fusses. 

Parese der Grosszehen-Extensoren. 

Besondere Bjemerloungen: 

Auch dieser Fall bot keine besonderen Schwierigkeiten fur 
die Interpretation der funften Lendenscheibe. Atypisch waren 
die Schmerzausstrahlungen in die Fussaussenseite. 

Pull 10. N. K. (695/46). Bandscheibenvorfall L 4  re 1,2 ccm. 
Sakralisation re iiberwiegend des letzten Lendenwirbels. Die starli 

verbreiterten Querfortsat7~ artikulieren mit dem Keilbeinflugel und mit 
der Darmbeinschaufel. Die Wirbelkonturen sind ohne grobe Asymmetrie. 

Indizien fur L 5 : Querfortslitze des Prlzedenz-Wirbels auffallend gra- 
zil, sehr steil aufwartsgerichtet. Rippenstummel entsprechend dem 12. 
Brustwirbel. 

Bestitigung durch eine Ubersichtsaufnahme von 23% Prlsakral-Wir- 
beln. 
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Myelogramm : Aussparung oberhalb des Assimilationswirbels. 
Neurologisch : Schmerzausstrahlung nach dem ausseren Fussrand. 

ASR re abgeschwacht. Grosszehenparese fur  die Extension. 

Besondme Bemerlcu?zgen : (rgl. Abb. 9). 
Die morphologischen Kriterien kennzeichnen den Uebergangs- 

wirbel als L 5. Das Myelogramm und die operative Exploration 
ergaben einen Vorfall der 4. Lendenbandscheibe, wahrend der 
neurologische Befund eher an eine Schadigung der ersten Sakral- 
wurzel denken liess. 

Fall 11. S. H. (SllJ47). Bandscheibenvorfall L 5  li. 1,l ccm. 
Sakralisation des letzten Lendenwirbels. Die Querfortsatze sind beid- 

seits miichtig verbreitert ; der re artikuliert ausgedehnt mit dem Sakrum. 
11 tiiuscht eine Schattenuberschneidung einen Kontakt vor. Geringgradige 
Wirbelkorperasymmetrie nach re. Schwere Spondylose re mit Randskle- 
rose und Osteophytenbildung. 

Indizien fur  S 1 : diese lassen sich hier schwer erbringen. Die Quer- 
fortsiitze des Priizedenz-Wirbels und des nachsthoher gelegenen sind 
gleichermassen grazil und nach aufwgrts gerichtet. 

Definition durch Ubersichtsaufnahme von 24% Prasakral-Wirbeln. 
Myelogramm : Deutliche Aussparung oberhalb des Assimilationswir- 

Neurologisch : ASR und indireliter Waden-Reflex li erloschen. Gross- 
bels li. 

zehenparese li. 

Bescmdere Bemerkufigen: (vgl. Abb. 10). 
Trotz des Vorhandenseins eines einwandfreien hfyelographie- 

Befundes wurde primar unrichtig eingegangen. Das zeigt die 
gelegentlichen Schwierigkeiten, welche sich dem Operateur bei 
solchen Fallen bieten, und bestatigt den nur relativen Wert des 
Ron$gen-Befundes. Der neurologische Befund sprach im Sinne 
einks S l-Syndroms. - Nach unbefriedigender primarer Explo- 
ration wurde im nachsthoheren Spatium ein grosser Bandschei- 
benvorfall gefunden. 

Fall 12. A. I?. (64S/47). Bandscheibenvorfall L 5  li. 0,7 ccm. 
Sakralisation des letzten Lendenwirbels li uberwiegend. Weitgehende 

Angleichung an die Morphologie des Kreuzbeins mit li ausgedehnter Syno- 
stosierung und nahezu longitudinal verlaufender Spongiosazeichnung. 
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Keine wesentliche Asymmetrie der Tragflachen. Re nearthrutische Yer- 
bindung des verbreiterten Querfortsatzes mit dem Keilbeinfliigel. Becken- 
steilstand. Angedeutetes doppeltes Promontorium, dessen wesentliche 
Knickung im tieferen Segment liegt. Diskrete li-konvexe Skoliose. nine 
tfbersichtsaufnahme fehlt. 

