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Neurochirurgie / Wirbelsaule

Allgemeines

Mit zunehmendem Alter kommt es zu VerschleiBerscheinungen an Bandscheiben
und Wirbelgelenken. Die Schadigung des Bandscheibengewebes kann auf véllig
unterschiedlichen Ursachen beruhen. Bandscheibenvorfalle sind grundsatzlich
schicksalhaft und nicht vorhersehbar. Die Bandscheibe besteht aus einem festen
Faserring und einem weicheren inneren Anteil. Das Bandscheibengewebe wird nicht
mit BlutgefaBen versorgt, die Erndhrung des Bandscheibeninneren erfolgt nur durch
Diffusion, einem komplexen System von Sog- und Druckwirkung der GefaBe um die
Wirbelsaule und im Spinalkanal.

Durch die Abnahme des Wassergehalts der Bandscheibe reduziert sich die Pufferwir-
kung. Als weitere Folge schrumpft die Bandscheibe, was sich in der Kernspintomogra-
phie (MRT) eindeutig erkennen lasst. Die Bandscheibenhdhe wird sichtlich geringer
und das Signal in der Bandscheibe im MRT zeigt einen reduzierten Wassergehalt.
Durch die zunehmende Abnutzung verliert die Bandscheibe an Elastizitat und wolbt
sich vor, es kommt es zu einer Dehnung des Faserringes. Dadurch kann ein starker
Ruckenschmerz verursacht werden. Diese Situation kann sich zurtickbilden. Durch
die zunehmende Zermirbung der Bandscheibe und den von innen auf den Faserring
wirkenden Druck kann es jedoch zu Einrissen kommen und Bandscheibengewebe
wird herausgedrickt (Sequester). Wenn das Bandscheibengewebe dann auf die
Nerven oder das Rickenmark im Spinalkanal driickt, werden heftige Schmerzen
verursacht und es kann zu neurologischen Ausfallerscheinungen (Léhmungen, Ge-
flhlsstérungen oder Blasen- Darmstérungen) kommen.

Eine vorgeschadigte Bandscheibe kann nicht mehr in gleichem Umfang als elastischer
Puffer dienen wie eine gesunde Bandscheibe. Die so angestoBenen degenerativen
Veranderungen verursachen dass die Wirbelkdrper nadher zusammenkommen und
starker belastet werden. Es entsteht eine Osteochondrose, die ebenso im MRT gut
sichtbar ist. Durch diese chronische Uberlastung der Wirbelkérper mit dem geringen
Wirbelgleiten entstehen weitere Abnutzungserscheinungen an den Wirbelgelenken
(Facettengelenksarthrose). Diese UberschieBende Knochen- und Knorpelgewebs-
anbauten flhren zu einer Einengung der Nervenkanale (Foramenstenose) und zu
einer Verengung des Wirbelkanals (Spinalkanalstenose). Diese degenerativ bedingte
Einengung fuhrt durch den chronischen Druck auf die Nerven zu belastungsabhéan-
gigen Schmerzen und bei langerer Dauer auch zu neurologischen Defiziten.
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Halswirbelsdule (HWS)

Die Halswirbelsdule (HWS) mit insgesamt 7 Wirbelk&rpern ist der beweglichste
Wirbelsaulenabschnitt und stellt die mobile Verbindung zwischen dem Kopf und
der restlichen Wirbelsaule her. Aus dieser Bewegungsfunktion resultieren die
unterschiedlichen Probleme bei degenerativen (verschleiBbedingten) und trauma-
tischen (verletzungsbedingten) Erkrankungen. In der Halswirbelsaule liegt direkt
hinter den Bandscheiben das Rickenmark, sodass aus dieser engen Lagebeziehung
viele Probleme entstehen. Degenerative Halswirbelsdulenerkrankungen kommen
gehauft auch bei jingeren Menschen vor. Klinisch-neurologisch muss man zwischen
radikularen (Kompression der Nervenwurzeln) und medulldren (Kompression des
Ruckenmarks) Symptomen und Defiziten unterscheiden. Ein Druck auf das Rucken-
mark muss nicht immer Schmerzen verursachen, ist jedoch ein langfristiges Problem,
da die Schadigung der Riickenmarksbahnen langsam fortschreitende Stérungen mit
Gleichgewichtsstdérungen, Gangunsicherheit und schleichender Querschnittsympto-
matik verursachen (cervikale Myelopathie).

Degenerative Osteochondrose

Ursache

Ist ein Abnutzungs- oder schleichender Umbauprozesses mit einer Degeneration der
Bandscheibe und Anbauten und VergréBerungen der Wirbelgelenke. Durch diese
Knochen- und Bindegewebswucherungen kommt es zur Nerven- und Riickenmarks-
kompression. In aller Regel bessern sich die Schmerzen unter konservativer Therapie
nicht zufriedenstellend.

