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FALL 1 - UNTERSUCHUNG
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MUSCULUS QUADRATUS LUMBORUM
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M. QUADRATUS LUMBORUM — REFERRED PAIX
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QUADRATUS LUMBORUM - UNTERSUCHUNG
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FALL 1 — THERAPIE DRY NEEDLING
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FALL 1 — SELBSTTHERAPIE
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THERAPIE - STABILISIERUNG
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UNTERSUCHE UND BEHANDLE




FALL 2 - ANAMNESE
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FALL 2 - ANAMNESE GENAUER
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FALL 2 — INSPEKTION/UNTERSUCHUNG
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FALL 2 — UNTERSUCHUNG
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FALL 2 — DD MANUALMEDIZINISCH
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FALL 2 - ARBEITSHYPOTHESE
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FALL 2 — WIE WEITER?
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FALL 2 - THERAPIE UND PROZEDERE
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FALL 2 - VERLAUF

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM
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FALL 2 - VERLAUF
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FALL 2 - DIAGNOSE
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FALL 2 - VERLAUF
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FALL 2: INFOS VON CHIROPRAKTIKER




THEORIE




= 1. STUFE DEGENERATION «DEGENERATIVE
CASCADBEy
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MRI: L3/4 « CHONDROSE, ANULUS OFFENy
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RADIOLOGIE
LWS
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RADIOLOGIE

LWS:

«DYSPLASIE
Slnee
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MRI: L5/S CHONDROSE, S1-DYSPLASIE, NUCLEUS-AUSTRITT

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM




RADIOLOGIE: :

stehend

BECKENMASSE NORMAL

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale ¢







Die naturliche Alterung des Achsenorganes

Die degenerative Kaskade



Phase der Degenration

,Dysfunktion*
Pathologische segm. Mobilitat /
erhohter musk. Stabilisationsbedarf

»instability“: pathologische
Mobilitat.
Z .B. Hernien, erosive Aktivitat

»Ootabilitat”“ / = Hypomobilitat ev.
Stenosen

Ev. Makro-“Instabilitat“/Olisthesis

Dehydratation,
zirkulare Anulus-
Risse, leichte
Hohenminderung

Anulus-Risse =
Hernien,
erosive Aktivitat

Protrusionen und
Spondylose
verstarken
Spinal-Stenosen

Olisthesis bei
destruktiv-
subluxierender Faz.-
Arthrose. Stenose

Vermehrte

Belastung, leichtes
JKlaffen®.
Ev. “Aktivierung”

Subluxationsstellung
—beginnnende
Fazettenarthrosen

Kapsel-Flavum-
Hypertrophie
=» Stenosen

Luxation der
Fazetten;
Foraminale und
Rezessustenosen



Phase |: 25-jahriger Patient, rezidiv. Segm.
Dysfunktionen L4/5



Phase |: 25-jahriger Patient, rezidiv. Segm.
Dysfunktionen L4/5

Normal Chondrose



Stadium ll: pathologische Motilitat



Erosive Osteochondrose ?

Dr. med. U. W. Bohni

Z.entrum fiir Interdisziplinire Therapie
des Bewegungsapparates ZeniT



MR-Befunde

Was ist schmerzhaft?




Patientin, 49 y

Rasch exazerbierender lumbosakraler Schmerz;
,referred pain“ OS-US nicht radikular, rechts

Bewegung schmerzt (nachts ,,beim drehen®),
Sitzen schmerzhaft

Physio / Paracetamol / NSAR . .. ,,nicht besser*

Befunde: schmerzhafte Dysfunktion segmental L3/4 RE,
p.a.-Provokation ++

Auch Linksrotation aber weniger schmerzhaft



Nozigeneratoren: ,,.Schmerzquellen®

aus 2023 Bohni et al.
Manuelle Medizin

(Thieme-Verlag)



Nozigeneratoren: ,,.Schmerzquellen®



Please download and install the Slido
app on all computers you use

Pragmatisches Vorgehen in der
Praxis?