Indizlen fur  L 5 : Schlankere Querfortsltze des Prlzedenz-Wirbels. 

R I, 

Abb. 10. 
Trotz eines Rlyelogrmnms wurde bei diesem Fall primar unrichtig es- 
ploriert, womit die praktischen Schwierigkeiten selhst fur einen geubten 

Bandscheiben-Operateur gezeigt werden sollen. 

welche leicht nach aufwiirts gerichtet sind. Deutlicher Rippenstummel Ii 
entsprechend dem 12. Brustwurbel. Rippenrudiment re. 

NeurologIsch : Ausstrahlende Schmerzen in die aussere Wade und in 
die Ferse. Parese der Grosszehen-Extensoren. Reflexbild 0. B. 

Fall 19. L. P. (923147). Bandscheibenvorfall L 4  re. 1,s ccrn. 
Sakralisation des letzten Lendenwirbels. Die Querfortsltze sind mach- 

tig verbreitert, re anscheinend synost.otisch, li gelenkig mit dem Keilbein- 

8 Acta orthopaedica, vol. XVIII, 1-2 
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flugel verbunden. Keine wesentliche Asymmetrie der Tragflachen. Spina 
bifida. 

Indizien fur  L 5 : Querfortsatze des Priizedenz-Wirbels bedeutend zar- 
ter und steiler, als die ubrigen. Rippenrudimente entsprechend dem 12. 
Brustwirbel, re kummerlicher, als li. 

Bestiitigung durch Ubersichtsaufnahme von 23% Prasakralwirbeln. 
Xyelogramm : Luftaussparung oberhalb des Assimilationswirbels. 
Neurologisch : Diskrete Abschwlchung des ASR re und der Gross- 

zehen-Extensoren. Hypgsthesie im ausseren Fussbereich. 

Be sondere B emerkungen : 
Die morphologischen Verhaltnisse boten ' keine Deutungs- 

Schwierigkeiten. Das Myelogramm und die darauffolgende Ex- 
ploration ergaben einen Bandscheibenvorfall oberhalb des Assi- 
milations-Wirbels, also der vierten Lendenbandscheibe wahrend 
das S 1-Syndrom ziemlich ausgesprochen war. 

F.uZZ 14. H. T. (1370/46). Bandscheibenvorfall L 5  li. 
Sakralisation des letzten Lendenwirbels bds. Breite Nearthrosen- 

bildung gegenuber dem Keilbein. Li. starke periarthrotische Struktur- 
verdichtung. Die flligelartige Entfaltung des Querfortsatzes ist besonders 
li miichtig. Der nEichsthBhere Querfortsatz ist abortiv und stark aufge- 
richtet. 

Indizien fur  L 5 : Zarte Querfortsatze des Priizedenz-Wirbels. Rippen- 
rudimente bds. entsprechend dem 12. Brustwirbel. 

Neurologisch : Schmerzausstrahlung in die beiden liusseren Zehen 
Hypalgesie auf dem Fussrticken. Reflexbild 0. B. Parese der Grosszehen- 
Extensoren 11. 

Besodere Bernerkungm: 
Eine Exploration im vierten Zwischenwirbelraum, d.h. ober- 

halb cles Assimilations-Wirbels, blieb negativ. Die Schmerelokali- 
sation wurde als Indizium der lumbosakralen Bandscheibe be- 
statigt, wdche unterhalb des Assimilations-Wirbels prolabiert 
war. Die Wirbel-Interpretation war auch ohne Uebersichtsauf- 
nahme der gesamten Wirbelsaule richtig. Atypisch war die 
Hypalgesie auf dem Fussrucken. 

F,aU 15. 0. K. (1192/46). Bandscheibenvorfall L 5  re. 2,0 ccm. 
Salrralisation des letzten Lendenwirbels. Weitgehende Angleichung 
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clesselben a n  das Kreuzbein mit bds. ausgedehnter Artikulation der flii- 
gelartig verbreiterten Querfortstitze. Re-seitiges Uberwiegen der Asym- 
metrie. Ebene der Zwischenwirbelgelenke atypisch. 

