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Radikulare Syndrome: Teil 2

Das Cauda-egquina-Syndrom
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Universitatsklinik fur Neurochirurgie, Inselspital, Bern

Ralph T. Schir

Das Cauda-equina-Syndrom ist ein sehr seltenes, aber schwerwiegendes neurolo-

gisches Zustandsbild. Ursachlich ist zumeist ein raumfordernder Prozess im lum-

bosakralen Spinalkanal mit Kompression der Cauda-equina-Fasern mit akuten

neurologischen Ausfallserscheinungen. Eine frithzeitige Diagnosestellung und

Therapie sind essentiell, um permanente und gravierende Funktionsstorungen

zu vermeiden.

Hintergrund

Die Lebenszeitpravalenz von lumbalen Riickenschmer-
zen in der Bevolkerung wird auf 80% geschatzt, wobei
85-90% dieser unspezifisch sind [1]. Das Cauda-equina-
Syndrom (CES) hingegen ist eine absolute Raritdt und
stellt nicht zuletzt deswegen fir den Kliniker in der
Praxis eine nicht zu unterschitzende Herausforderung
dar. Die geschidtzte Pravalenz eines CES bei Patienten,
die sich beim Hausarzt wegen Riickenschmerzen vor-
stellen, liegt bei lediglich 0,04% [1]. In den USA fihren
gerade mal 0,12% aller Diskushernien zu einem CES [2].
Statistisch geht man gar davon aus, dass ein Hausarzt
in seiner gesamten Karriere lediglich einen Patienten
mit CES in seiner Praxis antreffen wird. Nichtsdesto-
trotz sollte zumindest die Verdachtsdiagnose eines CES
von jedem Arzt rasch erhoben werden kdnnen, denn
nebst sensomotorischen Defiziten und Schmerzen
fithrt dieses Syndrom in der Regel auch zu Blasen-,
Mastdarm- und Sexualfunktionsstérungen. Wird die-
ses Krankheitsbild nicht rasch erkannt und einer
entsprechenden notfallmaissigen Therapie zugefiihrt,
konnen bei betroffenen Patienten schwerwiegende Fol-
geschdden zurtickbleiben. Aus diesem Grund wird dem
CES international grosse Bedeutung beigemessen und
verschiedenste nationale Guidelines zur Behandlung
von lumbalen Riickenschmerzen weisen auf die Wich-
tigkeit des Screenings auf ein CES hin. Urséchlich fiir
ein CES sind in den allermeisten Fillen mechanische
(raumfordernde) Prozesse, die zur Kompressionen der
Cauda-equina-Fasern fiihren. Klassischerweise handelt
es sich hierbei um eine vollstindig sequestrierte lum-
bale Diskushernie (Massenprolaps).

Ein CES ist ein neurochirurgischer Notfall. Folglich
miissen diese Patienten bei klinischem Verdacht um-
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gehend einem Spezialisten oder Zentrumsspital mit
entsprechender Notfallversorgung fiir die weitere Dia-
gnostik und Therapie zugewiesen werden. Es wird ver-
mutet, dass residuelle neurologische Defizite beim
CES mit der Zeitdauer bis zur Diagnosestellung und
der chirurgischen Dekompression korrelieren. Aller-
dings herrscht beziiglich des optimalen Zeitpunktes
zur operativen Entfernung eines Massenprolapses bei
CES ab Symptombeginn Uneinigkeit und wird in der
Literatur kontrovers diskutiert.

Beziiglich den zervikalen und lumbalen Wurzelkom-
pressionssyndromen verweisen wir auf unseren vor-
angehenden Artikel «Teil 1 -Zervikale und lumbale Ra-
dikulopathien» im Swiss Medical Forum 25-26/2019.

Pro memoria: Anatomie und Patho-
physiologie

Da der Conus medullaris bei Erwachsenen in der Regel
aufHohe des ersten Lendenwirbelkorpers endet, verlau-
fen die lumbosakralen Nervenwurzeln entsprechend
langer durch den Spinalkanal als die zervikothoraka-
len Nervenwurzeln. Die 9 Nervenwurzelpaare (L2-L5,
S1-S5), welche distal vom Conus medullaris im lumbosa-
kralen Wirbelkanal verlaufen, bilden die Cauda equina
(lat. Pferdeschweif) (Abb. 1).

