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Moderne Therapie der
Lumbalgie/Lumboischialgie

Die Wirbelsaulenchirurgie stellt innerhalb der gesamten Chirurgie das Spezialfach mit den meisten Inno-

vationen und der héchsten Zuwachsrate an behandelten Patienten dar. Da die raschen Veranderungen in

allgemeinmedizinischen, ja selbst in orthopadischen und neurochirurgischen Kreisen ohne Spezialisierung

auf die Wirbelsdulenchirurgie nur bedingt bekannt sind, soll der vorliegende Artikel einen Uberblick tber

die Entwicklung in den letzten Jahren geben.

Dekompressionseingriffe

Semiinvasive Verfahren zur Behandlung
des Bandscheibenvorfalls umfassen intra-
diskale Verfahren und endoskopische Tech-
niken. Als klassisches semiinvasives Ver-
fahren ist die Chemonukleolyse mit Chy-
mopapain anzusehen. Obwohl diese bis
heute das einzige intradiskale Verfahren
mit eindeutig ,Evidenced-based” Wirk-
samkeit (zahlreiche Kategorie-1-Studien)
mit einer relativ niedrigen Komplikations-
hiufigkeit darstellt, kann sie heute wegen
Mangels an Information und extrem
schwieriger Verfiigbarkeit des Enzyms
praktisch nicht durchgefiihrt werden —
eines der grossen Ritsel der offiziell auf
reine ,Evidenced-based® Behandlungen
eingerichteten Medizin.

Die heute durchgefiihrten Verfahren, v.a.
intradiskale Elektrotherapie (IDET) und
Koblation, zeigen bei Protrusionen mit
radikulirer Schmerzsymptomatik einen
positiven Effekt, wihrend Verfahren wie
Hydrozision oder Ozonchemonukleolyse
ihre Wirksamkeit bisher nicht sicher be-
legen konnten. Aufgrund logischer Uber-
legung und der bisherigen positiven Er-
fahrungen bevorzuge ich IDET (Abb. 1),
da hier eine Wirkung direkt am Ort
der Protrusion entfaltet werden kann (er-
hitzte Sonde liegt direke im Bereich der
Protrusion).

In den letzten Jahren konnten enorme
Fortschritte in der endoskopischen Behand-

Abb. 1: Intradiskale Elektrotherapie, Katheterlage

Abb. 2a, b: Drittgradige Spondylolisthesis L5,
Reposition, PLIF L5/S1 mit dynamischer Stabilisie-
rung L4/5

lung des Bandscheibenvorfalls (Abb. 12)
erzielt werden, sodass diese z.B. in Siidko-
rea bereits als ,,Gold-Standard“ gilt! Tech-
nisch kénnen nach Uberwindung der re-
lativ aufwendigen ,learning curve® auch
grosse und sequestrierte Herniationen er-
folgreich behandelt werden. Im Regelfall
ist der Zugang transforaminal, dadurch
kénnen Narben durch Resektion des Lig.
flavum vermieden werden, speziell in Hohe
L5/S1 muss eine Erweiterung des Fora-

mens durch manuelle Frisung erfolgen,
um den Zugang zur Bandscheibe zu
ermdglichen. Die endoskopische OP ist
indiziert bei intraforaminalen und medio-
lateralen Vorfillen sowie auch bei kauda-
len Sequestern. Insbesondere bei adipésen
Patienten und/oder Rezidivvorfillen hat
sich diese Technik bewihrt, da die miih-
same Weichteilpriparation und die offene
Narbendissektion vermieden werden kon-
nen. Speziell in Korea und in Deutschland
wird die endoskopische Technik unter Ver-
wendung kleiner Frisen zunehmend auch
bei Foramen- und Vertebrostenosen ein-
gesetzt.

Vorsicht erscheint nach derzeitigem Erfah-
rungsstand aus Zugangsgriinden bei kra-
nial liegenden Sequestern und wegen der
zumindest bei begrenzter Erfahrung nicht
100%igen Sicherheit der vollstindigen De-
kompression bei grésscren motorischen
Ausfillen angezeigt; die Entwicklung ist
hier aber voll im Gange.

In Siidkorea, dem Vorreiterstaat der endo-
skopischen Wirbelsdulenchirurgie, ist auch
die endoskopische Behandlung von kné-
chernen Wirbelsiulenverinderungen be-
reits State-of-the-Art, wir miissen hier ver-
suchen, den Anschluss nicht zu verlieren.