Indizien fur  L 5 : Anzahl der Lenclenwirbel bei deutlich ausgebildetem 
letzten Rippenpaar, das re etwas zurucksteht. Etwas schlankere, steil- 
gerichtete Querfortsatze des Priixedenz-Wirbels. 

Bestiitigung durch Ubersichtsaufnahme von 231/(3. Priisacral-Wirbeln. 
Neurologisch : Schmerzausstrahlung in den Aussenrand des Fusses. 

Reflexhild 0. B. Parese der Grosszehen-Extensoren re. 

Besondsre Bemerlcungen: 
Die Assimilation greift in diesern Falle auf die Gestaltung 

des PrBsalrral-Wirbds iiber, welclier angedeutete Schmetter- 
lingsfigur annimmt. 

Fall 16. H. K. (207/46). Bandscheibenvorfall L 5  re. 0,7 ccni. 
UngewBhnliche Sakralisation des 5. Lendenwirbels ?limehen eines 

ersten Sakralwirbels mit fliigelRrtig verbreiterten Querfortsiiteen, welche 
besonders re  mit kaudal-konvexer Gelenkslinie artikulieren. Keine we- 
sentliche Asymmetrie der Tragflachen. Annlhernde Obliteration der lum- 
bosakralen Zwischenwirbelgelenke mit Spuren senkrecht verlaufender 
Gelenlrslinien. Am Prazedenz-Wirhel etwas kriiftigere Querfortsiitze, als 
a n  den hiihergelegenen Wirbeln. 

Indixien fiir L 5 : Rippenrudirnente entsltrechend den1 12. Brustwirbel. 
Gelenkfortsiitze des Prnzedenz-Wirbels entsprechend dein vierten Lenden- 
w irbel . 

Bestiitigung durch Ubersichtsaufnahme yon 231h Priisacral-Wirheln. 
Neurologisch : Schmerzausstrahlung in die Ferse iind gegen die 

Fussohle. ASR re deutlich abgeschwacht, ebenso wie indirelrter Waden- 
Reflex re. 

Besondere Renzerleungm: 
I n  diesem Falle hatte die Operation aussergewohnlich tief 

zii erfolgen. Ein Randscheibenvorfall wurde ini Spatium kaudal 
des Assimilations-WirbeIs gefunden, nachdem das nachsthohere 
Spatium erfolglos exploriert worden war. Trotz der Vermutung, 
dass der Assimilatioiis-Wirbel L 5 entspricht, schien ein Prolaps 
so tief im Sakralmassiv unwahrscheinlich. Ein Luft-Myelogramm 
ist in  einem solchen Falle oft negativ. Eine Exploration der 
vierten Randscheibe war wegen ihrer, in diesem Fall unphysio- 
logischen, funktionellen Belastuiig gerechtfertigt. 

8' 



116 R. H. v. MURALT 

Fall 17. S. B. (683/46). Bandscheibenvoffull L 8  re. 0,5 ccm. 
Ungewijhnliche Assiniilationsform. Schwere Asynimetrie des lumbo 

sakralen Ubergangswirbels. Schaltwirbelbildung und Spina bifida. Macii- 
tige Verbreiterung des Kellbeinfliigels li. Freie Begrenzung des re Quer- 
fortsatzes. An dem Priizedenz-Wirbel bds. zartr, nach oben ausgezogene 
Querfortsiitze, besonders li. Dieser Wirbel ist re bedeutend miichtiger, 
nls 11. Zwischenwirbelgelenksebene sagittal re, frontal li. 

Ubersichtsaufnahme : Nach der Gesaintzalil der Priisakral-Wirbel liegt 
ein abortiver Schaltwirbel vor. 

Neurologisch : RefIexbiId 0. B. Schiiiere~~isstrnhlung niif den Fussrist. 
Parese cler Grosszehen-Extensoren re. 

