Wirbelsaule

Kreuzschmerzen und OP

Die moderne Wirbelséulenchirurgie hat heute die héchsten Zuwachsraten an Operationszahlen und innovativen
Techniken im Bereich der gesamten Chirurgie. Ein Uberblick tiber die vielfaltigen und grof3teils neuen Eingriffe im
Bereich der operativen Behandlung der Lumbalgie und vertebragen bedingten Ischialgie.

Von Univ.-Doz. Dr. Werner Lack und OA Dr. Michael Nicolakis

6lorthopédie

I Dieoperativen Behandlungen pathologischer Verdnde-
rungen der Lendenwirbelsdule umfassen Dekompressio-
nen (Diskusextraktion, Sequestrotomie, Laminotomie bzw.
-ektomie), Resektionen (Bogenwurzel, Wirbelkérper, ,En-
bloc“-Resektion etc.), Fusionen (dorsal, ventral), Korrektu-
ren (Skoliose, Kyphose, Spondylolisthese) und mobilitéts-
erhaltende Stabilisierungen (Vertebro- und Kyphoplastie,
kiinstliche Bandscheibe, dynamische Stabilisierung, Dorn-
fortsatz-Spacer, Osteosynthese eines Spondylolysespalts).
Eingriffe konnen vom ventralen und/oder dorsalen Zugang
erfolgen und werden sehr hdufig miteinander kombiniert.

Indikationen

AlsIndikationen sind nicht nur, wie in der neurologischen
bzw. neurochirurgischen Literatur meist angegeben wird,
die (Lumbo-)Ischialgie mit oder ohne radikuldre Ausfille
(Diskusprolaps, Sequester, Spinalkanalstenose, Foramen-
stenose) anzusehen, sondern auch der therapieresistente
Kreuzschmerz im Rahmen verschiedener pathologischer
Verdnderungen: Spondylolyse, isthmische Spondylo-
listhese, dysplastische Spondylolisthese, Kyphose, Er-
wachsenenskoliose, degenerative Lumbalskoliose, erosive
Osteochondrose, Spondylarthrose, degenerative Spondy-
lolisthese, osteoporotische Wirbelkérpereinbriiche, Spon-
dylits, Osteoid-Osteom/Osteoblastom, Metastasen, Plas-
mocytom, primére Wirbelsdulentumore etc.

Diagnostische Abklarung

Die Diagnose umfasst neben der Anamnese zunéchst eine
ausfiihrliche klinisch-orthopédische Untersuchung mit
Priifung der Motorik und Sensibilitdt der unteren Extremi-
tdten inlklusive der Reithose. Dabei sollte unbedingt auch
das Trendelenburg-Zeichen beachtet werden (patholo-
gisch bei Absinken des Beckens auf der Seite des gehobe-
nen Beins als Zeichen der Schédigung der Innervation aus
L5 oder der Muskelfasern des M. glutdus medius der Ge-
genseite bei Hiifterkrankungen). Vertebragene Parasthesi-
en sollten von den héufigen Polyneuropathie-bedingten
Sensibilitédtsstorungen (strumpfférmig beidseits, fehlende
ASR, herabgesetzte Vibrationsempfindung bei Stimmga-
beluntersuchung) differenziert werden.

Weiters obligat sind eine Knochendichtemessung, Nativ-
rontgen, Funktionsaufnahmen und MRI der LWS sowie
Laboruntersuchungen (BSG, CRP, alkalische Phosphatase,
Blutbild, Ca, P). Fakultative Untersuchungen sind: eine Ili-

nisch-neurologische Untersuchung inklusive EMG von
Kennmuskeln bzw. Nervenleitgeschwindigkeit Nn. pero-
nei, eine psychologische Untersuchung bei Verdacht auf
Depression oder Personlichkeitsprobleme, CT, Kno-
chenscan bei inkonklusivem MRT oder CT und eventuell
eine arterielle GefdfSuntersuchung zur Differenzialdiagno-
se vertebragene Claudicatio vs. Claudicatio intermittens.
Aus diesen Parametern lédsst sich das weitere Procedere -
Fortsetzung konservativer Mafinahmen, semiinvasive
Verfahren oder Operation - festlegen.