Symptome

Es bestehen oft chronische Nacken- und Hinterkopfschmerzen. Zudem entstehen
ausstrahlende Schmerzen in die Schulter, den Arm und auch in die Finger. In Ab-
hangigkeit in welchem AusmaB der Nerv und vor allem welcher Nerv betroffen ist
kénnen Kraftminderung, Lahmungen und Geflhlsstérungen auftreten.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule sowie im Einzelfall elektrophysiologische Messungen. Rontgenaufnah-
men der Halswirbelsaule evt. mit Funktionsaufnahmen sind notwendig. Zudem wer-
den eine Computertomographie (CT) und/oder eine Magnetresonanztomographie
(MRT) benotigt. Selten ist auch eine cervikale Myelographie zur weiteren invasiven
Diagnostik erforderlich.

Therapie

Falls keine neurologischen Defizite bestehen sollte primar konservativ therapiert
werden. Es erfolgt die intensive Physiotherapie sowie die Gabe von Schmerzmedi-
kamenten. Wenn hierunter keine addaquate Verbesserung zu erzielen ist, sollte die
Indikation zu einer operativen MaBnahme neu Uberprift und besprochen werden.
Hierbei ist die individuelle Beratung und Festlegung der optimal geeigneten Ope-
rationsmethode von entscheidender Bedeutung.
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OP-Methode

Minimal-invasive Verfahren (in Lokalanasthesie):
periradikulare Infiltrationsbehandlung (PRT) - radiologisch
gesteuerte Facetteninfiltration

Bei der periradikuladren Infiltrationsbehandlung (PRT) und der radiologisch gesteuerten
Facetteninfiltration wird ein Gemisch aus Lokalanasthetikum und einem kristalloiden
Corticoidpraparat verabreicht. Hierbei wird nach lokaler Betdubung der Haut, unter
radiologischer Kontrolle eine diinne Kandle direkt an den Nerven am Austritt aus
dem Foramen vorgeschoben und eine geringe Menge 1 — 2 ml des Medikaments
appliziert. Ebenso kann auch dieses Medikament in die kleinen Wirbelgelenke an
der Halswirbelsdule unter Rontgenkontrolle appliziert werden. Die lokale Wirksam-
keit erfordert nur geringe Dosen, das Medikamentengemisch wirkt direkt am Ort
des Geschehens und wird nur langsam abgebaut. Dennoch sind meistens mehrere
Sitzungen notwendig, um eine langerfristige Schmerzfreiheit zu erzielen.

Mikrochirurgische Operationen:
Ventrale Diskektomie mit Bandscheibenplatzhalter

Hier erfolgt der Zugang von der vorderen Halsseite mit kompletter Entfernung der
geschadigten Bandscheibe. Es erfolgt die Dekompression der nervalen Strukturen
(Nervenwurzeln und Ruckenmark) unter dem Operationsmikroskop. Zum Schluss
wird dann ein Platzhalter in den Bandscheibenraum eingepasst, der eine Wieder-
aufrichtung des Bandscheibenfachs mit Entlastung des Neuroforamens bewirkt
und dadurch die Entwicklung von neuen Osteophyten verhindert. Hierzu werden
unterschiedliche Materialien wie z.B. Polymerzement (PMMA) oder Cages aus Kunst-
stoff (PEEK) verwendet. Nur in seltenen und schwierigen Fallen mit begleitender
Lockerung des Bewegungssegments ist eine Verschraubung der Halswirbelsdule mit
einer Titanplatte nétig.

Ventrale Foraminotomie

Hier erfolgt der Zugang von der vorderen Halsseite zur Er6ffnung des Nervenkanals,
dies ist ggf. unter Belassung der Bandscheibe moglich.

Dorsale mikrochirurgische Verfahren:
Foraminotomie Laminektomie, Laminoplastik

Bei der dorsalen Foraminotomie kann eine knéchern eingeengte Nervenwurzel
durch Abtragen der Osteophyten dekomprimiert werden. Eine alleinige Laminek-
tomie mit vollstandiger Entfernung des Wirbelbogens bietet, die Mdglichkeit das
Rickenmark gut zu entlasten. Es besteht jedoch das Risiko einer Instabilitat nach
einer Laminektomie somit wird dieses Verfahren nur sehr selten oder in Kombination
mir einer gleichzeitigen Stabilisierungsoperation durchgefuhrt. Die Laminoplastik,
mit dorsaler Erweiterung und Rekonstruktion des Spinalkanals wird als eine Alter-
native bei der Behandlung der zervikalen Myelopathie bei einer zervikalen Spinal-
kanalstenose angesehen. Diese Methode ist vor allem bei einer Verknécherung des
hinteren Langsbandes sinnvoll.
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Nachbehandlung

Direkt nach der Operation erfolgt die Mobilisierung. Nach mikrochirurgischen Ope-
rationen an der Halswirbelsdule besteht keinerlei Einschrdnkung beim Sitzen, Liegen
oder Laufen. Das Tragen einer Halskrawatte ist nicht erforderlich. Der stationare
Aufenthalt betrat tblicherweise 2-3 Tage. In der darauf folgenden Woche erfolgt
die Krankengymnastik und weitere konservative Therapie. Bezlglich der weiteren
Aktivitaten nach Ihrer Halswirbelsdulenoperation beraten wird Sie gerne individuell.