Resektionen
Wihrend die palliative Wirbelmetastasen-

chirurgie zur Behandlung von Instabiliti-
ten und akuten neurologischen Ausféllen



durch die Einfithrung der
Vertebro- und Kyphoplastie
Abb. 9) sowie durch die Fort-
schritte  der  systemischen
Tumorbehandlung und der
Strahlentherapie stark ein-
geschrinkt werden konnte,
wurde durch die ,radikale Tu-
morresektion® (En-bloc-Re-
sektion) der seltenen Primir-

tumoren der Wirbelsiule in
den letzten 15 Jahren eine
gute Chance der lokalrezidiv-
freien kurativen Therapie von Osteo-,
Ewing- und Chondrosarkomen, semima-
lignen Tumoren wie Chordomen der Lum-
bosakralregion sowie auch singulirer Me-
rastasen erdffnet. Die Biopsie (transpedi-
kuldr) muss so erfolgen, dass bei der defi-
nitiven Operation vom dorsalen Zugang
die gesamte Biopsieregion mit dem Wir-
belkérper in einem entfernt werden kann,
die Resektion des gesamten Wirbelkorpers
muss ohne Erdffnung des
Tumors erfolgen; der Defekt
erfordert eine aufwendige
Stabilisierung interkorporell
und dorsal. Die Resektions-
behandlung muss selbstver-
stindlich mit einer adjuvan-
ren Chemotherapie kombi-
niert werden, dadurch er-
gibe sich eine hochsignifikant
erhohte
dieser Patienten.

Wihrend eitrige und auch tuberkuldse
(»Spondylitiden®
bzw. sogenannte ,,Spondylodiszitiden) bis
zum Ende des 20. Jahrhunderts meist
durch Immobilisierung (,,Gipsbett”) the-
rapiert wurden, setzte sich in den letzten

Uberlebenschance

Wirbelentziindungen

Jahren zumindest bei jiingeren Patienten
die operative Behandlung durch. Die Er-
czhrung hat gezeigt, dass Wirbelkérperre-
scktionen vom vorderen Zugang mit oder
ohne Dekompression von ventral sowie
Aufrichtung und Wirbelersatz durch me-
callische Implantate mit dorsaler Pedi-
kelschraubeninstrumentierung  durchaus
moglich sind, wobei durch die sofortige
Stabilisierung im Gegensatz zu Infektionen
2n Réhrenknochen eine erfolgreiche In-
cktbekidmpfung beglinstigt wird.

Fusionen

\Modernste minimal-invasive Techniken
Zer interkorporellen Spondylodese stellen

Abb. 3: Posterior lumbar inter-
body fusion, PLIF
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die ,extreme lateral

interbody  fusion®
(XLIE, Abb. 4) und
die axiale lumbo-

sakrale interkorpo-
relle Fusion (AxiaLIF,
Abb. 5) dar. Als ,Res-
cue-Eingriff*, z.B. bei
intraoperativer Pedi-
kelfraktur, kann die
OLIF (,oblique lum-
bar interbody fu-
sion®) erfolgen, bei
der eine lingere Schraube von der
Unterseite des kaudalen Pedikels durch die
Bandscheibe in den kranialen Wirbel-
kérper eingebracht wird.

Bei der TLIF (transforaminale interkor-

porelle lumbale Fusion) wird ein bananen-
formiger ,Kifig“ nach Resektion des Fa-
cettengelenks von einer Seite eingebracht,
die dorsale Fixation erfolgt durch Pedikel-
oder Facettenverschraubung.

Abb. 43, b: Extreme lateral interbody fusion, XLIF, Schema der Cagelage, Cage

Abb. 5a, b: Axiale lumbosakrale interkorporelle
Fusion Uber 3 Etagen, AxiaLIF, mit perkutanen
Facettenschrauben

Abb. 6: Perkutane Facettenschrauben L5/51, sche-
matisch

Bei der XLIF erfolgt der Zugang minimal-
invasiv von lateral in Seitenlage; nach di-
gitalem Abpriparieren des Peritoneums
wird unter EMG-Kontrolle der im M.
psoas verlaufenden Nerven der Muskel
dilatiert, die Bandscheibe ausgerdumt und
ein Kifig eingebracht. Diese Technik er-
fordert keine Destabilisierung, vorderes
und hinteres Lingsband, Facettengelenke
und Lig. flavum bleiben erhalten, sodass
auch eine ,Stand alone“-Anwendung, also
ohne zusitzliche vordere oder hintere in-
strumentelle Stabilisierung, erwogen wer-
den kann.