Dekompressionseingriffe

Semiinvasive Verfahren zur Behandlung des Bandschei-
benvorfalls umfassen intradiskale Verfahren und endosko-
pische Techniken. Als klassisches intraoperatives Verfahren
ist die Chemonukleolyse mit Chymopapain anzusehen.
Obwohl diese bis heute das einzige intradiskale Verfahren
mit eindeutiger evidenzbasierter Wirksambkeit (zahlreiche
Kategorie-1-Studien) mit einer relativ niedrigen Komplika-
tionshéufigkeit darstellt, kann sie wegen Mangel an Infor-
mation und extrem schwieriger Verfiigbarkeit des Enzyms
praktisch nicht durchgefiihrt werden - eines der grofien
Rétsel der offiziell aufreine evidenzbasierte Behandlungen
eingerichteten Medizin. Die heute durchgefiihrten alterna-
tiven Verfahren (Lasernulleolyse, intradiskale Elektrothe-
rapie IDET, Koblation) scheinen bei Protrusionen mit radi-
lauldrer Schmerzsymptomatik einen positiven Effekt zu ha-
ben; neuere Verfahren wie Hydrocision oder Ozon-Chemo-
nuldeolyse konnten ihre Wirksamkeit bisher nicht sicher
belegen. Nach logischer Uberlegung und bisherigen Erfah-
rungen bevorzuge ich IDET, da hier eine Wirkung direkt am
Ort der Protrusion entfaltet werden kann: Die erhitzte Son-
de liegt direkt im Protrusionsbereich.

In letzter Zeit konnten enorme Fortschritte in der endosko-
pischen Behandlung des Bandscheibenvorfalls erzielt wer-
den, sodass diese z.B. in Siidkorea bereits als Goldstandard
gilt. Technisch kénnen nach Uberwindung der relativ auf-
wiéndigen Lernkurve auch grofSe und sequestrierte Hernia-
tionen erfolgreich behandelt werden. Im Regelfall ist der
Zugang transforaminell, dadurch kénnen Narben durch
Resektion des Ligamentum flavum vermieden werden, bei
L5/S1 wird der transforaminelle Zugang durch den Becken-
kamm massiv erschwert, sodass hier meist mit dem interla-
minédren Zugang gearbeitet wird. Eigene Erfahrungen mit
diesem Verfahren erscheinen vielversprechend. In Europa

LcC]3/09



ist die mikroskopische interarcudre Diskektomie nach wie
vor der Goldstandard in der Bandscheibenchirurgie.

Als klassischer Eingriff zur operativen Behandlung der
Vertebrostenose gilt die Laminektomie, also die Entfer-
nung des Wirbelbogens unter Erhalt der Facettengelenke;
sie wird heute zunehmend minimalisiert als Laminotomie
makro-oder mikroskopisch unter Erhalt des Dornfortsat-
zes bzw. der Mittellinie durchgefiihrt. Ob mittels der heu-
te propagierten unilateralen mikroskopischen Dekom-
pression das gesamte Segment inlklusive der gegeniiber-
liegenden Wurzelabgénge ohne wesentliche Komplikatio-
nen (Kompression des Duralsacks bei Dekompression der
Gegenseite durch die Stanze, ungeniigende Dekompressi-
on) freigelegt werden kann, muss erst in zukiinftigen Stu-
dien belegt werden.

Bei ausgeprégten Stenosierungen des Spinalkanals durch
Wirbelkorpermaterial (Frakturen, Tumore, Spondylitis, Ky-
phose) ist die Dekompression von ventral mit partieller
oder kompletter Wirbelkdrperresektion und anschliefien-
der Stabilisierung indiziert.

Resektionen

Reine Resektionen ohne die Notwendigkeit einer Stabilisie-
rung sind an der Wirbelséule selten. Das Osteoid-Osteom
(Nidus <1cm) bzw. Osteoblastom (Nidus >1cm) befillt meist
eine Bogenwurzel und fiihrt zur schmerzbedingten skolioti-
schen Fehlhaltung mit dem Herd am Kriimmungsscheitel
an der Konkavseite. Die Therapie besteht aus der Resektion
des Nidus, im Regelfall eriibrigt sich eine Stabilisierung.
Die sehr seltenen benignen Tumore der Wirbelsaule erfor-
dern eine intraldsionale Ausrdumung und Auffiillung mit
Knochenmaterial (auto-/homolog oder Knochenersatz),
die Stabilisierung héngt von Gréf3e und Lokalisation des
Herds ab.