Bandscheibenvorfall
Ursache

Aufgrund der Degeneration der Bandscheibe kann es zu einem Einriss im Faserring
kommen und Bandscheibengewebe wird herausgedriickt. Durch den Druck auf die
Nerven oder das Rickenmark werden dann die Schmerzen verursacht und es kann
zu neurologischen Defiziten kommen.

Symptome

Akute Nackenschmerzen. Heftige ausstrahlende Schmerzen in die Arme bis in die
Finger mit Schwache und Taubheit oder Missempfindungen. Bei ausgepragten
Ausfallerscheinungen (Lahmungen, Gefuhlsstérungen oder Blasen- Darmstérungen)
kann im Einzelfall eine sofortige Operation notwenig sein.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule und ggf. elektrophysiologische Messungen. Réntgenaufnahmen der
Halswirbelsaule mit Funktionsaufnahmen sind notwendig. Zudem wird eine aktuelle
Magnetresonanztomographie (MRT) benétigt.

Therapie

Falls keine neurologischen Defizite bestehen sollte primar konservativ therapiert
werden. Es erfolgt Gabe von Schmerzmedikamenten und ggf. die Ruhigstellung
mittels Halskrawatte. Nach der Akutphase beginnt dann die intensive Physiothe-
rapie. Falls sich keine addaquate Verbesserung erzielen lasst, sollte die Indikation
zu einer operativen MaBnahme Uberprift und besprochen werden. Hierbei ist die
individuelle Beratung und Festlegung des Operationszeitpunkts sowie der optimal
geeigneten Operationsmethode von entscheidender Bedeutung.

OP-Methode
Ventrale mikrochirurgische Diskektomie mit Bandscheibenplatzhalter

Hier erfolgt der Zugang von der vorderen Halsseite mit kompletter Entfernung der
geschadigten Bandscheibe. Es erfolgt die Dekompression der nervalen Strukturen
(Nervenwurzeln und Rickenmark) unter dem Operationsmikroskop. Zum Schluss
wird dann ein Platzhalter in den Bandscheibenraum eingepasst, der eine Wieder-
aufrichtung des Bandscheibenfachs mit Entlastung des Neuroforamen bewirkt und
dadurch die Entwicklung von neuen Osteophyten verhindert. Hierzu werden unter-
schiedliche Materialien wie z.B. Polymerzement (PMMA) oder Cages aus Kunststoff
(PEEK) verwendet.
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Ventrale mikrochirurgische Diskektomie mit kiinstlicher Bandscheibe

Bei jingeren Patienten mit einer mobilen und nur wenig vorgeschadigten Band-
scheibe kann zum Erhalt des Bewegungssegmentes nach der mikrochirurgischen
Entfernung der Bandscheibe eine Bandscheibenprothese implantiert werden.

Dorsale mikrochirurgische Foraminotomie

Bei der dorsalen Foraminotomie kann ein kleiner weit auBen liegender weicher Band-
scheibenvorfall entfernt und die eingeengte Nervenwurzel dekomprimiert werden.

Nachbehandlung

Direkt nach der mikrochirurgische Operation erfolgt die Mobilisierung. Eine Draina-
ge wird nur in Ausnahmefallen eingelegt, ebenso bendétigt der Patient keine Hals-
krawatte. Der stationare Aufenthalt betragt Ublicherweise 2-3 Tage. In der darauf
folgenden Woche erfolgt die Krankengymnastik und weitere konservative Therapie.

Cervikale Myelopathie
Ursache

Ist ein Abnutzungs- oder schleichender Umbauprozesses mit einer Degeneration
der Bandscheibe und knéchernen Anbauten (Osteophyten), die eine Einengung
des Spinalkanals an der Halswirbelsdule und eine Kompression des Rickenmarks
verursachen.

Symptome

Es bestehen oft chronische Nacken- und Hinterkopfschmerzen. Haufig sind nur
geringe Beschwerden und Schmerzen vorhanden. Problematisch ist jedoch der
standige Druck auf das Rickenmark, was mittelfristig eine irreversible Schadigung
des Rickenmarks bewirkt und entsprechende Risiken birgt.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule. Im Einzelfall werden elektrophysiologische Messungen benétigt. Ront-
genaufnahmen der Halswirbelsaule evt. mit Funktionsaufnahmen sind notwendig.
Zudem sind Computertomographiebilder (CT) und Magnetresonanztomographie-
aufnahmen (MRT) nétig. Hierbei ist die Beurteilung der MRT hinsichtlich einer Sig-
nalanhebung im Riickenmark als Zeichen einer Myelopathie wichtig.