Beim CES kommt es zumeist durch einen volumindsen
Bandscheibenvorfall (Massenprolaps) zu einer akuten
Kompression der Cauda-equina-Fasern innerhalb des
Spinalkanals unterhalb des Conus medullaris. Je nach
Hohe der Lasion kann der kraniale Anteil der Cauda
equina mit den entsprechenden Nervenwurzeln aus-
gespart und funktionstiichtig bleiben.
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Abbildung 1: Schematische lllustration der thorakolumbalen
Wirbelsaule mit Sakrum. Ansicht von hinten mit coronarem
Schnitt durch die Pedikel. Veranschaulicht werden der Conus
medullaris, der auf Hohe LWK1 endet und der Verlauf der
Cauda equina im Spinalkanal. (© Universitatsklinik fiir Neuro-
chirurgie, Inselspital, Bern.)

Klinische Aspekte

Ursachen eines Cauda-equina-Syndroms

Die Kompression der Cauda-equina-Fasern kann un-
terschiedliche Ursachen haben (Tab. 1). Die mit Ab-
stand hiaufigste Atiologie ist eine zentrale, sequest-
rierte Diskushernie — meistens auf Hohe LWK4/5 oder
LWK5/SWKI. Bei einer lumbalen Diskushernie kommt
es durch eine Ruptur des Annulus fibrosus zu einer

Abbildung 2: lllustration einer volumindsen median sequestrierten Diskushernie mit
Verdrangung und Kompression der Cauda-Fasern. (© Universitatsklinik fir Neurochirur-

gie, Inselspital, Bern.)
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Tabelle 1: Ursachen eines Cauda-equina-Syndroms.

Degenerativ  Diskushernie

Spinalkanalstenose

Hochgradige Spondylolisthesis

Traumatisch  Wirbelkorperfrakturen

Intraspinale Blutungen (epi-, intradural)

Tumoros Primare spinale Tumoren (extra-, intradural)

Metastasen

Infektios/ent- Intraspinales Empyem

ziindlich Arachnoiditis
Viral, v.a. bei immunkompromitierten
Patienten
latrogen Postoperative/-interventionelle epi- oder
intradurale Blutung
Spontane Blutung bei Blutverdiinnung
Andere Wirbelkoérperfrakturen bei Osteoporose

Spinale Zysten, v.a. Synovialzysten

Spinale Ischamie

Herniation des Nucleus pulposus, der durch das hin-
tere Langsband hindurch als freien Sequester in den
Spinalkanal austreten kann. Hierbei kommt es zu
einem Verdrdngen und zur Kompression der Cauda-
Fasern (Abb. 2).

Ferner kann auch eine fortgeschrittene, zentrale lum-
bale Spinalkanalstenose ein CES ausldsen. Bei frisch an
der LWS operierten Patienten oder auch nach lumba-
len Infiltrationen muss immer an eine postoperative
bzw. postinterventionelle epidurale Blutung gedacht
und mit einem MRI rasch abgekldart werden, sofern
sich eine entsprechende akute Symptomatik prasen-
tiert.

Weitere Ausloser sind traumatisch bedingte, in den
Wirbelkanal dislozierte Wirbelkérperfragmente, os-
teoporotische Wirbelfrakturen, spinale Tumoren und
Zysten sowie spontane intraspinale Blutungen und In-
fektionen. Seltener sind ischamische oder inflamm-
atorische Erkrankungen mehrerer Cauda-Fasern.

Symptomatik und neurologische Befunde

Das CES tritt gehauft bei Patienten im Alter zwischen
31und 50 Jahren auf [3]. Es kann akut innerhalb weniger
Stunden bei gesunden Patienten ohne vorbestehende
lumobovertebrale Beschwerden auftreten oder bildet
quasi den Endpunkt bei Patienten mit chronischer
Lumbago und/oder rezidivierenden Lumboischialgien.
Samtliche neurologische Qualitaten der lumbosakralen
Nervenwurzeln konnen betroffen sein mit typischer-
weise bilateralem Ausfall von motorischen, sensori-
schen und vegetativen Funktionen in unterschiedli-
chem Ausmass. Die typischen klinischen Zeichen sind
eine schlaffe Parese mit Ausfall der Muskeleigenreflexe
(Areflexie). Da beim CES die peripheren Nerven (bein-

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL AIM
|

Tabelle 2: Klassische Symptome beim Cauda-equina-Syndrom.