Ueso ncl me €3 @mt*kzlrnge n : 

Die lumbosakrale Dysplasie ist so atypiscli, dass eine Iden- 
tifizieriing nicht moglich ist. Die morpliologisclie Bhnlichkeit 
llsst einen funften Lendenwirbel auf dem dysplastischen Salwuni 
annehmen. Die nachsthoheren Querfortsatze sind gleichfalls aus- 
gezogen und schrtlg nach aufwtlrts gerichtet. Rippenrudimente 
entsprecliencl dem 12. Brustwirbel. Diese Verhaltnisse wurden 
clurch eiiie U ~ e r s i c h ~ ~ a i i f i i ~ l i ~ n ~  w n  24 Pi’aii~ilki~al-~~~ii.beln be- 
stiitigt. 

Fall 18. J. I. (269/47). Banclscheibenvorfall I,6 re. 1,2 ccm. 
Hemilumbnlisation re mit breitbaslger Synostosierung gegeniiber clem 

Keilbeinfliigel und dem Darmbein. Li schmetterlingfliigelartig verbreiter- 
ter Querfortsatz mit freler Konturbegrenznng. 

Indlzien fiir S 1 : Querfortsatz des Praaedenx-Wirbels besonders re 
liri-iftiger, als die iibrigen. Letntes Rippenpaar entsprechend dem 12. 
Brustwirbel. 

Bestiitigung clurch Aufnahme von 24y2 Priisakrtll-Wirbeln. 
Myelogranini : ileutliche Aussparung re im Interstitiiiiu oberhalb clie- 

Neurologisch : Schmerzausstruhliing in die Ferse. ASR r e  deutlich 
ses Wirbels. 

nbgeschw8cht. Sonst 0. B. 

Besondere BemerLu.ngetz: 
I n  diesem Fall was das S l-Syndrom deutlich. Das Myelo- 

gramm ergab eine einwandfreie Lokalisierung des Bandscheiben- 
vorfalles. Die Uebersichtsaufnahme hatte lecliglich die Kriterien 
eu bestltigen. 
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Fall 19. B. P. (514145). Bandscheibenvorfall L 4  li. 0,4 ccm. 
Lumbalisation 11 iiberwiegend. Spina bifida vom fiinften Lendenwir- 

bel, am Sakruni und an1 12. Brustwirbel. Der Assimilationswirbel hat 
im wesentlichen die Form eines ersten Sakralwirbels belbehalten, sich 
aber strukturell voin Kreuzbein gelost, besonders li. Der Querfortsatz 
steht li etwas htiher, a18 re. Die Querfortsiitze des Prazedenz-Wirbels sind 
nuffallend grazil und hochgerichtet. 

Indizien flir S 1 : Morphologische iihnlichkeit. Anzahl der Lenden- 
wirbel bei unauffiilligem Thorakolumbaltibergang. 

Neurologisch : Schinerzausstrahlun~ in die Aussenseite des li Ober- 
schenkels ; sonst o. B. 

Beson&sl-c Berne?'hngoz: 
In  diesem Fall ist die Assirnilatioii besondeias am fiiiiften 

Lendeiiwirbel aufflllig. Dieser hat das Ausseheii eiiies vierteii 
Lendenwirbels angenommen. Die iibrigeii Kriterien erlaubten 
aber die richtige Exploration aucli ohne eine Ubersichtsauf- 
iiahme der gesamten Wirbelsaule. 

Die Durchsicht uiiserer 19 Fiille erlaubt zwai- wegen der klei- 
lien Zahl keine statistische Erfassung, gestattet aber den Ein- 
blick in die erschweiten Verhaltnisse bei einer Salwalisation. 
Die mtcl-olof$achen Ilwlixien sind vielfach ungeniigend : Die 
Schmereausstrahlungen w-urden sieben iiial in  der Ferse odei- 
in den gusseren Zehen verspiirt bei eineni Voilfall der 4. Lenden- 
bandscheibe ; zweimal auf dem Fussruckeii bei eiiier Kompres- 
sion der 1. Sakralwurzel. Der Achillessehnen-Eeflex (ASR) war 
sechsmal bei eiiiem Randscheibenrorfall von L 4 abgeschwacht, 
oder erloschen. Viermal wurde eine Parese deli Grosszehenexten- 
soreii bei einem lumbosakralen Vorfall festgestellt. Zweimal 
maren die subjektiven uiid objelrtiren Erhebungen nicht aus- 
reichend. 

