
WANN BRAUCHT ES EINE
OPERATION AN DER LWS?

INTERAKTIVE DISKUSSION ANHAND
VON FALLBEISPIELEN
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PROGRAMM

•Osteoporose – Fx

• Spinalkanalstenose

•Diskushernie
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80 JÄHRIGER PATIENT

• Berichtet über einen Sturz auf den Rücken im Garten
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LWK-1 Vorderkante
19mm

LWK-3 Vorderkante
22mm

Hinterkante
- Neurologie



MASSNAHME

• Zusätzliche Bildgebung - NEIN

• Schmerzkontrolle: Medikation (NSAR, leichte Opiate);  Calcitonin 200iE*

• Liegen und „Laufen“ – Schrittzähler

• Bandage (Korsett nicht indiziert)**

• Später DEXA, Labor, Ca/VitD……, Muskelaufbau, Gärtner

• «Less pain and	better function after	nonoperative treatment in	stable burst
fracture»°

6
°Wood	KB,	Buttermann	GR,	Phukan R,	et	al.	Operative	compared with nonoperative treatment of a	
thoracolumbar burst fracture without neurological deficit:	a	prospective randomized study with follow-
up at	sixteen to twenty-two years.	J	Bone Joint	Surg Am.	2015;97:3–9.



ABKLÄRUNG/VERLAUF
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Nach einer Woche
LWK-1: 18mm

Nach drei Wochen
LWK-1: 15,5mm

LWK-3: stabil, alt
vor einem J
Verhebeereignis



KLASSIFIKATION

8

Global Spine J. 2018 Sep;8(2 Suppl):46S-49S. K.J. Schnake et al.

Classification of Osteoporotic Thoracolumbar Spine
Fractures: Recommendations of the Spine Section of
the German Society for Orthopaedics and Trauma 
(DGOU)



WIE WEITER?

Vertebroplastie / 
Kyphoplastie ?
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OSTEOPOROTISCHE WIRBELFRAKTUREN



OSTEOPOROTISCHE WIRBELFRAKTUREN

300 Patienten (149 Chirurgisch vs. 151 Nicht-chirurgisch)
• 1-3 Wirbelfrakturen zwischen BWK 5 und LWK 5 
• Mind. eine Fraktur mit Ödem in der MRT
• Mind. eine Fraktur mit ≥ 15% Höhenverlust im Röntgen
• Frakturen bei Osteopenie i. R. primärer oder sekundärer Osteoporose, 

Multiplem Myelom oder osteolytischer Metastase 
• VAS ≥ 4 / 10



BKP = Ballonkyphoplastie
NSM = Non Surgical Management

Schmerzreduktion nach einer Woche Quality of Life nach nach 1 Monat (SF-36)



OSTEOPOROTISCHE WIRBELFRAKTUREN

• Frau J.N., 71-jährig

• Starke Rückenschmerzen, zunehmende Fehlstellung
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Unser Patient

4 Punkte

0 Punkte

1 Punkte

-1 Punkt

0 Punkte

-1 Punkt

0 Punkte        

Total: 3 Punkte

= Konservativ



UND NUN?

• Percutaneous vertebroplasty for osteoporotic vertebral compression
fracture. Buchbinder R et al. Cochrane Database Syst Rev. 2018

• No benefit (5 Studien mit Sham-Vertebroplastie; 21 total)
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• Kritische Selektion der Patienten ist zentral
16

Konklusion: Nur bei akuten Frakturen und starken Schmerzen ist die 
Vertebro-/Kyphoplastie effektiv und sicher. 
Kein Benefit für Patienten mit älteren Frakturen und moderaten 
Beschwerden



SPINALKANALSTENOSE

Normaler Durchmesser Verengter Wirbelkanal

75-jähriger Patient
Schmerzfreie Gehstrecke

800m



Konklusionen
- Nur Parese korreliert mit Ausmass der Stenose 
- Keine Korrelation des Ausmass der Stenose mit 

Schmerzintensität, Gehstrecke und Funktioneller Einschränkung



SPINALKANALSTENOSE

• Frau I. H., 82-jährig
• Schmerzen dorsaler Ober- und Unterschenkel rechts und links, leichte Schwäche 

im rechten Bein. Konservative Therapieversuche (inkl. Infiltration) gescheitert.



