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Mikrochirurgische Dekompression mehr Schein als Sein?

Vorwort

Im Rahmen der Ausbildung zum diplomierten Fachmann Operationstechnik HF (OT) wurde die
vorliegende Diplomarbeit zum Thema , Mikrochirurgische Dekompression mehr Schein als Sein?“
erstellt.

Der Autor, Stefan Petrasinovic, 1995 geboren in Visp, absolvierte eine dreijahrige Lehre als
Gleisbauer bei der Sersa AG in Burgdorf. Nach fuinf Jahren in einem schweren handwerklichen Beruf
war es Zeit fur eine berufliche Umschulung. Durch familidre gesundheitliche Probleme war der
Kontakt zur Medizin sehr friih da und das Interesse wurde grosser. Nach einem kurzen Militardienst,
als Spitalsoldat in Moudon, wurde die Medizinwelt als beruflicher neuanfang klar. Im Friihjahr 2019
bot sich ein langeres Vorpraktikum in der Klinik Permanence an. Durch das tolle Team wurde es
immer deutlicher, dass die Arbeit im OP sehr anspruchsvoll und lehrreich ist.

Der Autor absolvierte seine Praktika im Laufe der Ausbildung in der Klinik Permanence Bern und im
SRO Langenthal. Erste Erfahrungen mit der Wirbelsaulenchirurgie war in der Klinik Permamence.

Einen grossen Dank geht an Dr. Hurni, Oberarzt in dere Neurochirurgie im SRO Langenthal, der dem
Autor bei Fragen sich immer Zeit genommen hat.

Einen Dank geht an Herrn Patrizio Paoluzzi, Fachperson der Héheren Fachschule medi, fir die
Unterstltzung bei der Erstellung der Disposition und bei allgemeinen Fragen.
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Mikrochirurgische Dekompression mehr Schein als Sein?

1 Zusammenfassung/ Abstract

Die vorliegende Diplomarbeit handelt von der mikrotechnischen Dekompression und deren
alternativen Therapiemoglichkeiten. Es wird zwischen zwei operativen Techniken sowie
verschiedenen konservative Therapien unterschieden. Bei den operativen Techniken handelt es sich
um die minimalinvasive, mit dem Mikroskop und die Endoskopische. Die konservativen
Therapieverfahren wird es um den heutigen Standard gehen, das heisst die Injektionstherapie, die
Massagetherapie, die Akupunktur und Physiotherapie. Da die Elektrotherapie eine veraltete Form ist
in der konservativen Behandlung, wird sie nur kurz erwdhnt.

Anhand von Fragestellung und Zielsetzung wird schrittweise in das Thema eingefiihrt. Der Autor
erklart die verschiedenen Indikationen flir operative und konservative Verfahren sowie die Vor- und
Nachteile, der jeweiligen Techniken.

Key-Words

Mikrotechnische Dekompression — Patient/Patientin — Konservativ - Operativ
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2 Einleitung
2.1 Einfiihrung in das Thema

Die Mikrotechnische Dekompression ist eine Operationstechnik die bei einer Diskushernie
angewandt wird. Bei dieser Operation wird der komprimierte Nerv entlastet. Standardmassig wird
auf der hohe des Vorfalls, am haufigsten Lendenwirbelsiule 4/5 oder Lendenwirbelsiule
5/Sakralwirbelsiule 1, eine kleine Inzision gemacht und mit feinen Instrumenten der Nerv
dekomprimiert.

Die Diskushernie ist die haufigste Erkrankung am Riicken. Die meisten Vorfalle passieren zwischen
dem 30. und 50. Lebensjahr und Méanner sind doppelt so haufig betroffen wie Frauen. (Rheumaliga,
2020)

Diese Arbeit handelt sich um zwei operative Standardverfahren und um verschiedene konservative
Therapiemoglichkeiten. Sie soll die Risiken einer Riickenoperation aufzeigen sowie Alternativen zu
einer Operation.

2.2 Begriindung der Themenwahl

Durch das friihe viele Instrumentieren bei Wirbelsauleneingriffe wuchs das Interesse an diesem
Fachgebiet. Der Vater vom Autor wurde schon vier Mal am Riicken operiert, was die Entscheidung
und Motivation der Arbeit sicherlich beglinstigt hat.

Die ersten Symptome haben bei der Arbeit angefangen. Er arbeitete als Maschinenfiihrer bei Emmi
Kaserei, korperlich anstrengender Beruf und viele Schicht arbeiten. Es begann mit Schmerzen in der
Lumbalregion sowie Schmerzausstrahlung am rechten Bein. Zum Arzt wollte er nicht gehen so nahm
er Analgetika ein wie Ibuprofen. Paar Monate hielt er so durch, bis er in den Notfall musste ins
Inselspital Bern. An diesem Tag bei der Arbeit hatte er starke Schmerzen sowie Gefiihlsverlust vom
rechten Bein. Nach diversen diagnostischen Untersuchungen fand man das es eine Discus Hernie im
Bereich LWK4/LWKS5 und LWK5/SWK1. Denselben Tag wurde eine Not Operation durchgefiihrt.
Postoperativ waren die Schmerzen besser aber das Gefiihl und die Kraft am rechten Bei war nicht
mehr vorhanden. Drei Monate spater musste er nochmal operiert werden, da der Prolaps nicht ganz
entfernt wurde. Die Schmerzen waren immer noch da und die Spezialisten schickten ihn nach
Leukerbad in die Rehabilitation. Mit der Physiotherapie und Warmetherapie ging es langsam besser
und er erlangte leichte Funktion vom rechten Bein zuriick. Weil dies, aber nicht ausreicht, um gesund
zu laufen braucht er eine Spezielle Orthoschiene und Orthoschuh.