1 Beidseitige Lumboischialgie

2 Perineale/perianale An- oder Hypéasthesie
(Reithosenanésthesie)

3 Blasenfunktionsstérung: neurogene Uberlaufblase
(schmerzlos)

4 Reduzierter oder fehlender Analsphinktertonus,

u. U. mit Stuhlinkontinenz

5 Sexuelle Dysfunktion (z.B. Sensibilitatsverminderung
im Genitalbereich, erektile Dysfunktion)

Tabelle 3: International publizierte «red flags» zum Cauda-
equina-Syndrom (mod. nach [1]).

(Akute) Blasendysfunktion (Harnverhalt, Uberlaufblase)

Ausstrahlende Schmerzen in beide Beine

Diffuse sensorische Stérungen in den unteren Extremitaten

Gangstorung

Lumboischialgie

Progrediente Parese in den unteren Extremitaten

Reduzierter Analsphinktertonus

Reithosenandasthesie / perineale An-/Hypasthesie

Stuhlinkontinenz

halten das untere Motoneuron) komprimiert werden,
fallt der Babinski-Reflex (Pyramidenbahnzeichen) nega-
tiv aus. Ferner besteht im klassischen Falle eine Reitho-
senandsthesie, bedingt durch den Ausfall simtlicher
sensibler Qualitdten in mehreren lumbosakralen Der-
matomen. Insbesondere die Untersuchung von Sensi-
bilitdtsstorungen im perinealen und perianalen Bereich
ist wichtig. Zuletzt bestehen eine Blasen-, Mastdarm-
und Sexualfunktionsstérung mit neurogener Uber-
laufblase und herabgesetztem Analsphinktertonus. Die
typischen klinischen Zeichen und Warnsymptome sind
nochmals in den Tabellen 2 und 3 aufgefiihrt. Verein-
facht gesagt sollte man immer dann an ein CES denken,
wenn die klassische einseitige Symptomatik eines
Bandscheibenvorfalls (ischialgiforme Schmerzen, Hy-
pasthesie, Pardsthesie, motorische Defizite) sich auch
auf die andere Seite ausbreiten und dann gezielt nach
einer perianalen Hypésthesie und einer Uberlaufblase
suchen. Fiir andere Ursachen gilt ebenfalls die bilaterale
Symptomatik als Verdachtsmoment. Schmerzen kon-
nen im Spatstadium fehlen («<Wurzeltod»).

Wie bereits erwdhnt, hingt die Symptomatik beim CES
von der Lokalisation der Lasion ab. Man bedenke, dass
ein medianer Massenprolaps auf Hohe LWK5/SWK1
nur die Cauda-Fasern unterhalb von L5 oder S1 kompri-
mieren kann. Das heisst, es kann sich klinisch «nur»
eine Reithosenandsthesie mit Blasen- und Mastdarm-
funktionsstérungen finden, inkomplett auch ohne
Lumboischialgie oder Paresen in den Beinen.
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Samtliche klinischen und neurologischen Befunde,
insbesondere die perianale Sensibilitat und der Anal-
sphinkterstatus sollen sorgfiltig erhoben und doku-
mentiert werden. Hierbei ist vor allem auch der Zeit-
punkt des ersten Auftretens von neurologischen
Ausféllen entscheidend. So kann der Spezialist seine
klinische Untersuchung abgleichen, die Befunddyna-
mik kritisch einschéitzen und den Patienten entspre-
chend triagieren.

Zuletzt sei auch angemerkt, dass sich ein Arzt durch
einen unvollstdndig erhobenen und ungeniigend do-
kumentierten Neurostatus bei bestatigtem oder spa-
ter festgestellten CES Verdacht unter Umstdnden bei
einem allfdlligen folgenden Rechtsstreit potentiell
medicolegal angreifbar machen kann.