Metastasen sowie auch der symptomatische Wirbelbefall
des Plasmocytoms werden heute meist mit Vertebroplastie
stabilisiert und mit Radiatio behandelt. Eine Stenosierung
des Spinalkanals mit rasch progredienter neurologischer
Symptomatik kann eine palliative Wirbelkdrperresektion
mit Dekompression von ventral sowie Stabilisierung meist
in Form einer Verbundosteosynthese mit Zement und ven-
tralen oder dorsalen Implantaten erfordern. Wichtig ist die
postoperative Nachbestrahlung zur Vermeidung eines Lo-
kalrezidivs. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass die Allge-
meinprognose bei metastasierendem Bronchuskarzinom
und Melanom so schlecht ist, dass ein solcher Eingriff dem
Patienten mit Wirbelmetastasen keinen Vorteil bringt.

Die sehr seltenen primér malignen Tumore der Wirbelsdu-
le (Osteo-Ewing-Chondrosarkom) oder semimalignen Tu-
more (Chordom im Lumbosakralbereich) erfordern neben
der onkologischen Behandlung als kurativen Eingriff eine
»En-bloc“-Resektion, falls dies aufgrund der Gréfe und Lo-
kalisation des Tumors mdoglich ist. Die Biopsie (transpedi-
kuldr) muss so erfolgen, dass bei der definitiven Operation
vom dorsalen Zugang die gesamte Biopsieregion mit dem
Wirbelkorper in einem entfernt werden kann; die Resektion
des gesamten Wirbelkorpers muss ohne Eréffnung des Tu-
mors erfolgen. Der Defekt erfordert eine aufwéndige Stabi-
lisierung, interkorporell und dorsal.
Wirbelkérperresektionen vom vorderen Zugang mit oder
ohne Dekompression von ventral sowie Aufrichtung und
Wirbelersatz, meist durch einen spongiosagefiillten Tita-
niumkifig, sowie ventraler oder dorsaler Stabilisierung
kénnen auch bei Spondylitiden, frischen oder veralteten

Wirbelkdrpereinbriichen und Kyphosen
verschiedener Genese indiziert sein.

Fusionseingriffe

Als klassische Fusionstechnik gilt die dor-
sale bzw. posterolaterale Spondylodese, bei
der durch Entknorpelung der Facettegelen-
ke, Aufmeifieln der Wirbelbégen sowie An-
frischung der Querfortsétze eine kndcher-
ne Fusion der posterioren Wirbelelemente
erzielt wird. Diese Technik wird heute vor
allem bei langstreckigen Fusionsoperatio-
nen im Rahmen von Skoliose- oder Kypho-
sekorrekturen eingesetzt. Die Stabilisierung
erfolgt dabei durch Pedikelschrauben, die
Standardimplantate in der Wirbelsdulen-
chirurgie, die durch Stébe oder Platten mit-
einander verbunden werden. Damit kann
sowohl eine Reposition als auch eine Kor-
rektur skoliotischer, kyphotischer oder lor-
dotischer Deformitéten erfolgen.

Die kn6cherne Fusion kann auch als inter-
korporelle Spondylodese erfolgen, einge-
setzt vom vorderen retroperitonealen oder
transperitonealen (eventuell bei L5/S1) Zu-
gang als ALIF (anterior lumbar interbody
fusion). Weiters konnen interkorporelle Fu-
sionen auch in Form der PLIF (posterior
lumbar interbody fusion) oder der TLIF
(transforaminelle lumbale interkorporelle
Fusion) erfolgen. Modernste minivalinva-
sive Techniken der interkorporellen Spon-
dylodese stellen die XLIF (extrem lateral
interbody fusion) und die AxiaLIF (axiale
lumbosalkrale interkorporelle Fusion) dar.
Auch eine Skoliose kann vom ventralen Zu-
gang korrigiert und fusioniert werden.
Beim PLIF erfolgt der Zugang von dorsal,
eswerden Pedikelschrauben in die beiden
angrenzenden Wirbelkdrper eingebracht
und mit Platten oder Stdben fixiert. Da-

Fusion (PLIF)
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Posteriore lumbale interkorporelle

Cage und Cagelage bei Extreme Lateral
Interbody Fusion (XLIF)

durch kann ein Wirbelgleiten reponiert
und die urspriingliche Bandscheibenhd-
he wiederhergestellt werden. Nach La-
minektomie, Duralsack- und Wurzeldekompression sowie
Bandscheibenausrdumung werden zwei knochengefiillte
,Kéfige“ aus Polymer oder Titan in den Bandscheiben-
raum eingebracht und mittels Kompression der dorsalen
Implantate fixiert.