Eine Gegeniibei~stellung dieser Angabeii mit  denjenigen der 
Literatur ergibt innrrlialb cler weiten Ainplitntle eine gnte tfber- 
einstinimung. 

Nach B a w  (1946) haben die neurologischen Krfterien nur bei 50 yo 
der Ii'iille einen cliagnostischen Wert ;  nach Bzclros und Young nur bei 
61 %. 
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Schmerzausstrahlungen fehlen bei 50 To ( M c  Craig und Walsh) ,  bei 
70 % (Krayenbiihl und Weber). 

Der Achillessehnen-Reflex fehlt auch beim L 5-Syndrom, oder ist 
abgeschwitcht bei 33 % (Burns und Young), bei ungefghr 33 % ( K r a y a -  
biihl) 55 % (Fre iberg) ,  63 % (Vc Craig und Walsh). - Der Achilles- 
sehnen-Reflex 1st beim Sl-Syndrom nornial bei 18 yo (Pr iberg) ,  20 yo 
(Krayenbuhl), 32 % ( M e  Craig und Walsh) ,  39 Yo (Burns und Young) .  

Die Hypalgesie fehlt beim L5-Syndrom bei 70 yo (Burns und Young), 
beim S 1-Syndrom bei 58 YO (Burns und Young). 

Die motorischen Paresen der Extensoren haben nach Hiller ,  Krcyen- 
biihl u. a. keinen lokalisatorischen Wert, da ihre Innervation durch die 
beiden in Frage kommenden Wurzeln gemeinsam erfolgt. 

Die erwahnte Insuffizienz der neurologischen Indizien ge- 
stattet uns nur bei cler Halfte unserer Falle eine experimentelle 
Bestatigung unserer morphologischen Segmentbestimmung. 
Letztere ist anhand eines Rontgenbildes der Lendenwirbelsiiule 
in cler Regel moglich, uncl nur bei zwei Fallen mit atypischen 
Verhaltnissen erwies sich eine ubersichtsanfnahme der gesam- 
ten Wirbelsaule als bereichernd, wahrend dieselbe bei acht wei- 
teren Fallen unsere dargelegten ICriterien nur bestatigen konnte. 
Die Unsicherheit der neurologischen Kriterien nimmt dieser un- 
wesentlichen Bereicherung unserer morphologischen Beurteilung 
den praktischen Wert. Eine Ubersichtsaufnahw verliert be- 
sonders dann inre Dignitat, wenn ein dentlicher Myelopupkie. 
befund vorliegt, welcher - im Gegensatz zu jener - in sich 
selbst die Relation der Sakralisation zur Lage des Bandscheiben. 
vorfalles aufzeigt. Die zusatzliche Traumatisierung des Patien- 
ten mit gelegentlich unliebsamen Folgeerscheinungen liess uns 
mehr und mehr Abstand nehmen von der Einfuhrung kontrast- 
gebender Substaneen in den Subarachnoiclalraum. Die an sich 
harmlosere Luft-Myelopaphie erweist sich an unserem vorlie- 
genden Material von geringem Wert. Sie gelangte bei sechs Fal- 
len zur Anwendung. Einmal veranlasste sie eine falsche Explora- 
tion und zwar in einem zn hohen Spatium (Fall l), und ein 
anderes Ma1 wurde trotz einwandfreier Schattenaussparung ein 
Spatium zu tief exploriert (Fall 11). Bei einem weiteren Fall 
gab man sich mit einer erfolgreichen Exploration der 4. Band- 
scheibe zufrieden (Fall 3),  wahrencl p. 0. weiterbestehende 
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Schmerzen den Verdacht auf eine lurnbosakrale Schadigung 
lenkten. 