Management des Cauda-equina-Syndroms

Radiologische Diagnostik

Wird durch einen Arzt oder auch durch eine andere
medizinisch qualifizierte Person, z.B. durch einen Phy-
siotherapeuten, der Verdacht auf ein CES erhoben, gilt
es, den Patienten noch gleichentags notfallmaissig ab-
zukldren. Das diagnostische Mittel der Wahl ist die
Kernspintomographie (MRI) der lumbosakralen Wir-
belsdule mit der Fragestellung nach Neurokompres-
sion im Bereich der Cauda equina (Abb. 3). Ist innert
niitzlicher Frist kein MRI verfiigbar, dient alternativ
auch eine Computertomographie (CT) oder CT-Myelo-
graphie. Das hdufigste radiologische Korrelat hierbei
ist, wie oben erwihnt, ein volumindser, den Spinalka-
nal ausfiillenden Bandscheibensequester mit entspre-
chender Verdrangung. Besteht radiologisch der Ver-
dacht auf ein tumoroses oder infektioses Geschehen,
sollte abschliessend eine Sequenz mit Kontrastmittel-
applikation durchgefiihrt werden.

Abkldarung einer neurogenen Blasenfunktions-
storung

Nach Moglichkeit soll eine Blasenfunktionsstérung
quantifiziert werden. Hierzu fordert man den Patienten
dazu auf, die Blase zu entleeren, wobei dies bei stark
schmerzgeplagten Patienten hdufig nicht moglich ist.
Hiernach soll der Restharn in der Blase mittels Ultra-
schall oder noch genauer, durch einen Blasenkatheter
bestimmt werden. Im Sinne einer raschen Abklarung
ist der Blasenkatheter der sonographischen Bestim-
mung durch einen Radiologen vorzuziehen, insbeson-
dere, da Patienten mit einer neurogenen Uberlaufblase
zunichst sowieso auf einen Dauerkatheter angewiesen
sind. Bei Erwachsenen ist ein Restharn von mehr als
100 Millilitern als pathologisch zu werten, wobei in der
Literatur auch hohere Werte angegeben werden.
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Abbildung 3: MRI der LWS mit T2-gewichteten Sequenzen in sagittaler und axialer Darstellung des Bandscheibenfaches LWK5/
SWKI1 eines 39-jahrigen Mannes mit akutem Cauda-equina-Syndrom. Als passendes radiologisches Korrelat findet sich ein
volumindser, medianer Bandscheibensequester (orange umrandet) mit Kompression samtlicher Cauda-equina-Fasern.

Therapie

Wird das CES klinisch-radiologisch bestatigt, liegt ein
neurochirurgischer Notfall vor, sofern die neurologi-
schen Symptome akut innerhalb der letzten 24 bis
48 Stunden aufgetreten sind. Die Operation hat zum
Ziel, die Cauda-equina-Fasern moglichst schonend und
rasch zu dekomprimieren. Bei einer Diskushernie wird
dies mit einer mikrochirurgischen Sequesterektomie
erzielt. Bei Tumoren oder Traumafolgen muss unter
Umstdnden eine Laminektomie mit oder ohne Instru-
mentierung zur Stabilisation der betroffenen Seg-
mente erfolgen. Ein intraspinales Empyem oder ein
spinales Himatom wird {iber einen entsprechenden
Zugang ausgeraumt.

Diskussion

Definition des Cauda-equina-Syndroms

Bis vor kurzem war das CES nicht einheitlich definiert,
und bis zu 17 unterschiedliche Definitionen wurden
beschrieben [4]. Zudem wurde die Blasen- und Mast-
darmdysfunktion unterschiedlich in die Beschreibung
des CES mit einbezogen. Mittlerweile herrscht mehr
Konsens und fiinf charakteristische Eigenschaften des
CES werden regelmassig festgehalten [5]. Diese sind in
Tabelle 2 aufgefiihrt. Diese Definition soll als Standard
dem Kliniker bei einem systematischen Erfassen der
klinisch-neurologischen Befunde bei Patienten mit
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Verdacht auf ein CES helfen. Grundsitzlich soll bei
jedem Patienten mit akuter Lumbago und/oder Lum-
boischialgie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstérun-
gen und begleitender perinealer An-/Hypéasthesie an
ein CES gedacht werden.