Beim TLIF wird ein bananenférmiger , Kéfig“ nach Resek-
tion des Facettegelenks von einer Seite eingebracht; die
dorsale Fixation erfolgt in gleicher Weise wie beim PLIE
Beim XLIF erfolgt der Zugang minimalinvasiv von lateral
in Seitenlage; nach digitalem Abpréparieren des Peritone-
ums wird unter EMG-Kontrolle der im M. psoas verlaufen-
den Nerven der Muskel gespalten, die Bandscheibe ausge-
rdumt und ein Kéfig eingebracht. Diese Technik erfordert
keine Destabilisierung. Vorderes und hinteres Ldngsband,
Facettengelenke und Ligamentum flavum bleiben erhal-
ten, sodass auch eine , Stand alone“-Anwendung, also oh-
ne zusdtzliche instrumentelle Stabilisierung, erwogen
werden kann.

Das AxiaLIF stellt die neueste minimalinvasive Technik der
interkorporellen Spondylodese dar. Dabei erfolgt der «««

Perkutane Facettenschrauben sind fast
so stabil wie Pedikelschrauben.
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Spinale Arthroplastik in L5/S1
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Dynamische dorsale Stabilisierung mit PLIF

Pedikelsubtraktionsosteotomie bei lumbalem Flatback

8lorthopéadie

-+« Zugang in Bauchlage von paraanal, es wird die Band-
scheibe L5/S1 mit speziellen Instrumenten nach Aufbohren
des Salkrums und von L5 ausgerdumt und mit Kunstknochen
aufgefiillt. Anschlieflend wird eine Schraube von sakral in
den L5 eingedreht. Diese Technik kann vom Salkrum aus
auch bis L4 und mit zwei Schrauben bis L3 erfolgen.
Prinzipiell kann die rein dorsale Spondylodese vor allem
bei Deformitdten und Spondylarthrosen eingesetzt wer-
den. Bei diskogenen Schmerzen (erosive Osteochondro-
se), Instabilitdten (isthmische und dysplastische Spondy-
lolisthese, degenerative Spondylolisthese, also bei Repo-
sition, Retrolisthese, Drehgleiten, Wiederherstellung der
Bandscheibenhohe) kann eine ausreichende Schmerz-
ausschaltung bzw. Stabilitdt nur mit der Kombination aus
interkorporeller Fusion und dorsaler Instrumentierung
erzielt werden: ALIF + dorsale Instrumentierung (360°-Fu-
sion), PLIF, TLIE, AxiaLIF + dorsale Instrumentierung.
Neueste Techniken der dorsalen Stabilisierung erlauben
muskelschonende perkutane Eingriffe: einerseits die per-
kutane posteriore Instrumentierung mittels Pedikelschrau-
bensystem (die Schrauben werden {iber Stichinzisionen
eingedreht, anschlieffend kann ein vorgebogener Stab per-
kutan in die Schraubenéffnungen eingebracht und fixiert
werden). Noch rascher erfolgt das perkutane Einbringen
von Facettenschrauben, bei einiger Ubung in zehn Minuten
pro Schraube. Die biomechanischen Messungen zeigen ei-
ne den Pedikelschrauben fast ebenbiirtige Stabilitét.

Korrektureingriffe

Im Lumbalbereich handelt es sich dabei hauptsédchlich um

Kyphoseaufrichtungen oder die Korrektur der degenerati-

ven Lumbalskoliose. Kyphosen kénnen durch Kompressi-

on von dorsalem Langsband/Dura/Nervenwurzeln und
muskuldre Verspannungen im Bereich der angrenzenden

Wirbelregionen ausgeprégte Schmerzen verursachen. Ky-

phoseaufrichtungen konnen mit folgenden Techniken

durchgefiihrt werden:

o Wirbelkoérperresektion und -ersatz mit dorsaler (Zuggur-
tungs-)Instrumentierung (posttraumatische, Tumor-,
Spondylitiskyphose);

» mehrsegmentale dorsale Lordosierungsosteotomie
nach Hehne/Zielke (M. Bechterew): Setzen von Pedikel-
schrauben, mehrere v-férmige Laminateilresektionen,
tiber eingesetzte Stdbe langsame dorsale Kompression
und damit Skolioseaufrichtung (ca. 10°/Segment);