@ Start presenting to display the poll results on this slide.
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Please download and install the Slido
app on all computers you use

Wo stehen wir nach Rontgen und
MRI?

@ Start presenting to display the poll results on this slide.



* Fettsuppressionsseguenz:
Modic I: Knochenmarkodem,

= hypointens in T1, hyperintens in T2=>» wichtig T2 + stir

T2

. stir
Modic |‘ Modic |‘

T2



Patientin, 49 y
NSAR = ungenugend
Opiate = ungeniigend

Entschluss zur therap. Discographie / ev. Uberweisung
Schmerztherapie

Fiir die Praxis:

Schmerztherapie muss entziindungshemmend sein:
Konsequent hochdosiert NSAR

Theorie: maximale antiphlogistische Wirkung zeigt
Lysin-acetylsalicylat 1000mg Aspegic®forte

(hohe Resorptionsrate, Kompensation «first-pass-effect»
bei p.o. durch Dosis 1g: Liquor-gangig = Therapie spinale
Sensibilisierung / vgl. Migraine-Therapie)



Patientin, 49y =




Patientin, 52 y

Discografie: bei KM-Applikation hoch schmerzhaft
Erinnerter Schmerz
= 10mg Triamcinolon solubile

Anhaltend gebessert

Physio / Stabilisation / Selbstandig /
arbeitsplatzergonomische Evaluation. . ..

WICHTIG fir die Praxis: oft geniigt die konsequente
hochdosierte NSAR-Therapie fortgesetzt.



Patientin, 52 y
= Konklusion:

— Segmentbefund € = radiologischer Befund:
= erweiterte Schmerzanalyse notwendig!

— Modic I/ stir = erosiv-aktive Osteochondrose
,Entziindung* ,,Sensibilisierung*

— Starke Beschwerden / ausgepréagter Lokalbefund /
primar nicht-radikulkar:

= MRI Fettsuppressionssequenzen einbeziehen

= Sind MOIDIC-I-Lasionen klinisch signifikant??

JA ,,aber”. .. Wichtiger Hinweis fiir Schmerzpathogenese
Nicht isoliert betrachten ! — individualisierte Diagnostik



MODIC Il

= Subchondrales Knochenmark =» Fett
(KM-Ischamie?)
= hyperintens in T1, iso- oder leicht hyperintens in T2 STIR:



MODIC Il
= Modic II*

= Subchondrales

Knochenmark
= Fett



MODIC
= Modic ,III"

= Subchondrale
Sklerosierung



MODIC il
= Subchondrale Sklerosierung

= hypointens in T1, hypointens in T2

1 T2



MODIC
= Modic I

= Subchondrales
Odem



Epidemiologie: Degeneration inkl. Modic |

= meta-analysis of studies reporting the prevalence of degenerative
lumbar spine MR

* imaging findings in asymptomatic and symptomatic adults 50 years
of age or younger.

= 280 unique studies. 15 (5.0%) met the inclusion criteria: 3097
individuals

= 1193, 38.6%, asymptomatic
= 1904, 61.4%, symptomatic.

Brinjikji et al.:AM J Neuroradiology 2015; 36: 2394-99



Epidemiologie: Degeneration inkl. Modic |

= Pravalenz asympt. / sympt. Modic 1+2 12,1% / 23,2 %

= NICHT High-intensity zone HIZ

Brinjikji et al.:AM J Neuroradiology 2015; 36: 2394-99



Das Achsenorgan von jung bis alter: Rationale
Diagnostik und Therapie

Dr.med.Melchior Huggler
FMH Physikalische Medizin
Sportlehrer ETH

3855 Brienz




Inhalt

* Zwei Falle mit Radikularsyndrom aus der Praxis bei sportlichen und trainierten
Patienten

* Gibt es strukturelle Ursachen fur Frihdegeneration (vergleichende Anatomie)?