Die AxiaLIF stellt die neueste minimal-
invasive Technik der interkorporellen
Spondylodese dar. Dabei erfolgt der Zu-
gang in Bauchlage von paraanal, es wird
die Bandscheibe L5/S1 mit speziellen In-
strumenten nach Aufbohren des Sakrums
und von L5 ausgerdumt und mit Kunst-
knochen aufgefiillt, anschliessend wird eine
Schraube von sakral in den 5. Lendenwir-
bel eingedreht. Diese Technik
kann vom Sakrum aus auch
bis L4 und mit 2 Schrauben
bis L3 erfolgen (Abb. 5).
Neueste Techniken der dor-
salen Stabilisierung erlauben
muskelschonende perkutane
Eingriffe. Einerseits die per-
kutane posteriore Instrumen-
ierung mittels Pedikelschrau-
bensystem, die Schrauben
werden iiber Stichinzisionen eingedreht,
anschliessend kann ein vorgebogener Stab
perkutan in die Schraubenéffnungen ein-
gebracht und fixiert werden. Noch rascher
erfolgt das perkutane Einbringen von
Facettenschrauben (Abb. 6), bei einiger
Ubung in 10min/Schraube; die biome-
chanischen Messungen zeigen eine den
Pedikelschrauben fast ebenbiirtige Sta-
bilitit.

Korrektureingriffe

Im Lumbalbereich handelt es sich dabei
hauptsichlich um Kyphoseaufrichtungen
oder um die Korrektur der degenerativen
Lumbalskoliose. Kyphosen kénnen durch
Kompression dorsales Lingsband/Dura/
Nervenwurzeln und muskulire Verspan-
nungen im Bereich der angrenzenden
Wirbelregionen ausgeprigte Schmerzen
verursachen.

Kyphoseaufrichtungen kénnen mit folgen-
den Techniken durchgefiihrt werden:



1. Wirbelkérperresektion und -ersatz mit
dorsaler (Zuggurtungs-)Instrumentie-
rung (posttraumatische, Tumor-, Spon-
dylitiskyphose)

2. mehrsegmentale dorsale Lordosierungs-
osteotomie nach Hehne/Zielke (M.
Bechterew): Setzen von Pedikelschrau-
ben, mehrere v-férmige Lamina-Teil-
resektionen, (iber eingesetzte Stibe
langsame dorsale Kompression und da-
mit Skolioseaufrichtung (ca. 10°/Seg-
ment)

3. monosegmentale lordosierende Osteo-
tomie (Pedikelsubtraktionsosteotomie,
PSO [Abb. 7, Abb. 11], indiziert bei
lumbalem Flatback; Zugang rein von
dorsal, Fixation von 2 Wirbeln kranial
und kaudal, Laminektomie, Resektion
der Pedikel, Resektion der Bandscheibe
sowie des kranialen Wirbelkérperan-
teils, Lordosierung, Stabilisierung mit
Stiben)

4. mehrsegmentale lordosierende PLIFs
oder TLIFs

5. Reposition und Stabilisierung einer
hochgradigen dysplastischen Spondylo-
listhese (meist schwere kyphotische De-
formitit); bei Spondylolisthesen bis
Grad 4 nach Meyerding Reposition
nach Pedikulierung und Abmeisseln des
kuppelférmigen ,Doms® des Sakrums
moglich, bei Spondyloptosen (5. Len-
denwirbel liegt vor dem Sakrum)
Gaines Procedure: zunichst Resektion
des 5. Lendenwirbels und der angren-
zenden Bandscheiben vom ventralen
Zugang, anschliessend von dorsal Re-
position und Fixation des 4. Lenden-
wirbels auf das Sakrum

Abb. 7a-d: Pedikelsubtraktionsosteotomie pré- und postoperativ bei Camptocormia (M. Parkinson)

Degenerative Lumbalskoliosen erfordern
im Regelfall eine langstreckige dorsale
korrigierende Fusion, infolge von Verte-
brostenosen und Instabilititen meist kom-
biniert mit Dekompressionen und inter-
korporellen Stabilisierungen. Die Einfiih-
rung der oben erwihnten ,less invasive®
Techniken hat OP-Dauer, Morbiditit und
Blutverlust solcher Eingriffe deutlich re-
duziert!