SPINALKANALSTENOSE
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Konklusionen
- Chirurgie ist konservativer Therapie bei klaren Symptomen überlegen
- Der Profit nach Operation hält über vier Jahre (und schwächt dann ab)
- Re-Operationsrate aufgrund Re-Stenose im operierten Segment 6%
- Viel Cross-over in die Chirurgischen Therapiearme
- Ergebnisse zwischen verschiedenen Operationstechniken wurden 

nicht verglichen



OPERATION – SPINALKANALSTENOSE



SPINALKANALSTENOSE (KONSERVATIV)

• The natural course of lumbar spinal stenosis. Johnsson KE et al.. Clin Orthop
Relat Res. 1992. 

• 70% =, 15% besser, 15% schlechter über 4J

• Evaluation of outcome measures for neurogenic claudication: A patient-centered
approach. Markman JD et al. Neurology. 2015;85(14):1250. Epub 2015 Sep 9. 

• Lieber ohne Schmerzen gehen als weiter kommen

• Konservative Therapie: Kein Standard, kaum Evidenz wg. uneinheitlichen 
Regimes, immerhin keine hohe Mortalität
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KONSERVATIVE THERAPIE: VORSCHLAG

• NSAR zur Nacht

• Heimprogramm (ev. via PT): Muskulärer Aufbau (Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit)

• PT: Funktionsstörungen beheben

• Infiltration (EPD, Facetten)

• Hilfsmittel: Walking-Stöcke, Rollator, Bandage
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HERR B AUS Z, 1961

• Geschichte in unserer Klinik seit 10/20

• Initial wegen CRS C5 links. Guter Verlauf nach Infiltration.

• Rx: Klumpfuss bds, rechts deutlich verändert mit Abflachung zum 
Senk/Plattfuss/OSG-Arthrose

• Zunehmend lumbale Schmerzen
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BEGINN DER LUMBALEN DEGENERATION 2011
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ENDE SOMMER 2024
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Alle Register gezogen: 
MM, Medikation, Infiltrationen, Coaching-Tipps und Tricks, Fuss und andere Baustellen 



HERR B AUS Z, 1961
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2020 2024



WIRBELGLEITEN (OLISTHESE)

Verschraubung (Spondylodese) bei Gleitwirbel (Olisthese) zwingend?



WIRBELGLEITEN (OLISTHESE)

161 Patienten 

• Mittleres Alter 68.5j, (±11.3) mit 236 SIL (Surgical index levels)

• 56 (34.8%) low-grade Spondylolisthesen auf 60 SILs (25.4%)

• 24 (14.9%) mussten sich einer Re-Operation unterziehen (32 level) 

• 5 Patienten (3.1%) benötigten sekundär eine Fusion, alle mit Listhese

• Spondylolisthese war grösster Risikofaktor für eine Zweitoperatrion



HERR B AUS Z, 1961
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2020 2024



DISKUSHERNIEN – AKUT
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DISKUSHERNIE





Mit Operation

Ohne Operation 

Schmerzverbesserung Funktionsniveau



VERLAUF HR. S. JG 1959
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DISKUSHERNIE



120 Patienten
• Keine Parese 60 (50.0%)
• MRC > 3/5 Parese 35 (29.2%)
• MRC ≤ 3/5 Parese
• Follow up mindestens 1 Jahr 

25 (20.8%)
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Parese M 4/5 Parese M ≤ 3/5

Grad der Erholung nach 1 Jahr

≤ 72h ≥ 72h

Parese M ≤ 3/5: Abhängigkeit 
vom Zeitpunkt der Operation
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43 JÄHRIGE
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06/24: Initial etwas taubes Bein, 
Bragard, eher Zehenheber. Inf L5. 
Besserung.
07/24: S1-Symptomatik M3-4 (!). Inf S1.
Ko bei  Kollegen; wenig besser.
08/24: Besserung mit M4-5. 
Erneuter Zwick; Schwäche M4, akute 
Denervationspotentiale.
Operation ???

M. Bechterew
Bild 09/23



DISKUSHERNIE



FAZIT

• Vertebro- / Kyphoplastie: Kritische Patientenselektion

• Spinalkanalstenose:
• OP ist eine gute Option bei klaren Symptomen

• Niedergradige Olisthese mit Neurokompression oder Stenose
• Falls Chirurgie, dann kleinen Eingriff ohne Spondylodese anstreben
• Primäre Verschraubung in den meisten Fällen ohne Benefit

• Diskushernie
• OP bei einer akuten Parese von M ≤ 3/5 und/oder Cauda Symptomatik
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TEAM



Danke für die Aufmerksamkeit
FRAGEN ?
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