Therapie

Bei einer manifesten cervikalen Myelopathie ist die konservative Behandlung wenig
erfolgversprechend.

OP-Methode
Mikrochirurgische ventrale Diskektomie mit Bandscheibenplatzhalter

Hier erfolgt der Zugang von der vorderen Halsseite mit kompletter Entfernung der
geschadigten Bandscheibe. Es erfolgt die knécherne Dekompression von Nervenwur-
zeln und Ruckenmark unter dem Operationsmikroskop. Zum Schluss wird dann ein
Platzhalter in den Bandscheibenraum eingepasst, der eine Wiederaufrichtung des
Bandscheibenfachs bewirkt und dadurch die Entwicklung von neuen Osteophyten
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verhindert. Hierzu werden unterschiedliche Materialien wie z.B. Polymerzement
(PMMA) oder Cages aus Kunststoff (PEEK) verwendet.

Mikrochirurgische ventrale Dekompression mit Wirbelkérperentfer-
nung und Plattenostensynthese

Es erfolgt ein Zugang von der vorderen Halsseite. Unter dem Operationsmikroskop
werden der oder die Wirbelkérper und die angrenzenden Bandscheiben entfernt und
somit eine langstreckige Entlastung des Riickenmarks durchgefihrt. Um dann die
Wirbelsaule wieder zu stabilisieren muss entweder ein triokortikaler Beckenkamm-
knochen oder ein metallischer Wirbelkdrperersatz implantiert werden. Zusatzlich
ist eine ventrale Plattenostensynthese notwendig, um eine ausreichende Stabilitat
zu gewabhrleisten. Diese relativ aufwendige OperationsmaBnahme ist jedoch eher
selten notwendig.

Dorsale mikrochirurgische Dekompression und Laminoplastik

Es erfolgt die mikrochirurgische Dekompression des Riickenmarks in mehreren Eta-
gen. Hierbei werden die Ligamenta flava entfernt und die Osteophyten abgetragen.
Die Rekonstruktion des Spinalkanals durch eine Laminoplastik ist eine bevorzugte
Operationsmethode bei sehr langstreckigen cervikalen Stenosen und insbesondere
bei alteren Patienten.

Nachbehandlung

Direkt nach der Operation erfolgt die Mobilisierung. Nach mikrochirurgischen Ope-
rationen an der Halswirbelsdule besteht keinerlei Einschrdnkung beim Sitzen, Liegen
oder Laufen. Das Tragen einer Halskrawatte ist nicht erforderlich. Der stationare
Aufenthalt betragt Ublicherweise 3 - 4 Tage. Nur im Einzelfall und bei vorbeste-
henden neurologischen Defiziten ist eine Rehabilitationsbehandlung notwendig.
Bezlglich der Aktivitaten nach einer Halswirbelsaulenoperation beraten wird Sie
gerne individuell.

Frakturen
Ursache

Akute oder langer zurlickliegende Gewalteinwirkungen auf die Halswirbelsaule mit
ZerreiBung der Bandstrukturen und Brichen der Wirbelkorper, Wirbelbégen und
Wirbelgelenke. Frakturen kénnen auch im Rahmen von Tumoren und Entziindungen
der Wirbelsaule oder als Ausdruck einer Osteoporose auftreten.

Symptome

Nackenschmerzen, Kopfschmerzen sowie Beschwerden an der gesamten Wirbelsaule.
Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule und neurologische Ausfallerscheinungen
mit unterschiedlichem Ausmal.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule. Rontgenaufnahmen der Halswirbelsaule mit Funktionsaufnahmen sind
notwendig. Zudem werden eine Computertomographie (CT) und eine Magnetre-
sonanztomographie (MRT) benétigt. Selten ist auch nuklearmedizinische Untersu-
chungen zur weiteren Diagnostik erforderlich.
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Therapie

Falls keine eindeutige Instabilitat und keine neurologischen Defizite bestehen kann
konservativ therapiert werden. Es ist eine Stabilisierung mittels Halsstltze sowie die
Gabe von Schmerzmedikamenten notwendig. Nach der Akutphase kann mit der
kontrollierten Physiotherapie begonnen werden. Bei Frakturen der Halswirbelsaule
sind die individuelle Beratung und die Besprechung der Indikation zur Operation
sowie der sinnvollen Operationsmethode von entscheidender Bedeutung.

OP-Methode

Mikrochirurgische ventrale Diskektomie mit Wirbelkdrperentfernung
und Plattenostensynthese

Es erfolgt ein Zugang von der vorderen Halsseite. Unter dem Operationsmikroskop
werden die geschadigten Bandscheibenanteile und der gebrochene Wirbelkdrper
entfernt und somit eine Dekompression der Nerven und des Riickenmarks erzielt.
Danach wird die Halswirbelsaule wieder stabilisiert, wobei ein triokortikaler Becken-
kammknochen oder ein metallischer Wirbelkdrperersatz implantiert werden kann.
Zusatzlich ist eine ventrale Plattenostensynthese notwendig um eine ausreichende
Stabilitat zu gewahrleisten.