* Wie sieht die rationale Diagnostik aus?
* Welches ist die Bedeutung der sagittalen Balance (UB)?

* Wie sieht die rationale Therapie aus? Hinweise zur konservativen
Rehabilitation



Fall 1

20-jahriger ambitionierter 1.Liga-Kicker, Abschluss der Rekrutenschule vor
2Wochen

Letzte zwei Wochen der Rekrutenschule zunehmende «Verspannung» im
unteren Rucken mit Ausstrahlungins linke Bein

Arbeit schmerzbedingt nicht moglich (Kaltesystemmonteur im Aussendienst zT
sperrige Geratschaften, Zwangshaltungen)

Klinik:
Laseguemanover links mit hart reflektorischem STOP ab 30° Huftflexion,
einschiessende ischialgieforme Schmerzen. Neurologie oB.












Beurteilung, Procedere, Verlauf Fall 1

Lumboradikulares Schmerzsyndrom S1 links
Epidurale Infiltration L4/5 mit geringem Ansprechen

Physiotherapie (Spontanverlauf?) gunstig, Wiederaufnahme der
ruckenbelastenden Arbeitstatigkeit nach 6Wochen






Fall 2

53-jahriger ambitionierter Leichtathlet, sitzende berufliche Tatigkeit

Seit Monaten zunehmende belastungsabhangige Lumbalgien beim Jogging

Vor 2Tagen akut aufgetretene Lahmung und Taubheitsgefuhl rechter Fuss und
Unterschenkel nach Training auf der Legpress (Kraftraum), lumbale Schmerzen
im Sitzen

Klinik:
Zehenheberschwache M2-3 rechts Taubheit lateraler Unterschenkel und

Fussrand rechts. Laseguemanover mit ischialgiformen Schmerzen ab 90°
Huftflexion



MRI LWS L4/5




MRI LWS L4/5




MRI LWS L4/5




MRI LWS L4/5










Beurteilung, Procedere, Verlauf Fall 2

* Ventrolisthesis L4 mit sensomotorischem Ausfallssyndrom L5 rechts?
- Epidurale Infiltration L4/5: wenig Besserung (Schmerz)

* REVIEW / Second opinion MRI:















Beurteilung, Procedere, Verlauf Fall 2

* REVIEW / Second opinion MRI:

* Rechts paramediane Diskushernie L5/S1 mit sensomotorischem
Ausfallssyndrom S1 rechts?

—>Zwei Wochen spater epidurale Infiltration L5/S1: deutliche Besserung
Neurologie und Schmerz

- Interpretation: Zehenheber werden aus der L5 Wurzel wie auch aus der S1
Wurzel innerviert:

-2 Aufgrund des Verlaufs vermutlich S1-Symptomatik fihrend






Gibt es strukturelle Faktoren welche die Fruhdegeneration
begunstigen?

LaublietalinJ. Clin. Med. 2021,
10, 3174:

Disproportionate Vertebral
Bodies and their Impact on
Lumbar Disc Herniatio



Gibt es strukturelle Faktoren welche die Frihdegeneration
begunstigen?

Chen et al in Quant Imaging Med
Surg. 2023 Jul 1; 13 (7): 4687-
4698:

Relationship between lumbar
disc herniation and Roussouly
classification in the sagittal
alignment of the spine and
pelvis in young peeple



Gibt es strukturelle Faktoren welche die Fruhdegeneration
begunstigen? Fallvergleich

Fall 1: Fall 2:
Facetten ca 40° zur Frontalebene Facetten >70° zur Frontalebene

7 N\




Sagittale Balance

Ulrich et al in Swiss Medical
Forum 2021 (21 (31-32): 536-
540

Sagittale Balance und
Haltungsinstabilitat als Kriterien

far Wirbelsaulenoperationen



Ueli Bohni: Bedeutung der sagittalen Balance



Mass Spino-pelvine Balance: Pelvic Incidence

hohe PI — starke Lordose (PI +9° =+£9° )