Je nach Literatur wird das CES auch in zwei oder vier
Stadien eingeteilt, die durch den progredienten Verlust
der Cauda-equina-Funktion, insbesondere der Blasen-
funktion definiert werden (Tab. 4) [5, 6]. Hierbei wird
vor allem das CES mit oder ohne Harnverhalt (eng.
«urinary retention») differenziert. Entsprechend wird
ein inkomplettes CES ohne Harnverhalt mit CESI, und
ein CES mit Harnverhalt mit CESR bezeichnet.

Tabelle 4: Einteilungsstadien beim Cauda-equina-Syndrom.

CESS («Suspected») Bilaterale radikulare Beinschmerzen

CESI («Incomplete») Blasenentleerungsstéorungen, aber ohne
Harnverhalt

CESR («Retention») Schmerzloser Harnverhalt (neurogene
Retentionsblase)

CESC («Complete») Vollstandiger Verlust der Cauda-equina-
Funktionen

Chirurgie: Wie schnell soll operiert werden?

Die Evidenz in der Literatur beziiglich des Timings der
chirurgischen Versorgung beim CES ist schlecht und
wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige
Studien konnten eine signifikant bessere Erholung von
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Blasen-/Mastdarmfunktion sowie motorischen und
sensorischen Defiziten nachweisen, wenn innerhalb
von 48 Stunden ab Symptombeginn operiert wird.
Wiederum andere Arbeiten fanden keine statistisch si-
gnifikante Verbesserung der neurologischen Funktion
bei frithzeitiger Operation. Die aktuelle Studienlage
beschrédnkt sich jedoch auf Analysen retrospektiver
Fallserien oder Metaanalysen hiervon (Klasse-IV-Evi-
denz) [7, 8]. Aufgrund dessen geben die 2012 publizier-
ten klinischen Guidelines der Nordamerikanischen
Wirbelsdulengesellschaft (NASS) bei insuffizienter Evi-
denz keine Empfehlung fiir den Zeitpunkt der Opera-
tion bei einem CES ab. Letztendlich befiirwortet den-
noch die liberwiegende Mehrheit der Autoren und
Neurochirurgen eine notfallmassige Operation beim
CES zum frithestmoglichen Zeitpunkt, was sich auch
mit der Meinung und Praxis der Autoren dieses Arti-
kels deckt.

Doch der alleinige Wille des Chirurgen samt den logis-
tischen und personellen Voraussetzungen zur raschen
Operation alleine reicht oft nicht aus, um die Voraus-
setzungen zur bestmoglichen Prognose zu schaffen.
Denn man bedenke, dass in Realitdt nicht wenige
Patienten erst Tage nach Symptombeginn einen Arzt
aufsuchen. Hierfiir mag es unterschiedliche Griinde
geben. Sicherlich ist vielen Patienten die Tragweite die-
ser Beschwerden nicht bewusst, sie werden herunter-
gespielt oder man wartet zundchst ab, ob sich die Sym-
ptome spontan bessern. Auch in diesen Situationen
wird bei klaren radiologischen und klinischen Befun-
den eine moglichst rasche operative Dekompression
empfohlen.

Prognose

Die Angaben zur postoperativen Prognose beim CES in
der Literatur sind sehr heterogen. Jiingste Daten aus
retrospektiven Fallserien zeichnen jedoch ein eher diis-
teres Bild. In einer kiirzlich publizierten niederldndi-
schen Arbeit hatten von 75 Patienten mit CES nach
9 Wochen noch 48% aller Patienten Blasen-, 42% Mast-
darm- und 53% Sexualfunktionsstorungen, 48% klag-
ten iber persistierende Lumboischialgien und 57%
Uber Reithosendysésthesien [9]. Gemass den Autoren
betrug die durchschnittliche Dauer ab Symptombe-
ginn bis zur Operation jedoch 84 Stunden. Auch das
langerfristige Erholungspotential der genannten Funk-
tionen ist bescheiden. Dieselbe Arbeitsgruppe analy-
sierte in einer weiteren aktuellen Studie die Langzeit-
prognose mit einem Follow-up von knapp 14 Jahren. Zu
diesem Zeitpunkt hatten noch 38% der Patienten Mik-
tions-, 43% Defikations- und 54% Sexualfunktionssto-
rungen [10]. In einer aktuellen prospektiven Beobach-
tungsstudie fand sich keine Korrelation zwischen der
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Dauer der praoperativen neurogenen Blasenfunktions-
storung (median 72 Stunden), der Grosse des Diskusse-
questers und der postoperativen Persistenz der Blasen-
funktionsstorung. Auch der Zeitpunkt der Chirurgie
(<48 Stunden vs. >48 Stunden) hatte diesbeziiglich kei-
nen statistisch signifikanten Einfluss [11]. Dennoch pla-
dieren die Autoren auch hier fiir eine Dekompression
beim CES zum frithestmoglichen Zeitpunkt. In einer
weiteren retrospektiven Beobachtungsstudie von 136
operierten Patienten mit CES konnte kein statistischer
Vorteil fiir eine frithzeitige Operation (<24 Stunden) in
Bezug auf Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen
aufgezeigt werden [12].