Dorsale mikrochirurgische Dekompression mit Stabilisierung

Es erfolgt die mikrochirurgische Dekompression des Rlckenmarks in mehreren Etagen,
hierbei werden die Bander und die komprimierenden Knochenanteile abgetragen.
Zur Stabilisierung der Halswirbelsdule wird dann ein Schraubenstabsystem verwendet
was eine dorsale Fixierung bewirkt. Im Einzelfall und nur bei schweren ZerreiBun-
gen mit massiver Instabilitdt missen ventrale und dorsale Stabilisierungstechniken
gleichzeitig angewandt werden.

Nachbehandlung

Soweit moglich erfolgt nach der Operation eine friihe Mobilisierung. Bei einer
ausgedehnten Stabilisierungsoperation benétigt der Patient zusatzlich eine Hals-
krawatte. Insbesondere bei vorbestehenden neurologischen Defiziten ist eine Re-
habilitationsbehandlung notwendig.

‘‘‘‘‘‘‘



Lendenwirbelsaule (LWS)

Die Lendenwirbelsdule (LWS) ist der untere Abschnitt der Wirbelsaule mit insge-
samt 5 Wirbelkorpern. Sie verbindet die Beine und das Becken mit der restlichen
Wirbelsaule. Durch den aufrechten Gang wird dieser Wirbelsdulenabschnitt hoch
belastet, wodurch es haufig zu schmerzhaften Reizzustanden kommt die unter dem
Oberbegriff ,Kreuzschmerzen” zusammengefasst werden. Wichtig ist die differen-
zierte Unterscheidung dieser groBe Palette von Krankheitsbildern, die vom einfa-
chen Schmerzsyndrom bis zum komplexen Bandscheibenvorfall mit neurologischen
Ausfallen reichen. Degenerative Lendenwirbelsdulenerkrankungen sind sehr haufige
Erkrankungen und kommen auch bei jingeren Menschen vor.

Bandscheibenvorfall
Ursache

Aufgrund der Degeneration der Bandscheibe kommt es zum FlUssigkeitsverlust, zur
Hoéhenminderung und dann zu einem Einriss im Faserring. Durch das ausgestoBBene
Bandscheibengewebe kommt es zum Druck auf die Nerven, was dann die Schmerzen
verursacht und auch zu neurologischen Defiziten fihren kann.

Symptome

Akute und chronische, belastungsabhangige Riickenschmerzen mit Ausstrahlschmer-
zen ins Bein. Bewegungsunfahigkeit der Wirbelsaule. Schwache und Kraftverlust
in den Beinen und FuBen. Kribbelmissempfindungen, Kalte-, Warmegefihl in den
Beinen. Gangstérung mit Unsicherheit beim Laufen. Beeintrachtigung der Abroll-
bewegung des FuBes beim Gehen. Stérung der Blasen- und Darmentleerung.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule. Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule evt. mit Funktionsaufnahmen
sind notwendig. Zudem wird eine Magnetresonanztomographie (MRT) benétigt,
die den Bandscheibenvorfall optimal darstellt.

Therapie

Falls keine neurologischen Defizite bestehen, sollte primar konservativ therapiert
werden. Es erfolgt die intensive Physiotherapie sowie die Gabe von Schmerzmedi-
kamenten, ggf. kénnen lokale Infiltrationen erfolgversprechend sein. Falls durch
diese MaBnahmen keine adaquate Verbesserung zu erzielen ist, sollte die Indikation
zu einer operativen MaBnahme Uberprift und besprochen werden. Hierbei ist die
individuelle Beratung und Festlegung der Strategie und der optimal geeigneten
Operationsmethode von entscheidender Bedeutung. Bandscheibenvorfille, die zu
akuten hochgradigen Lahmungen fihren oder Blasen und Mastdarmstérungen
verursachen, mussen notfallmaBig operiert werden.

OP-Methode
Minimal-invasive perkutane Nukleotomie

Dieses Verfahren wird in Lokalanasthesie durchgefihrt. Es wird unter radiologischer
Kontrolle eine Kandule von seitlich in den Bandscheibenraum eingeftihrt und nach
Kontrastmittelgabe dann mittels einem pneumatisch angetriebenen Saug- und
Schneidemechanismus Bandscheibengewebe entfernt. Fir diese Verfahren eignen
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sich Patienten mit einem subligamentaren Bandscheibenvorfall. Patienten mit einer
relevanten kndchernen Einengung der Nervenaustrittskanale (Foramenstenose)
oder mit einer erheblichen Degeneration und Hé6henminderung der Bandscheibe
(Osteochondrose) oder einem eindeutigen Bandscheibensequester, profitieren von
diesem Operationsverfahren nicht langerfristig.