Aus Bohni et. al.
Manuelle Medizin |
2014 Thieme



Pelvic Incidence = Pelvic Tilt + Sacral Slope

50° 10° 40°

AT

Konstant

Haltungsabhéngig Haltungsabhangig

Individuumsspezifisch
Unabhangig von Haltung




Patientin 23y

88° _ age o
= Sacral Slope (SS)=64" (40" =X 8)
= Pelvic Tilte (PT)=-4° (13° *7)
= Pelvic Incidence (Pl) =60° (53° %=10)
64°
60° = Pelvic Incidence + 9°

-4° = 69° fixierte Hyperlordose



Patientin 23y
88°

60°

64°

22-jahrige Patientin
Ausgepragte lumbosakrale
Schmerzen rezidivierend

Positive ligamentare
Provkationsuntersuchungen

Massiv schmerzhafte dorsale
Ligamente

Myofasziale Befunde Biceps
femoris, Glutaeus maximus,
hypertoner Erector



Patientin 23y = Radiologische Parameter fiir die
sagittale Balance (C 7-Lotlinie)
(Messung nach Cobb):

= Kyphose 38° =+ 12°

Lordose 60° =+ 14° .

= Normwerte BWS-Kyphose
(nach Lenke et al. 2001)

= <10° = Hypokyphose,
= 10-40° = Normokyphose,
= >40° = Hyperkyphose.



. . spinopelvine Imbalance mit C 7-Lot knapp
Patl entin 23y vor der Hliftrotationsachse (nicht

88° eingezeichnet).
Die Pelvic Incidence ist hoch
— Lordoseanteil bis ca. 69° fixiert
Fixierter Lordoseanteil = Pl 60° + 9° = 69°
Das Beéecken ist nicht retrovertiert, sondern
antevertiert (Pelvic Tilt sogar negativ) und
64° das Sakrum entsprechend steil gestellt
(Sacral Slope erhoht).
60° — funktionelles Rehabilitationspotenzial
mittels aktiven stabilisierenden
-4° MaBnahmen: ca. 20° aktiv aufrichtbarer
Lordosierungsanteil (88° effektive Lordose,
fixiert bis ca. 69°:




Spinopelvine Balance
(nach Dubousset 1973!)

* objektivierbare Wirbelsaulen-
Becken-Balance

 Das Becken ist Schaltknochen
zwischen Bein und Wirbelséaule.

» Die Wirbelsadulenform passt
sich der Stellung des Beckens
an und umgekehrt

« = zum Erhalt der sagittalen
Balance.



Spinopelvine Balance
(nach Dubousset 1973!)

* objektivierbare Wirbelsaulen-
Becken-Balance

 Das Becken ist Schaltknochen
zwischen Bein und Wirbelséaule.

» Die Wirbelsadulenform passt
sich der Stellung des Beckens
an und umgekehrt

« = zum Erhalt der sagittalen
Balance.



Fall 1: Hypoplastischer
SWK1?

Bedeutung




Fall 1: Hypoplastischer
SWK 1?




Vergleichende Anatomie Fall 1 und 2: Sagittale
Balance, Wirbelsaulenform,

* Fall 1 * Fall 2



Vergleichende Anatomie Fall 1 und 2: Pelvic incidence

* Fall 1 * Fall 2



Vergleichende Anatomie



Rehabilitation Basis

* Basis: ,,Bauch, Beine, Po*

* Beispiel aus dem Buch Manuelle
Medizin 2:

Rumpfstabilisierung (550, 5.138)




Beckenbewegungen im Sitzen: Zunahme Pelviv tilt

Aus: Manuelle Medizin
p



Rehabilitation sitzender Beruf

Sitzender Beruf:

* Beispiel aus dem Buch Manuelle
Medizin 2

Bein-Rumpfkontrolle im Sitzen (550,
5.137)




Was geschieht mit der Form des lumbosacralen Ubergangs
wenn man mit Pelvic tilt und Sacral slope spielt?