Als allgemeine Richtlinien des praktischen Vorgehens ist 
demnach Folgendes zu sagen : Die morphologische Definition 
einer Sakralisation ist anhand einer Rontgmuufnahnze der Len- 
&e72wh-b8elsude in den meisten Fallen moglich. Eine erganzende 
Ubersichtsaufnahme der gesamten Wirbelsliule ist nur  bei aty. 
pischen Assimilationsbildern und beim Vorliegen eines einwand- 
freien L 5, oder S 1-Syndroma angezeigt. I n  den ubrigeii Fallen 
kommt ihr nur das doktrinare Interesse zu. Die Diagnose kann 
heute mit klinischen Icriterien gestellt werden. Wichtig ist eine 
exakte und moglichst vielseitige neurologische Untersuchung. 
Eine Luft-Myelographie ist besonders bei lumbosakralen Prolap- 
sen unzuverlassig. Schattengebende Kontrastmittel sind nicht 
immer einwandfrei fur die Hohenlokalisation verwertbar, beson- 
ders nicht bei lateral gelegenen Prolapsen. Sie sind zudem nicht 
indifferent ; das gilt auch fur  die wasserloslichen, der Abrodil- 
gruppe. Eiiie xusatxliche B a ~ s c ~ e b b e ~ x p l o r a t i ~ ~  ist im Fall 
einer lumbosakralen Wirbelvariante priiieipiell indiziert, aber 
in der Regel entbehrlich. Nach der hier ublichen Operations- 
technik des lateralen Eingehens unter Schonung der Dorn- 
fortsiitze und der Wirbelbogeii ist die Defektseteung sehr gering. 
I m  Zweifelsfall lassen sich die Verhaltnisse ausserdem praope- 
rativ mittels der erwahnten transcaudalen Diskuspiinktion dar- 
stellen, 

Eine vertiefte Eeriicksichtigung dieser Verhaltnisse mag 
weitere Bereicherungen der Bandscheibenpatliologie bringen. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Eine Durchsicht der Eoiitgenbilder von 124 Patienten mit 
bestatigtem und erfolgreich behandeltem Bandscheibenvorfall 
ergab das gleichzeitige Bestehen einer Sakralisation bei 15,3 % 
gegenuber einem allgemeinen Vorkommen derselben voii nur 
5-6 %. Massgebend ist ein deutlicher IContakt des Querfort- 
satzes mit dem I<eilbeinfliigel oder mit der Darmbeinschaufel. 
- Ein Einblick in die Literatur ergibt, dass der Begriff i3alol.U- 
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lisationsischias durch keine der vielbn Theorien uberzeugend 
erkl l r t  werden konnte. Ihre Symptomatologie und die Haufig. 
keit ihres Vorkommens bei der Sakralisation wird als Ausdruck 
eines Bnndscheibmorfa l les  erklart. - Lumbosakrale Skelett- 
rarianten spielen fur  das Zustandekommen eines Bandscheiben- 
vorfalles wahrscheinlich eine Rolle. Die weit haufigere homo- 
laterale Lage des Bandscheibenvorfalles zur Sakralisation wird 
als  ,MalmEffektc  gedeutet, wiihrend bei den einzigen zwei 
kontralateralen Fallen ein besonders langer Querfortsatz einen 
Dehnungsschaden zu begiinstigen scheint. Wahrscheinlich be- 
steht eine s y n p b @ t i s c h  Mirtdmavail.tigk& der Gewebsstruktur 
am Lamellenring. Darauf deuten komplexe Fehlbildungen im 
Verein mit der Sakralisation. Unfallsmassigen Auslosungsmo- 
menten scheint keine wesentliche Rolle zuzukommen. 

Anhand der entsprechenden rontgenologischen und neurolo- 
gischen Indizien werden die Grenzen der klinischen Segment- 
bewertung vor einer Operation des Bandscheibenvorfalles bei 
bestehender Sakralisation aufgezeigt. Hilfsmethoden, wie eine 
Ubersichtsaufnahme slmtlicher Prasakralwirbel, oder eine 
Luft-Myelographie bringen bei einer Sakralisation selten einen 
lokalisatorischen Gewinn, wenn die morphologischen und klini- 
when Indizien, - welche nach besonderen Gesichtspunkten zu- 
sammengestellt werden -, in erschopfender Vielzahl Beruck- 
sichtigung finden. Schliesslich wircl noch auf die transcaudale 
Bandscheibenpunktion hingewiesen. 