» monosegmentale lordosierende Osteotomie (Pedikel-
subtraktionsosteotomie PSO), indiziert bei lumbalem
Flatback: Zugang rein dorsal, Fixation von zwei Wirbel
kranial und kaudal, Laminektomie, Resektion der Pedi-
kel, Resektion der Bandscheibe und des kranialen Wirbel-
korperanteils, Lordosierung, Stabilisierung mit Stdben;

mehrsegmentale lordosierende PLIFs oder TLIFs;
Reposition und Stabilisierung einer hochgradigen dys-
plastischen Spondylolisthese (meist schwere kyphoti-
sche Deformitit); bei Spondylolisthesen bis Grad 4 nach
Meyerding Reposition und nach Pedikulierung und Ab-
meifSeln des kuppelférmigen ,Doms" des Sakrums mog-
lich; bei Spondyloptosen (L5 liegt vor dem Sakrum)
Gaines-Procedure: zunédchst vom vorderen Zugang Re-
sektion von L5 und der angrenzenden Bandscheiben-
(reste), dann Umdrehen des Patienten und Resektion
des Wirbelbogens und der Bogenwurzeln von L5, Ein-
bringen von Pedikelschrauben in L4 und S1 sowie Repo-
sition von L4 auf das Sakrum.

Degenerative Lumbalskoliosen erfordern im Regelfall ei-
ne langstreckige dorsale korrigierende Fusion, infolge von
Vertebrostenosen und Instabilitdten meist kombiniert mit
Dekompressionen und interkorporellen Stabilisierungen.
Die Einfithrung der oben erwdhnten , Less invasive“-Tech-
niken hat OP-Dauer, Morbiditdt und Blutverlust solcher
Eingriffe deutlich reduziert.

Mobilitatserhaltende Stabilisierungen

Wihrend der mobilitédtserhaltende Eingriff in der Gelenk-
chirurgie als Standard gilt, hat er in der Wirbelsdulenchirur-
gie erst in den letzten Jahren einen zdgerlichen Eingang
gefunden. Er wird letzter Zeit aber zunehmend propagiert,
um die Degeneration der an eine Fusion angrenzenden
Segmente (adjacent disc disease) verhindern zu kénnen.
Seit ldngerer Zeit gibt es Techniken, eine Spondylolyse,
meistbeiL5, als Vorstufe einer isthmischen Spondylolisthe-
se operativ zur Abheilung zu bringen. Die Indikation ist al-
lerdings nur bei jungen Patienten ohne Verédnderungen der
Bandscheibe L5/S1 und ohne Gleitprozess gegeben.

Axiale lumbosakrale interkorporelle Fusion (AxiaLIF) tiber drei Etagen
mit perkutanen Facettenschrauben




Seit etwa 15 Jahren gibt es dorsale dynamische Stabilisie-
rungen. Diese erfolgen {iber dynamische Elemente, die
tiber Pedikelschrauben eingebracht werden und bei méfsi-
gen Instabilitdten mit oder ohne gleichzeitige Dekompres-
sion eine Stabilisierung unter Schonung des néchsthéheren
Segments erreichen sollen. Wéhrend nach den bisherigen
Erfahrungen das dynamisch instrumentierte Segment kei-
ne wesentlichen weiteren Degenerationen aufweist, kann
eine Redulktion der ,adjacent disc disease” mit den bisher
eingesetzten Implantaten (Dynesys®, Scientix’) nicht erzielt
werden. Ob Implantate mit deutlich héherer Mobilitét hier
einen Erfolg zeigen, kann erst die Zukunft erweisen.
Wihrend die Anfange der spinalen Arthroplastik in der frii-
heren DDR mehr als 30 Jahre zuriickliegen, gibt es seit etwa
zehn Jahren die breitere Anwendung der kiinstlichen Band-
scheibe. Sie kann bei Osteochondrosen oder Postdiskoto-
mie-Syndromen ohne wesentliche Spondylarthrose indi-
ziertwerden. Als Kontraindikationen miissen Osteoporose,
Instabilitdten, Skoliosen und Entziindungen angesehen
werden. Das Implantat wird vom vorderen retroperitone-
alen oder transperitonealen Zugang eingesetzt. Der erste
grofSe Boom scheint vorbei zu sein, da sich beim Segment
L5/S1 léngerfristig keine nennenswerte Mobilitét - also
kein Vorteil gegeniiber Versteifungsoperationen - gezeigt
hat, die Beweglichkeit des Implantats nicht der physiologi-
schen Mobilitdt des Wirbelsegments entspricht und der
Zugang durch die notwendige Darstellung der gesamten
Bandscheibenbreite komplikationstrachtig ist (Geféfver-
letzungen, Beckenvenenthrombosen, retrograde Ejakulati-
on etc.). Insbesondere die bei Infektionen notwendige Ent-
fernung der Implantate kann zugangsméfiig auch erfahrene
Gefdfdchirurgen vor grofie Probleme stellen.