Rehabilitation sagittale Balance im Stehen

Sagittale Balance im Stehen (Basis)

* Beispiel aus dem Buch Manuelle
Medizin 2

Einfache Flexionskontrolle Rumpfim
Stehen (550, 5.134)



Rehabilitation Bein-Rumpfkontrolle




Cave Legpress !



Rehabilitation bei Fruhdegeneration

* Gegeben: Pelvic incidence

* Gesucht: Pelvic tilt und Sacral slope angepasst an die Situation unter
Aufrechterhaltung der Sagittalen Balance (isometrisch — statisch — Haltearbeit)

 Optimale Ubertragung der axialen Krafte im Beckengiirtel mit moglichst wenig
Haltearbeit (<Rumpfokonomie») unter Aufrechterhaltung der spinopelvinen

Balance (dynamisch — langsam — Koordination)
* Zur Vermeidung von (Folge-)schaden



Ende



KONGRESS / CONGRES
28.11.-30.11.2024

SAMM

Das Achsenorgan von jung bis alter: rationale Diagnostik und Therapie

Holger Voigt, Hausarzt aus Wettswil a.A.
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Degenerative Veranderungen im Alter —
symptomatisch?

Segmentdegeneration — schmerzverursachend?

Spondylolisthesis im Alter — symptomatisch?

Holger Voigt, Hausarzt aus Wettswil a.A.

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Anamnese: F, 79jahrig, bisher keine LWS-Beschwerden

* 3 Tage vor Konsultation massivste Schmerzen von der LWS in bd. Beine ziehend,
mobilitatseinschrankend

* Dafalgan-Supp und Mefenaminsaure-Tbl. genommen, die sie noch zu Hause fand

* Besserung der Beschwerden durch die Medikation

Was tun?
1. Klinische Untersuchung?

2. Rontgen der LWS?
3. MRI der LWS?

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Untersuchung nach dem System MANS(Z) und MIP

Befund artikular:

e Schwierig zu untersuchen aufgrund des Alters und der damit eingeschrankten Mobilitat

e Zehen- und Fersengang moglich, Einbeinstand unauff.,

* FBA30cm

* Eingeschrankte Retroflexion und Seitneige = irgendwie scheint alles nicht mobil->
myofasziale Befunde suchen?

Befund myofaszial:
* Lumbaler Hartspann der paravertebralen Musk.

Befund neuromeningeal:

* ASR und PSR seitengleich auslésbar
* SLUMP negativ!
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Was tun? Rontgen LWS?
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MRI der LWS?
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MRI der LWS?
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Gesamtbeurteilung im MRI:

» Rezessale Stenose Segment LWK 4/5 rechtsbetont mit Kompression der Nervenwurzel L5 v.a.

rechts bildgebend (keine Klinik); Foramen L4/5 ohne Wurzelkompression L4.
» Keine hohergradige foraminale Stenose und rezessale Stenose Segment LWK 5/5S1 ohne

Nervenwurzelkompression.
* Spondylarthrose und Hypertrophie der Ligamenta flava sowie erosive Osteochondrose LWK

4/5/51 mit der Anterolisthesis nach Meyerding Grad 1
* Hyperlordose der LWS

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Wie geht es der Patientin momentan?

* Sie ist beschwerdefrei, bendtigt keine Medikamente, ist aktivim eigenen
Haushalt und geht wandern....

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Beckenmasse

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Hyperlordose fixiert?