Guidelines

Wie eingangs erwahnt, sind mehr als 90% der lum-
balen Riickenschmerzen unspezifisch und lediglich
eine verbleibende Minderheit von Patienten leiden
unter spezifischen, zugrundeliegenden Pathologien
als Ursache von Lumbalgien. Nebst den meist chroni-
schen degenerativen Pathologien werden schwerwie-
gende und abkldarungsbediirftige Erkrankungen in
vier Kategorien eingeteilt: Tumoren, Frakturen, CES
und Infektionen. Um diesen Patienten gerecht zu
werden und um folgenschwere Diagnosen nicht zu
verpassen, werden Guidelines bzw. Leitlinien und so-
genannte «red flags» publiziert, an die sich der Klini-
ker beim Screening von Patienten orientieren soll.
Dabei wird angenommen, dass das Vorhandensein
von «red flags» mit einem hoheren Risiko fir ernstzu-
nehmende Pathologien als Korrelat fiir Lumbalgien
assoziiert ist.

Allerdings variieren viele Leitlinien beziiglich der De-
finition der «red flags», und die Liste der «red flags»,
nach denen gescreent werden soll, ist je nach Leitlinie
unterschiedlich lang. Eine kiirzlich publizierte Arbeit
analysierte 16 verschiedene Guidelines fiir Arzte in
der Praxis fiir das Management von Patienten mit
lumbalen Riickenschmerzen aus unterschiedlichen
Landern [1]. Total wurden 46 «red flags» identifiziert,
neun davon wurden spezifisch fiir das Screenen eines
CES genannt (Tab. 3). Die Autoren kritisieren das Feh-
len eines Konsensus unter den existierenden Guide-
lines sowie die mangelnde Evidenz zu den empfohle-
nen «red flags». Zudem haben «red flags» eine sehr
geringe Spezifitdt, das heisst die Verdachtsdiagnose
wird sich meist nicht bewahrheiten. Diese negative
Ausbeute potenziert sich nochmal aufgrund der sehr
geringen Prdvalenz eines CES in der Bevolkerung
(niedriger positiver pradiktiver Wert). Nichtsdesto-
trotz sind Leitlinien in der Praxis durchaus niitzlich
und dienen dem systematischen Erheben der Ana-
mnese und des neurologischen Status.
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Ausblick

Bei Wirbelsdulenpatienten ist eine enge, interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit und Austausch unter anderem
zwischen Hausdrzten, Physiotherapeuten und Spezia-
listen eine wichtige Voraussetzung fiir ein rasches Er-
fassen und Abklaren von Patienten mit Verdacht auf

ein CES.

Obwohl das CES eher bei jlingeren Patienten auftritt,
muss auch der zunehmenden Alterung der Bevolkerung
Beachtung geschenkt werden. Denn die Pravalenz von
degenerativen, tumordsen, aber auch traumatischen
Wirbelsdulenerkrankungen in der geriatrischen Bevol-
kerung nimmt zu. Die Anamnese und muskuloskelet-
tale-neurologische Untersuchung dieser Patienten mit
entsprechender Dokumentation in der Praxis wird so-

Das Wichtigste fiir die Praxis

Das CES ist sehr selten, ist aber ein neurochirurgischer Notfall. Eine ver-
zogerte Diagnosestellung und Therapie beglinstigt bleibende und gra-
vierende neurologische Ausfalle.