Transforaminale endoskopische Diskektomie

Die Operation kann wahlweise in Lokalanasthesie oder in Narkose durchgefuhrt
werden. Der Zugang erfolgt von seitlich neben der Wirbelsdule durch einen etwa
8 - 10 mm messenden Hautschnitt. Das Endoskop wird an den Nervenaustrittskanal
(Foramen) gefuhrt und dann der Bandscheibensequester unter endoskopische Sicht
entfernt. Dieses minimal-invasive Verfahren eignet sich hauptsachlich bei Patienten
mit einem weit auBen gelegenen Bandscheibenvorfall (lateraler Sequester).

Mikrochirurgische Sequestrektomie

Diese mikrochirurgische Operation wird in Narkose durchgeftihrt. Es wird ein 2 - 3
cm langer Schnitt angebracht und ein spezielles Spekulum eingesetzt, welches die
Riackenmuskulatur zur Seite halt. Man erreicht den Spinalkanal und die darin liegenden
Nerven durch das von der Natur vorgegebene knécherne Fenster. Nach Praparation
unter dem Operationsmikroskop lasst sich dann der Bandscheibensequester darstellen
und mittels speziellen MiniaturfaBzangen entfernen. Die Bandscheibe selbst wird
belassen und nur eindeutig degenerativ veranderte Anteile werden entfernt. Die
Funktion der Bandscheibe bleibt daher weitgehend erhalten. Die eingeklemmten
Nerven werden hierdurch sofort entlastet und der radikular ausstrahlende Schmerz
ist schnell racklaufig. Etwas mehr Zeit zur Rickbildung benoétigen Geflihlsstérungen
und Lahmungen.

Nachbehandlung

Direkt nach der mikrochirurgische Operation erfolgt die Mobilisierung. Aufstehen
und Gehen ist bereit am Operationstag moéglich. Ein Korsett wird nicht benétigt,
da durch den schonenden mikroskopischen Eingriff die Statik und Biomechanik der
Lendenwirbelsaule nicht beeintrachtigt wird. Der stationare Aufenthalt betragt tib-
licherweise 2-3 Tage. In der darauf folgenden Woche erfolgt die Krankengymnastik
und weitere konservative Therapie. Obwohl sich die Patienten schon sehr friher
wieder gut und genesen fihlen, sollten in den 3 — 4 Wochen nach der Operation
keine schweren Lasten gehoben und anstrengende sportliche Aktivitaten unternom-
men werden. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist individuell sehr variabel und von
vielen Faktoren abhangig.

Facettensyndrom
Ursache

Die chronische Uberlastung der Wirbelsiule verursacht nicht nur eine Schadigung
an den Bandscheiben, sondern fuhrt auch zu einer mechanische Abnutzung an den
Wirbelgelenken. Diese Gelenkinnenflachen nennt man Facetten. Das Facettensyn-
drom bezeichnet somit die Abnutzung (Arthrose) der kleinen Wirbelgelenke. Durch
VerschleiBerscheinungen aber durch ein degenerativ bedingtes Wirbelgleiten, kann
es zu einer Mehrbelastung der Gelenke kommen, die zur kontinuierlichen Abnutzung
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und Zerstérung des Gelenkknorpels fuhrt. Es kommt reaktiv zum Knochenanbau,
was zu einer VergroBerung der Gelenksfacetten fuhrt.

Symptome

Rickenschmerzen bei langem Stehen, Sitzen und Liegen sowie beim Aufrichten.
Die Beschwerden sind vorwiegend Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung tber das
GesaB, in die Leistengegend bis zum Oberschenkel. Drehbewegungen der Wirbel-
saule sind schmerzhaft, gerade am Morgen kann das Aufstehen aus dem Bett sehr
beschwerlich sein.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule. Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule mit Funktionsaufnahmen
sind notwendig. Computertomographiebilder (CT) und Magnetresonanztomogra-
phieaufnahmen (MRT) bestatigen die Diagnose. Eine Testinfiltration der Wirbelge-
lenke kann ebenso hilfreich sein.

Therapie

Konservative MaBnahmen und Schmerzmedikation kdnnen eine Verbesserung beim
Facettensyndrom bewirken. Bei einigen Patienten wirkt die Schlingentischbehandlung
kurzfristig recht gut. Insgesamt haben die konservativen Therapien bei ausgepragten
Facettendegenerationen nur einen eingeschrankten Erfolg.