=» Beckenmasse

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Mass Spino-pelvine Balance: Pelvic Incidence

hohe PI — starke Lordose (PI +9° =+9°

Aus Bohni et. al.
Manuelle Medizin |
2014 Thieme



Beckenmasse

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Beckenmasse

Sacral Slope (SS) =53° (40° = 8)

Pelvic Tilte (PT) =28° (13° =+ 7)

Pelvic Incidence (Pl) =81° (53° = 10)

Pelvic Incidence + 9°
= 62° fixierte Hyperlordose

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM




Anamnese: M, 84jahrig, intermittierend LWS-Beschwerden

» starke Kreuzschmerzen, ausstrahlend bis ins li. Knie, kann fast nicht mehr
laufen, kann sich kaum noch bewegen

* auch nachts starke Schmerzen,
* kann manchmal nicht auf dem li. Knie stehen

Was tun?
1. Klinische Untersuchung?

2. Rontgen der LWS?
3. MRI der LWS?

Manuelle Medizin SAMM | Médecine Manuelle SAMM | Medicina Manuale SAMM



Untersuchung nach dem System MANS(Z) und MIP

Befund artikular:

» Starke Schmerzen verhindern eine sinnvolle manualmedizinische Untersuchung

e Zehen-und Fersengang schmerzbeding nicht testbar

 |schiadikusdehntestung fiihrt sofort zum wiedererkannten Schmerz beim Patienten im
Dermatom L4 links

Befund myofaszial:
* Lumbaler Hartspann der paravertebralen Musk.

Befund neuromenigeal:
* ASR und PSR bds. nicht auslosbar (Problem: Polyneuropathie bei jahrelangem Diabetes
mellitus)
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Wie weiter?

Rontgen LWS?
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Gesamtbeurteilung MRI, nachfolgend CT-gestiitzte Infiltration:

= Beurteilung:
- Grossvolumige Diskushernie -Diskusextrusion im Segment LWK 3/4 links mit
Obliteration des Recessus lateralis und partiell des Neuroforamens links und
Kompression der Nervenwurzel L4 links (bildgebend auch L3 moglich).

* Diskushernie Segment LWK 2/3 rechts ohne Kompression der Nervenwurzel L3
rechts. Spinalkanalstenose Segment LWK 4/5 sowie foraminale Stenose
beidseits bei vorwiegend hypertropher Spondylarthrose.

= Therapie: CT-gesteuerte Infiltration Nervenwurzel L4 links
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Wie geht es dem Patienten 3 Wochen nach der Infiltration?

= seit der Infiltration sind die Schmerzen im Bein komplett weg!, nur noch
ab und zu Ruckenbeschwerden

= Patient ist verstorben am 26.07.2024 in Folge einer Staphylokokken-
Sepsis bei Diabetes mellitus Typ 2

= - Komplikationen: Polyneuropathie, Diabetisches Fusssyndrom,
diabetische Nephropathie

= - periphere progrediente Polyneuropathie mit massiv gestorter
Tiefensensibilitat und generalisierter Arteriosklerose
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Vielen
Dank!
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Spondylolisthesis — symptomatisch?
Entwicklungen im Alter?

Dr. med. U. W. Bohni

Z.entrum fiir Interdisziplinire Therapie
des Bewegungsapparates ZeniT



22-jahrig f

Rezidivierend lumbale Beschwerden betont nach sportlichen Aktivitaten:
mittlere LWS — rechts oder links, keine Ausstrahlung; nicht massiv
einschrankend.

Befund gemass Zuweiser: Muskelhartspann bds. paravertebral, Gluteal-
Muskulatur druckdolent, Neurologie 0.B.

Physiotherapie 2 Serien; Therapie myofaszialer Befunde
Nach 6 Monaten Rontgen LWS: «Gleitwirbel»
=» Bildgebung wird «gefordert»




22-jahrig, f

= Gut sichtbare Spondylolyse L5
= Sacrum arcuatum / Hyperlordose



Please download and install the Slido
app on all computers you use

Beurteilung und Prozedere?

@ Start presenting to display the poll results on this slide.