Die wichtigsten Merkmale sind das bilaterale Auftreten der Symptome,
die sonst beim Bandscheibenvorfall nur einseitig sind, die Blasen-, Mast-
darm-, Sexualfunktionsstorungen mit begleitender Reithosenanasthesie,
nach der auch gesucht werden muss. Andere motorische und sensible
Defizite kdnnen variieren.

BeiVerdacht auf CES sollen diese Patienten notfallmassig an ein entspre-
chendes Zentrum zur raschen Abklarung und gegebenenfalls chirurgi-
schen Dekompression zugewiesen werden.

Knapp die Halfte aller operierten Patienten kann auch nach Jahren noch
unter Funktionsstorungen der sakralen Nervenwurzeln leiden. Eine mog-
lichst friihzeitige Operation scheint mit einer besseren Prognose und we-
niger bleibenden neurologischen Defiziten einherzugehen.

Alle Patienten mit bekannten lumbalen Bandscheibenvorféllen sollen
tber die Warnsymptome eines CES aufgeklart und sensibilisiert werden,
denn eine rasche Vorstellung beim Arzt ist entscheidend, um Verzogerun-
gen in der Diagnosestellung zu vermeiden.
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mit an Bedeutung gewinnen. Diese Patientenpopulation
sollte standardmassig iiber die Symptome und Konse-
quenzen eines CES aufgeklart werden, um die Morbiditat
dieser Erkrankung moglichst einzudammen.

Verdankung

Unser besonderer Dank gebiihrt Frau Anja Giger, Medizinische Zeich-
nerin, fiir die Erstellung der Illustrationen, und Herrn Dr. med. Marco
Kldy, FMH Allgemeine Innere Medizin, fiir die kritische Durchsicht des
Manuskripts und seine konstruktiven Anregungen sowie dem Team
des Universitdtsinstituts fiir Diagnostische und Interventionelle
Neuroradiologie fiir die Bereitstellung der neuroradiologischen Bilder.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder personlichen Verbindun-
gen im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Literatur

Verhagen AP, Downie A, Popal N, et al. Red flags presented in

current low back pain guidelines: a review. Eur SpineJ.

2016;25:2788-802.

Podnar S. Epidemiology of cauda equina and conus medullaris

lesions. Muscle Nerve. 2007;35:529-31.

Fuso FA, Dias AL, Letaif OB, et al. Epidemiological study of cauda

equina syndrome. Acta Ortop Bras. 2013;21:159-62.

Fraser S, Roberts L, Murphy E. Cauda equina syndrome: a literature

review of its definition and clinical presentation. Arch Phys Med

Rehabil. 2009;90:1964-8.

Todd NV, Dickson RA. Standards of care in cauda equina syndrome.

Br] Neurosurg. 2016;30:518-22.

Gleave JR, Macfarlane R. Cauda equina syndrome: what is the

relationship between timing of surgery and outcome? Br ]

Neurosurg. 2002;16:325-8.

DeLong WB, Polissar N, Neradilek B. Timing of surgery in cauda

equina syndrome with urinary retention: meta-analysis of

observational studies. ] Neurosurg Spine. 2008;8:305-20.

Ahn UM, Ahn NU, Buchowski JM, et al. Cauda equina syndrome

secondary to lumbar disc herniation: a meta-analysis of surgical

outcomes. Spine. 2000;25:1515-22.

Korse NS, Pijpers JA, van Zwet E, et al. Cauda equina syndrome:

presentation, outcome, and predictors with focus on micturition,

defecation, and sexual dysfunction. Eur Spine J. 2017;26:894-904.

10 Korse NS, Veldman AB, Peul WC, et al. The long term outcome of
micturition, defecation and sexual function after spinal surgery
for cauda equina syndrome. PLoS One. 2017;12:e0175987.

11 Kaiser R, Nasto LA, Venkatesan M, et al. Time factor and disc
herniation size: are they really predictive for outcome of urinary
dysfunction in patients with cauda equina syndrome? Neuro-
surgery. 2018;83:1193-200.

12 Heyes G, Jones M, Verzin E, et al. Influence of timing of surgery on
Cauda equina syndrome: Outcomes at a national spinal centre.

J Orthop. 2018;15:210-5.

[

N

w

S

%}

a

~

o

el

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



