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Wirbelsäulenchirurgie – Degenerative Erkankungen

• Lumbale (und cervikale) Schmerzen sehr häufig (Prävalenz in 

Industrienationen > 90%)

Warum wichtig?

• Von Patienten am häufigsten genanntes muskuloskeletales Problem

• Dritthäufigst genanntes Symptom in ärztlichen Konsultationen

• Einer der häufigsten Gründe für Arbeitsunfähigkeit

• Nach zwei Jahren AUF sinkt die Chance auf Wiederein-

gliederung ins Erwerbsleben fast auf null.

• Beschwerden und bildgebende Befunde korrelieren

in vielen Fällen nicht gut

• Bei guter Diagnostik und Indikationsstellung 

Erfolgsrate chirurgischer Therapien nur 70-80%



Wirbelsäulenchirurgie – Degenerative Erkankungen
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Wirbelsäulenchirurgie – Degenerative Erkankungen



Degenerative Erkankungen – Potentielle Symptome
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Degeneration der Wirbelsäule - Differentialdiagnosen

Alter 20 Jahre 80 Jahre

Degeneration der 

Bandscheiben

37% 96%

Vorwölbung der 

Bandscheiben

30% 84%

Vorfälle der 

Bandscheiben

29% 43%

Arthrose der 

Wirbelgelenke

4% 83%

Gleiten der 

Wirbelkörper

3% 50%

Brinjikji W et al. AJNR Am J Neuroradiol 2015; 36: 811-816



Wirbelsäulenchirurgische Notfälle

• Operative Behandlung innerhalb 12-24h

• Schwere neurologische Defizite bzw. drohende 
permanente Defizite

• Kurzfristig aufgetretene Kompression des 
Myelons oder der Nerven der Cauda equina

• Insbesondere:
- Cauda equina Symptomatik/Myelonkom-
pression bei grossvolumiger Diskushernie

- Kurzfristige, (maligne) Myelonkompresssion: 
- Metastasen
- Abszess-/Empyemkollektionen
- Hämatome



Fallbeispiel

• Patientin, W, 45 Jahre alt

• Vorstellung auf der Notfallstation mit seit einem Tag progredienten 
lumboradikulären Schmerzen S1 rechts, Fussenkerparese M4/5, 
perianale und genitale Hypästhesie und beginnender Harnverhalt

• Auswärts anbehandelt mit Analgetika und Kortisonsstoss

• Nebendiagnosen: Arterielle Hypertonie, St.n. Diskushernie L5/S1

• Medikation: Candesartan, Pregabalin, Voltaren, Novalgin, Pantozol, 
Oxynorm Trp.





Therapie und Outcome

• Operation zur Sequesterektomie 7h nach Eintreffen auf der 
Notfallstation

• Deutlich regrediente Schmerzsymptome. Harnverhalt und 
Hypästhesien regredient. Parese initial fortbestehend.



Behandlungsindikation nach Symptomen
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Fallbeispiel Radikuläre Symptome

• Patient, 34 Jahre, Männlich

• Hospitalisiert in der Klinik für Rheumatologie zur 

Schmerztherapie

• Schmerzen im Dermatom S1 rechts, Positiver 

Lasegue rechts, intermittierende Hypästhesien

S1

• Symptome seit 10 Monaten

• Keine signifikante Besserung auf 

Schmerzmedikation und Physiotherapie

Was tun?



Fallbeispiel

Von der Infiltration nur kurzfristig profitiert… Was jetzt?



Fallbeispiel

• Cauda equina Syndrom -> Notfallmässige

Operation (innerhalb 24 Stunden)

• Hochgradiges motorisches Defizit (<M3/5) -> 

Dringliche Operation (innerhalb 72 Stunden), ggf. 

vorgängige Infiltration 

• Mittelgradiges motorisches Defizit (M3/5) -> Intensive 

konservative Therapie, Infiltration, ggf. 

Kortisonstosstherapie

• Leichtgradiges motorisches Defizit (M4/5) -> 

Konservative Therapie, Schmerztherapie, 

Physiotherapie

• Kein motorisches Defizit (M5/5) -> Konservative 

Therapie, Schmerztherapie, Physiotherapie für 6 

Wochen – relative Operationsindikation abhängig von 

der Lebensqualität und Möglichkeit zur Rückkehr ins 

Berufsleben/Alltag



Fallbeispiel





Fallbeispiel

• Verlegung IMC

• Postoperative Mobilisation ab dem 

ersten postoperativen Tag

• Regrediente Schmerz und 

Reizsymptomatik

• Fortbestehende eingeschränkte 

Mobilität

• Austritt

• Ambulante Physiotherapie

• Restriktion bezüglich längerem 

Sitzen und Gewichten > 5-10kg

• Klinische Kontrolle in 6 und 12 

Wochen



Fallbeispiel Claudicatio spinalis

• 79-jähriger Patient

• Seit ca. 1 Jahr lumbale Schmerzen und beidseitige 

Schmerzausstrahlung in den Beinen

• Mobilisationseinschränkung mit Gehstreckenminderung 

auf ca. 100m

• Aufstützen auf den Einkaufswagen deutliche Entlastung

• Epidurale Infiltration L4/5 -> Besserung der Beschwerden 

für ca. 3 Wochen

• Keine manifesten Paresen, Kribbelparästhesien im Stehen 

und beim Laufen

Was tun?



L5/S1

L4/5

Von der Infiltration nur kurzfristig profitiert… Und jetzt?



Operation der Spinalkanalstenose
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Operation der Spinalkanalstenose
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Operation
• Dorsaler Zugang in Intubationsnarkose,

Bauchlage

• Röntgen-gestützte Höhenlokalisation

• Mikrochirurgische Fenestration / (Hemi)

Laminektomie, Spinous Process Splitting

Approach

• Resektion des Ligamentum flavum

• Partielle Entfernung osteophytärer

Anbauten an den Gelenken



Keine Chirurgie bei…

• Asymptomatische Zufallsbefunde

• Degenerative Pathologien ohne neurologische 
Defizite mit (sehr) gut ansprechender, 
konservativer Therapie und/oder schweren 
Nebenerkrankungen

• Niedrigem Leidensdruck und hoher 
Lebensqualität

• (Reine Lumbalgien bei leicht bis mittelgradigen 
degenerativen Veränderungen)



Zusammenfassung

• Notfallmässige oder dringliche OP Indikation bei (schweren) 
neurologischen Defiziten, (Infekten oder malignen Läsionen)

• Differenzierung elektiv-chirurgisch, vielleicht-chirurgisch, nicht-
chirurgisch im Einzelfall sehr schwierig

Nebendiagnosen

Erwartetes Outcome der 

spezifischen Operation

Risiken der Operation

Wahrscheinlichkeit eines guten 

Outcomes der spezifischen Operation

Erwartete 

Restsymptome

Neurologische Defizite

Erwarteter natürlicher Verlauf

Korrelation bildgebende 

Befunde und Symptome

Lebensqualität des Patienten

Wirksamkeit der 

konservativen Therapie
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