Erganzende klinische Befunde

Hyperkyphosierungshaltung mit Kopfvorhaltestellung

Myofasziale Befund, M.quadratus, paravertebral, Hamstrings,
Muskelloge glutaeus medius/minimus

Keine segmentale Dysfunktion; p.a.-Provokation auch L5 negativ
Assessment Rumpfstabilisationsfahigkeit: erheblich insuffizient =»



Manuelle Medizin Band 1 / 550
- Flexions- und Rotationskontrolle LWS/Becken

- Extensionskontrolle LWS/Becken (Rumpf)

'




- Extensions- und Rotationskontrolle LWS/Becken,
Bewegungskontrolle der Scapulae
- Isolierte Flexionskontrollen von Hiiftgelenk/Becken
gegentiber LWS/BWS



- Isolierte Flexionskontrollen von Hiiftgelenk/Becken
gegentiber LWS/BWS
- Komplexe Extensions-Flexions-Rotationskontrolle
von Becken/WS, Skapula-Bewegungskontrolle



Prozedere

= Ausfuhrliche Aufklarung Uber den radiologischen Befund und
den notwendigen muskularen Aufbau; gute Prognose.

= Physiotherapiemassnahme mittelfristig:
— Myofasziale Befunde

— Wahrnehmung und lokale — regionale
Stabilisationsfahigkeit

— Ergonomische arbeitsplatzbezogene Beratung

— Uberfiihrung in selbstandige Trainingsmassnahmen in
Richtung MTT

= Verlauf Uber 5 Jahre: weitgehend beschwerdefrei, sportlich
aktiv.



= Spondyloyse/Spondylolisthesis
— Spinalkanal weit (dorsale Anteil bleiben dorsal)
— oft kombiniert mit Sacrum arcuatum / Hyperlordose:
— =» musk. Stabilisationsproblem






Spondylolisthesis — Grad Wirbelgleiten

» Risikofaktor: Mass der Hyperlordose
= Einteilung Gleitgrade nach Meyerding

Low-grade High-grade
<50% >50%



Hinweis: va. bei starker Hyperlordose kann die Lyse
schmerzhaft aktiviert werden (auch junge Pat., Sport)

* In den Fettsuppressionstechniken positiv

© Hasler/Basel



Patientin, 43y: ahnliche Anamnese 25-jahrig

= 20-jahrig Diagnose einer
Spondylolisthesis

= Radiologie vor 20 Jahren:
Spondylolisthesis L4

= Guter Verlauf; sportlich aktiv,

gelegentlich Physiotherapie bei
Phase mit «Lumbalgie»




Patientin, jetzt 43y

Zunehmende lumbale bis lumbosakrale Schmerzen

Sport aufgegeben, Sitzen nach 30’ schmerzhaft, Belastungsintoleranz
fur Heben/Tragen von Lasten

Intermittierend heftige Ausstrahlungen ventrale Oberschenkelregion
wechselnd links und rechts

Zunehmender Flexionszwang bei langerem Gehen und mit
zunehmenden Oberschenkelausstrahlungen



Patientin, 43y: neues Rontgen:
25-jahrig 43-jahrig




Please download and install the Slido
app on all computers you use

Differentialdiagnose ?

@ Start presenting to display the poll results on this slide.



MRI:
Sekundar-
Degeneration
Spondylolisthesis-
segment L4/5:

Recessustenosen



Foraminal-
stenosen



Sekundardegeneratlon Spondylolyse
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Sekundardegeneration
Spondylolyse / Spondylolisthesis

Grundsatzlich ist der Spontanverlauf der Spondylolisthesis
benigne

Jugendliche: Spezialfalle mit massiver
Spondylolisthesis/Spondyloptose = Kinder- und
Jugendorthopadische Fachbeurteilung

Gefahrdet fur Sekundardegenration mit Komplikationen:
massive Hyperlordose, Adipositas

Sagittaler Spinalkanal bleibt weit; «hantelformig»
deformierte Foramina =» Foraminalstenosen

Rezessus-Stenosen

Bei Neurokompression i.A. neurochirurgische Evaluation
(z.B. Aufrichtespondylodese plif)



Herzlichen Dank —

fur‘s Zuhoren