OP-Methode

Radiologisch gesteuerte Facetteninfiltration (diagnostisch und
therapeutisch)

Bei der radiologisch gesteuerten Facetteninfiltration wird ein Lokalanasthetikum
verabreicht. Hierbei wird nach lokaler Betdubung der Haut, unter radiologischer
Kontrolle eine diinne Kanle direkt an und in das Facettengelenk an der Lenden-
wirbelsaule eingebracht und eine geringe Menge ( ca. 2 ml) des Lokalanasthetikums
appliziert. Initial ist dies in der Regel beidseits und jeweils in einem Bewegungs-
segment sinnvoll, wenn es um die Diagnostik geht. Bei einer therapeutischen
Facettenblockade die auch mit einer periradikulare Infiltrationsbehandlung (PRT)
kombiniert werden kann, wird ein Gemisch aus Lokalanasthetikum und einem kris-
talloiden Corticoidpraparat verabreicht. Hierbei wird nach lokaler Betaubung der
Haut, unter radiologischer Kontrolle eine diinne Kandle in die kleinen Wirbelge-
lenke vorgeschoben und eine geringe Menge (2 - 3 ml) des Medikamentengemischs
appliziert. Ebenso kann auch dieses Medikament direkt um die Nerven herum am
Austritt aus dem Foramen injiziert werden. Die lokale Wirksamkeit erfordert nur
geringe Dosen, das Medikamentengemisch wirkt direkt am Ort des Geschehens und
wird nur langsam abgebaut. Dennoch sind meistens mehrere Sitzungen notwendig,
um eine langerfristige Schmerzfreiheit zu erzielen.

Interspindse Spreizer

Diese wenig invasive Operation kann wahlweise in Lokalanasthesie oder in Kurz-
narkose durchgefihrt werden. Es wird ein ca. 4 cm messender Hautschnitt am RU-
cken bendtigt. Der Spreizer wird unter Rontgenkontrolle zwischen die knéchernen
Dornfortsatze platziert und entlastet so die Wirbelgelenke. Der Eingriff wird in der
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Regel stationar durchgefiihrt, die Patienten sind bereits am Folgetag gut gehfahig
und belastbar. Der stationare Aufenthalt dauert 1 - 2 Tage.

Nachbehandlung

Nach der radiologisch gesteuerten Facetteninfiltration oder der PRT ist in der Regel
keine spezielle Nachbehandlung notwendig. Diese MaBnahme kann fir viele Monate
zu einer vollstandigen Beseitigung oder zumindest zu einer deutlichen Reduktion
der Beschwerden fihren. Nach Implantation eines interspindsen Spreizers sind
rontgenologische Verlaufsuntersuchungen und klinische Kontrollen notwendig.
Konservative TherapiemaBBnahmen sind meistens hilfreich.

Spinalkanalstenose
Ursache

Die Verengung des Wirbelkanals entsteht meist in hoherem Lebensalter durch
chronischen VerschleiB3 sowie durch Knochenanbau, Wirbelgelenksarthrosen, Band-
scheibenvorwdlbungen, Bandverdickungen und Wirbelkérperverschiebungen. Somit
wird der Spinalkanal in dem die Nerven verlaufen immer weiter eingeengt, sodass
durch den kontinuierlichen Druck Schmerzen und neurologische Defizite resultieren.

Symptome

Meistens belastungsabhangige Rickenschmerzen mit Ausstrahlschmerzen in die Bei-
ne. Schwéche und Kraftverlust in den Beinen und Fi3en. Kribbelmissempfindungen,
Kalte-, Warmegefihl in den Beinen. Gangstérung mit Unsicherheit beim Laufen.
Charakteristisch sind die Symptome der spinalen Schaufensterkrankheit (Claudicatio
spinalis). Hierbei reduziert sich die Gehstrecke kontinuierlich.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule. Rdntgenaufnahmen der Lendenwirbelsdule mit Funktionsaufnahmen
sind notwendig. Zudem werden eine Computertomographie (CT) und/oder eine
Magnetresonanztomographie (MRT) benétigt. Selten ist auch eine lumbale Funkti-
onsmyelographie zur weiteren invasiven Diagnostik erforderlich.

Therapie

Bei einer ausgepragten Spinalkanalstenose ist die konservative Behandlung we-
nig erfolgversprechend, da die mechanische Kompression der Nerven durch die
knocherne Einengung des lumbalen Spinalkanals wenig beeinflussbar ist. Im Falle
einer massiven Instabilitat der Lendenwirbelsaule ist die alleinige mikrochirurgische
Dekompression nicht ausreichend, in diesen Einzelfallen muss dann zusatzlich die
Stabilisierung erwogen werden. Hier ist stets eine individuelle Beratung und die
Wahl des optimalen Operationsverfahren essentiell.