Mobilitatserhaltende
Stabilisierungen

Wihrend der mobilititserhaltende Eingriff
in der Gelenkschirurgie als Standard gilt,
hat er in der Wirbel-
siulenchirurgie erst
in den letzten Jahren
zogerlichen Eingang
gefunden. Er wird in
den letzten Jahren
aber zunehmend pro-
pagiert, um die Dege- v
neration der an eine
Fusion angrenzenden
Segmente (,adjacent
disc disease®) verhin-
dern zu kénnen. Seit
etwa 15 Jahren gibt
es dorsale dynami-
sche Stabilisierungen
(Abb. 2). Diese erfol-
gen {iber dynamische
Elemente, die via Pe-
dikelschrauben einge-
bracht werden und
bei missigen Instabi-
lititen mit oder ohne

Abb. 9a, b: Kyphoplastie

gleichzeitige Dekompression eine Stabili-
sierung unter Schonung des nichsthsheren
Segments erreichen sollen. Wihrend nach
den bisherigen Erfahrungen das dynamisch
instrumentierte Segment keine wesent-
lichen weiteren Degenerationen aufweist,
kann eine Reduktion der ,adjacent disc
disease” mit den bisher eingesetzten Im-
plantaten (Dynesys, Scientix) nicht erzielt
werden; ob Implantate mit deutlich hé-
herer Mobilitit hier einen Erfolg zeigen,
kann erst die Zukunft erweisen. Ein prin-
zipielles Problem dorsal eingebrachter dy-
namischer Implantate stellt sicherlich der
offene Zugang und somit die Schidigung
der Extensorenmuskulatur dar; wir ar-
beiten daher derzeit an einem perkutanen
dynamischen System.

Wihrend die Anfinge der ,spinalen Ar-
throplastik® in der fritheren DDR mehr
als 30 Jahre zuriickliegen, gibt es seit etwa
10 Jahren die breitere Anwendung der
ykiinstlichen Bandscheibe® (Abb. 8). Sie
kann bei Osteochondrosen oder Post-
diskotomiesyndromen ohne wesentliche
Spondylarthrose indiziert werden, als Kon-
traindikationen miissen Osteoporose, In-
stabilititen, Skoliosen und Entziindungen
angeschen werden. Das Implantat wird
vom vorderen retroperitonealen (oder
transperitonealen) Zugang eingesetzt. Der
erste grosse Boom erscheint vorbei zu sein,
da sich einerseits beim Segment L5/S1 lin-
gerfristig keine nennenswerte Mobilitit,

also kein Vorteil gegeniiber Versteifungs-

Abb. 8a, b: Spinale Arthroplastik (Prodisc) L5/51




-=-=tionen gezeigt hat, die Beweglichkeit
-= Implantars nicht der physiologischen
J des Wirbelsegments entspricht
~= Zer Zugang durch die notwendige
ung der gesamten Bandscheiben-
--= = komplikationstrichtig ist (Gefiss-

ingen, Beckenvenenthrombosen, re-

—-zrzde Ejakulation, ...). Insbesondere
- = .z bei Infektionen notwendige Ent-
=—ung der Implantate kann zugangsmis-

= zuch erfahrene Gefisschirurgen vor
== Probleme stellen. Neuere Entwick-
-~ propagieren bei den Bandscheiben
-z=:20 L5/S1 einen seitlichen Zugang, der

- = Probleme des vorderen ,approach® ver-
—=cen konnte, Erfahrungen stehen aber
= 220 lerzren 10 Jahren hat sich die intra-
=oorelle, also bewegungserhaltende Sta-
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isierung rezenter osteoporotischer Wir-
einbriiche in Form der Vertebro- oder
phoplastie sehr erfolgreich durchgesetzt.
i der Vertebroplastie erfolgt die Ze-
nteinspritzung tiber einen meist einsei-
en transpedikuldren Zugang in den ein-
yrochenen Wirbelkérper, bei der Kypho-
stie wird beidseits transpedikuldr zuge-
1gen, es werden zunichst 2 Ballone ein-
sracht und aufgeblasen und damit ein
um geschaffen, nach der Entfernung der
llone werden die entstandenen Hohl-
ime mit High-viscosity-Zement aufge-
lt. Die Gefahr eines ungewollten Ze-
ntabflusses ist bei der Vertebroplastie
her, die Kyphoplastie kann bei sehr fri-
ten Frakturen auch eine missige Auf-
htung erzielen, dafiir betragen die Kos-
t der Kyphoplastie etwa das 5-Fache der

“z—c: Distraktionsinterferenzarthrose des
mbeingelenks bei ISG-Arthrose nach
ubtraktionsosteotomie

Abb. 12a: Zugangsbereich der endoskopischen
transforaminalen Bandscheiben-OP

Abb. 12b: Hochfrequenzsonde auf der Band-
scheibenoberflache

Abb. 13a—c: TLIF mit Pedikelschrauben und einer Facettenschraube bei Spondylopathia hemispherica