In den letzten zehn Jahren hat sich die intrakorporelle, al-
so bewegungserhaltende Stabilisierung rezenter osteopo-
rotischer Wirbeleinbriiche in Form der Vertebro- oder
Kyphoplastie sehr erfolgreich durchgesetzt. Bei der Verte-
broplastie erfolgt die Zementeinspritzung {iber einen
meist einseitigen transpedikuldren Zugang in den einge-
brochenen Wirbelkérper, bei der Kyphoplastie wird beid-
seits transpedikulédr zugegangen. Es werden zundchst zwei
Ballons eingebracht und aufgeblasen, um Raum zu schaf-
fen. Nach der Entfernung der Ballons werden die entstan-
denen Hohlrdume mit hochviskosem Zement aufgefiillt.
Die Gefahr eines ungewollten Zementabflusses ist bei der
Vertebroplastie hoher. Die Kyphoplastie kann bei sehr fri-
schen Frakturen auch eine méflige Aufrichtung erzielen;

Langstreckige Spondylodese L1-S1: Less-invasive Techniken verkiirzen
die OP-Dauer und reduzieren Morbiditat und Blutverlust.

dafiir kostet sie etwa das Fiinffache der Vertebroplastie.
Beide Verfahren reduzieren die Schmerzen eines osteopo-
rotischen Wirbeleinbruchs rasch, hochsignifikant und mit
geringer Komplikationsgefahr.

Eine weitere Neuerung stellen interspindse Spacer dar.
Uber einen kleinen dorsalen Zugang wird ein aufspreizen-
der Spacer zwischen die Dornfortsédtze eingebracht. Die
Grundidee ist ein Aufspreizen des interspindsen Raums
und damit auch der Facetten sowie eine Erweiterung des
Spinalkanals und der Foramina. Indikationen sind dem-
entsprechend eine Spinalkanalstenose, die nur beim Ge-
hen Beschwerden macht, geringere Foramenstenosen
bzw. auch Spondylarthrosen durch Reduktion des Drucks
der Facetten. Der Eingriff kann mit einer beidseitigen in-
terarcudren Dekompression kombiniert werden. Nachteil
ist sicherlich eine gewisse Kyphosierung, es sollten daher
maximal zwei Segmente mit interspindsen Spacern ver-
sorgt werden.

Keine Altersgrenze

Bedenken Sie bitte, dass radikuldre Schmerzen (eigener Er-
fahrung nach) zu den heftigsten Schmerzzustanden iiber-
haupt zédhlen, therapeutischer Nihilismus ist hier sicher
nicht angebracht. Verstidndlicherweise haben die Patienten
grofie Angstvor Wirbelsduleneingriffen, vor allem davor, im
Rollstuhl zu landen. Es kann natiirlich schwere neurologi-
sche Komplikationen geben, bei vielen Indikationen muss
man dem Patienten jedoch sagen, dass die Gefahr, im Roll-
stuhl zu landen, ohne Operation viel gréfier ist.

Es besteht bei vielen Arzten auch Angst vor gréfleren Ein-
griffen an alten Patienten, die zur Empfehlung der kleinst-
moglichen Operation fithren. Dazu Folgendes: Leider ho-
ren die biomechanischen Gesetze nicht mit 80 Jahren auf
zu wirken. Eine reine Dekompression wird daher bei Not-
wendigkeit einer zusétzlichen Stabilisierung auch bei iiber
80-Jahrigen zu genauso deletéren Ergebnissen fiihren wie
bei jiingeren Patienten. Bedenken Sie bitte auch, dass ein
heute 80-jdhriger Patient eine statistische Lebenserwar-
tung von noch mehreren Jahren hat. Die neuen minimal-
und less-invasiven Techniken kénnen auch langstreckige
Eingriffe verkiirzen und Morbiditdt sowie Blutverlust re-
duzieren. Verschiedene Mafinahmen (Facettenschrau-
ben, zementierte Pedikelschrauben, Vertebro- und Ky-
phoplastie etc.) erlauben auch bei Osteoporose eine aus-
reichende Stabilisierung.

Die Sinnesorgane und der Bewegungsapparat gehéren
heute zu den Organen, welche die Lebensqualitdt im ho-
heren Alter am meisten beeintréchtigen. Die moderne
Wirbelsdulenchirurgie arbeitet daran, an die Erfolge der
Hiift- und Knieendoprothetik zur Gewédhrung eines le-
benswerten hohen Alters anzuschliefien. I
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