SUMMARY 

A study of the radiographs of 124 cases of prolapsed inter- 
vertebral disc, confirmed a t  operation and with good results, 
showed that sacralisation was present in 15.3 o/o of the cases, 
compared with a general incidence of 5-6 %. Definite contact 
with the wing of the sacrum or the ilium is a deciding factor. 
Study of the literature shows that none of the many theories 
explain the term “sacralisation sciatica” convincingly. Its sym- 
ptomatology and the frequent appearance of sciatica with sacral- 
isation must be explained a s  a clisc prolapse. Variations of the 
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lambosacral skeleton presumably play some part in  the occur- 
rence of disc-prolapse. The fact that prolapse is far more 
frequently on the same side as the saeralisation is interpreted 
as a “Malm-Effekt”, while in the 2 cases where the prolapse was 
on the opposite side there was a specially long transverse process 
which seemed to suggest strain. Presumably there is a tissue 
susceptibility of the lamellae of the disc as is suggested by the 
complex malformations in connection with sacralisation. In- 
juries do not appear to have any important part as precipitating 
factors. 

The use of radiographic and neurological signs for clinical 
diagnosis of the segment involved before operation, is limited 
in the presence of sacralisation. Other diagnostic aids, such as 
a survey of all the presacral vertebrae or air myelography, is 
rarely of any help in localisation with sacralisation, when all 
the possible morphological and clinical indications are viewed 
together from various viewpoints. In  conclnsion tiwmcaudal disc 
puncture is cliscussed. 

RESUME 

A l’examen de radiographies de 124 malaclcs sonffrant de 
prolapsus de disque intervertebral confirm6 et trait6 avec SUCCBS, 
on a trouv6 qu’il existait simultan6ment une sacralisation dans 
15,3 % des cas, alors qu’en gQn6ral on ne la constate que dans 
5 2i 6 ”/o des cas. Le point dbcisif, c’est qu’il y a un contact appa- 
rent entre le sacrum et 1’0s iliaque. En Qtudiant la 1ittQature 
publiCe SUP la question, on constate que la notion B sciatique 
cle sacralisation <( ne peut &re expliqu6e d’une m a n i h  con- 
vaincante par aucune des nombreuses th6ories avanc6es. SR 
symptomatologie et sa frhuence en m@me temps que la sacra- 
lisation doivent &re expliquks comme la manifestation d’un pro- 
lapsus de disque. Les variantes squelettiques lombo-sacr6es 
jouent vraisemblablement un r81e pour l’apparition clu prolapsus 
de disque. La position homolat6rale trBs frkuente du prolapsus 
du disque par rapport la sacralisation est interpretee comme 
u n  B malm-effekt <( tandis qu’une apophyse transverse tr&s longue 
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semble favoriser une extension dans les deux seuls cas contra- 
lat6raux. I1 est probable qu’il y a une inferiorit6 syng6nBtique 
de la structure du tissu des lamelles du disque. C’est ce que 
semblent indiquer les malformations complexes constathes simul- 
tan6ment avec la sacralisation. Les accidents ne semblent pas 
jouer de r81e essentiel comme facteurs causateurs. 

Sur la base d’indices radiologiques et neurologiques, on 
Btablit des limites de l’estimation clinique du segment avant 
l’op6ration pour prolapsus de disque lorsqu’il y a sacralisation. 
Les moyens auxiliaires tels que la radiographie de toutes les 
verthbres prBsacr6es ou l a  myelographie donnent rarement des 
avantages au point de vue localisation, lorsqu’il y a sacralisation, 
si l’on tient compte du plds grand nombre possible d’indices 
morphologiques et clinique~, Btudi6s d’apr6s des points de vue 
sphciaux. I1 est finalement renvoy6 A la ponction transcaudale 
du disque. 
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