Vertebroplastie. Beide Verfahren reduzie-
ren die Schmerzen eines osteoporotischen
Wirbeleinbruches rasch, hochsignifikant
und mit geringer Komplikationsgefahr.
Eine weitere Neuerung stellen interspindse
Spacer dar. Uber einen kleinen dorsalen
Zugang wird ein aufspreizender Spacer
(Coflex, X-Stop, Diam, ..
Dornfortsitze eingebracht; die Grundidee
sind ein Aufspreizen des interspindsen
Raumes und damit auch der Facetten so-
wie eine Erweiterung des Spinalkanals und

.) zwischen die

der Foramina; Indikationen stellen somit
eine Spinalkanalstenose dar, die nur beim
Gehen Beschwerden macht, geringere Fo-
ramenstenosen bzw. auch Spondylarthro-
sen durch Reduktion des Druckes der Fa-
cetten. Der Eingriff kann mit einer beid-
seitigen  interarkudren Dekompression
kombiniert werden; Nachreil ist sicherlich
eine gewisse Kyphosierung, es sollten da-
her maximal 2 Segmente mit interspinésen
Spacern versorgt werden. Leider fehlen bis
dato Studien, die einen eindeutigen lin-
gerfristigen Effeke der Spacer belegen.

lliosakralfusion

Das Kreuzdarmbeingelenk ist als ,, Wetter-
eck” bei degenerativen Verdnderungen der
Lendenwirbelsiule anzusehen; speziell nach
lingerstreckigen Spondylodesen, aber auch
bei kongenitalen Veranderungen und post-
traumartisch kann es zur schmerzhaften De-
generation kommen. Die klinischen Sym-
ptome sind durch lokale Schmerzen mit
pseudoradikuldrer Ausstrahlung in den
dorsalen Oberschenkel und auch nach in-
guinal gekennzeichnet, als weitere diagnos-
tische Parameter sind der ausgeprigte lo-
kale Druckschmerz iiber einem oder bei-
den ISG, die Sitzintoleranz sowie der po-
sitive Patrick- bzw. Fabertest (Schmerzen
im ISG-Bereich bei Abduktion/Aussenro-
tation des Beines) anzufiihren. Die Dia-
gnoseverifikation einer Degeneration des/
der ISG kann durch Réntgen, Lokalscan




bzw. optimal durch CT erfolgen. CT-ve-
rifizierte intraartikulire Infiltrationen bzw.
Arthrografien bringen allerdings nur in
ca. 30% ein konklusives Ergebnis.

Therapeutisch ist neben intraartikuldren
Infiltrationen, Versorgung mit stabilisie-
rendem Mieder (,SacroLoc®) und der
zeitlich befristet wirkenden Denervierung
der Gelenke durch Thermokoagulation
bzw. Kryotherapie die Arthrodese des
lliosakralgelenks (Abb. 11) indiziert; tech-
nisch ist der Distraktionsinterferenzarth-
rodese (,Diana“ nach J. Stark) der Vorzug
zu geben. Dabei wird vom minimalen dor-
salen Zugang zunichst der Recessus ilio-
sacralis vom Bindegewebe befreit und mit
Knochenmaterial aufgefiillt; anschliessend
erfolgt die Distraktion des Recessus und
damit Ligamentotaxis; die Stabilisierung
erfolgt durch einen knochengefiillten
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Schraub-,Cage®. Die bisherigen Ergeb-
nisse dieses Eingriffes zeigen eine hochgra-
dige klinische Wirksamkeit!

Zusammenfassung

Die moderne Wirbelsdulenchirurgie hat
heute die hochsten Zuwachsraten an OP-
Zahlen und innovativen Techniken im Be-
reich der gesamten Chirurgie; diese Dar-
stellung soll die vielfiltigen neuen Eingriffe
in diesem Bereich beschreiben. Radikulire
Schmerzen zihlen zu den heftigsten
Schmerzzustinden tiberhaupt; und biome-
chanische Gesetze machen vor dem Alter
nicht halt. Leider kann man daher ab dem
75. Lebensjahr nicht mehr reine Dekom-
pressionen durchfiihren, man muss bei In-
stabilitit auch in diesem Alter eine zusitz-
liche Fusion erwigen. Unsere Ergebnisse

zeigen aber, dass bei entsprechender Mi-
nimalisierung und Okonomisierung der
OP-Technik auch bei alten Patienten er-
folgreich grossere Wirbelsiuleneingriffe
durchgefiihrt werden kénnen.
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