OP-Methode
Mikrochirurgische Dekompression

Diese mikrochirurgische Operation wird in Narkose durchgefihrt. Es wird ein 2 - 3
cm langer Schnitt angebracht und ein spezielles Spekulum eingesetzt, welches
die Rickenmuskulatur zur Seite halt. Man erreicht den Spinalkanal und die darin
liegenden Nerven durch das von der Natur vorgegebene kndcherne Fenster. Es
werden unter mikroskopischer Sicht die vergréBerten Facettengelenksanteile mit-
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tels Mikrodiamantfrasen und kleinen Stanzen unterminiert und so der Nervenaus-
trittskanal und der Spinalkanal erweitert. Durch ein vor Jahren neu entwickeltes
Operationsverfahren (Spetzger, et al) kann Uber einen einseitigen Zugang der Spi-
nalkanal beidseits dekomprimiert werden. Dieses Verfahren wurde mittlerweile zu
einem mikrochirurgischen Standardverfahren bei der operativen Behandlung der
Spinalkanalstenose (Spetzger, et al). Die Bandscheibe selbst wird belassen, wenn
sich kein eindeutiger Bandscheibenvorfall findet. Haufiger wird das Facettengelenk
mit einer speziellen Pinzette bipolar koaguliert und erhitzt, wodurch zusatzlich
eine Denervierung der feinen Gelenksnerven erzielt wird, was sich positiv auf die
lokalen Schmerzen auswirkt. Die eingeklemmten Nerven werden entlastet und die
ausstrahlenden Schmerzen sind schnell ricklaufig. Unter konservativer Therapie
kommt es rasch zu einer Verbesserung der Gehstrecke.

Nachbehandlung

Direkt nach der mikrochirurgische Operation erfolgt die Mobilisierung. Aufstehen
und Gehen ist bereits am Operationstag moglich. Ein Korsett ist nicht notwendig,
da durch den schonenden mikroskopischen Eingriff die Statik und Biomechanik der
Lendenwirbelsaule nicht beeintrachtigt wird. Der stationare Aufenthalt betragt tb-
licherweise 3 - 4 Tage. In der darauf folgenden Woche erfolgt die Krankengymnastik
und weitere konservative Therapie.

Frakturen
Ursache

Akute oder langer zurlckliegende Gewalteinwirkungen auf die Brust- oder Len-
denwirbelsaule mit ZerreiBung der Bandstrukturen und Brichen der Wirbelkérper,
Wirbelbégen und Wirbelgelenke. Frakturen kénnen auch im Rahmen von Tumoren
und Entziindungen der Wirbelsaule oder als Ausdruck einer Osteoporose auftreten.

Symptome

Starke diffuse Rickenschmerzen sowie Beschwerden an der gesamten Wirbelsadule
mit Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule bis hin zu neurologischen Ausfaller-
scheinungen. Insbesondere im hdheren Alter und bei bestimmten Erkrankungen
kommt es haufig als Folge von leichten Stlrzen zu Briichen an der Wirbelsaule.

Diagnostik

Es erfolgt eine neurologische Untersuchung sowie die spezielle Untersuchung der
Wirbelsaule. Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule mit Funktionsaufnahmen sind
notwendig. Zudem werden eine Computertomographie (CT) und eine Magnetre-
sonanztomographie (MRT) bendétigt. Gelegentlich sind auch nuklearmedizinische
Untersuchungen zur weiteren Diagnostik erforderlich. Entscheiden ist die Differen-
zierung und Abklarung weswegen es zur Fraktur kam.

Therapie

Falls keine schwerwiegende Instabilitdt und keine neurologischen Defizite bestehen,
kann konservativ therapiert werden. Die Anpassung eines individuellen Stitzkorsetts
sowie die Stabilisierung mittels gezielten physiotherapeutischen MaBnahmen und
die Gabe von Schmerzmedikamenten bewirken haufig eine vollstandige Ausheilung.
Bei Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule sind die individuelle Beratung und
die Besprechung der Indikation zur Operation sowie der sinnvollen Operationsme-
thode von entscheidender Bedeutung. Bei osteoporotischen Frakturen sowie auch
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bei Wirbelkérpermetastasen zeigen die minimalinvasiven Verfahren mit Injektion
von PMMA-Zement sehr gute Resultate.

OP-Methode
Vertebroplastie und Kyphoplastie

Der minimalinvasive Eingriff kann in Lokalanasthesie oder wahlweise in Narkose
durchgefihrt werden. In Bauchlage werden unter kontinuierlicher R6ntgenkont-
rolle eine oder zwei Hohlnadeln durch die Bogenwurzeln des betroffenen Wirbels
eingebracht und dann der Wirbelkérper durch Aufblasen eines Ballons wiederaufge-
richtet (Kyphoplastie), oder wenn durch die spezielle Lagerung bereits eine Wieder-
aufrichtung erzielt wurde, direkt ein Polymerzement (PMMA) in den Wirbelkorper
injiziert (Vertebroplastie). Dieser pastose Zement fullt den gebrochenen Wirbel von
innen her aus und hartet innerhalb von einigen Minuten aus, sodass eine sofortige
Stabilisierung erzielt wird.

Nachbehandlung

Direkt nach der Operation kann die Mobilisierung erfolgen, somit ist Aufstehen und
Gehen bereit am Operationstag moglich. Ein Korsett ist nur im Einzelfall notwendig.
Der stationare Aufenthalt betragt Gblicherweise 1 -2 Tage. In der darauf folgenden
Woche erfolgt die Krankengymnastik und weitere konservative Therapie.
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