Nach Jahren von Physiotherapie, Schmerztherapie und Psychotherapie entschied man sich fir einen
Neurostimulator am Riicken. Nach der definitiven Implantation des Neurostimulators wurden die
Schmerzen auf ein aushaltbares Niveau gesenkt.

Heute sind die Schmerzen am Riicken mehr Muskular bedingt, da er nicht mehr in die Physiotherapie
geht und Privat auch nicht viel daflir macht. Die Griinde sind noch andere Gesundheitliche Probleme,
die in den Jahren sich vermehrt haben, vor allem Kopfschmerzen.

Durch diese Erfahrung im privaten Haushalt sowie in der Praxis erhielt der Autor die Gelegenheit sich
mit der Thematik auseinanderzusetzen.

Der Autor erhielt durch Erfahrungen aus der Praxis und privatem Haushalt die Gelegenheit, sich
intensiv mit der Thematik auseinanderzusetzen.

2.3 Zielgruppe

Die Diplomarbeit richtet sich an Fachpersonen Operationstechnik, die ihr Wissen tber die
Therapiemoglichkeiten der Wirbelsaule erweitern moéchten. Sie setzt sich mit den heutigen
Methoden der Konservativen Therapie sowie Operative Therapie auseinander.
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3 Ziele und Fragestellungen

Die folgenden Ziele und Fragestellungen dienen dazu, eine Ubersicht {iber die Mikrotechnische
Dekompression zu erhalten.

1. Ziel: Der Autor klart, welche Indikationen eine Mikrotechnische Dekompression hotwendig
machen

Welche Patienten/Patientinnen sind betroffen?

Welche Operationsindikationen gibt es?

2. Ziel: Der Autor beschreibt die gangigen OP-Verfahren.

- Wann wird die offene Methode indiziert?
- Wann ist die minimalinvasive Methode mit dem Mikroskop indiziert?

3. Ziel: Der Autor beschreibt und vergleicht die alternative Therapiemaoglichkeiten.

- Welche alternativen Therapieformen gibt es?

Welche Therapie passt fur den jeweiligen Patient/Patientin?

4. Ziel: Der Autor vergleicht das operative Verfahren und die konservative Therapie.

- Was sind die Vor- und Nachteile der jeweiligen Therapien?
- Welche Therapien haben statistisch die besten Resultate?

Diese Diplomarbeit steht unter der Hypothese, dass die Mehrheit der Patient/Patientin sich
operieren lassen, da es ein kilirzerer Rehabilitationsverlauf ist.
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4 Methodik und Material

Das Thema ist dem Autor sehr wichtig, da es um etwas alltdgliches geht und immer wieder ein
Gesprachsthema ist. Durch die Erfahrung vom Vater des Autors und bekannten aus dem
Freundeskreis will der Autor das Thema vereinfacht erklaren. Durch den vorher erlernten Beruf war
sehr friih der Kontakt zur Pravention von Riickenproblem da.

Der Fokus der Arbeit wird schwerwiegend auf der Theoriebasis der Operationstechniken und der
konservativen Therapie sein. Da es dazu viele Moglichkeiten gibt wird, die Operative Therapie und
Konservative Therapie verglichen. Am Schluss werden die besten Resultate fir den jeweiligen
Patient/Patientin prasentiert.

Aktuell gibt es sehr viel Literatur und Artikel {iber die Thematik. Da es sehr viel im englisch
Sprachigem Raum gibt begrenzt der Autor auf dem deutschsprachigen Raum. Literatur der Anatomie,
Schmerztherapie, Konservativen Therapie und Operativen Therapie werden hier vorhanden sein. Die
Statistiken werden vom Riickenreport (2020) der Rheumaliga Schweiz entnommen.

Datum Ziele

14. Juni 2021 Abgabe Disposition

November 2021 | Besprechung Disposition, vornehmen von Anderungen
Dezember 2021 | Recherche, Entnahme wichtiger Punkte aus Fachliteratur
Januar 2022 Erstellung der Diplomarbeit

Februar 2022 Erstellung der Zusammenfassung

01.Marz 2022 Abgabe Diplomarbeit

April 2022 Erstellen der Prasentation

Mai 2022 Prasentation der Diplomarbeit

Juni 2022 Uberarbeitung der Diplomarbeit

August 2022 Abgabe der lGberarbeiteten Diplomarbeit

August 2022 Prasentation der Giberarbeiteten Diplomarbeit
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5 Ergebnisse und Resultate

5.1 Anatomie der Wirbelsdule

Die Wirbelsdule besteht aus 24 Wirbeln, sieben Halswirbeln, zwolf Brustwirbeln, finf Lendenwirbeln
und flnf Sakralwirbeln. Die finf Sakralwirbeln sind zusammen in einen Knochen verschmolzen (Abb.
1).

Die columna vertebralis dient als Stitzfunktion fiir den Kérper, schiitzt das Riickenmark, stabilisiert
den Kopf, ist fiir unsere Beweglichkeit verantwortlich, fangt und dampft Stosse ab und an ihr haften
alle Rippen sowie Ligamente und Muskeln.

A A
y/ ‘.. > Y
<ex:<':::fvn Vg )a
g zervikookzipitale
Ubergangsregion
2
i HWS
(Zervikallordose)
zervikothorakale
Ubergangsregion
Vertebrae
thoracicae 1-XiI - Proc. BWS
b0 (Thorakalkyphose)
_thorakolumbale
Ubergangsregion
Proc. LWs
costalis (Lumballordose)
Vertebrae
lumbales -V
Sakralwirbelsaule
_ lumbosakrale bzw. Os sacrum
Ubergangsregion (Sakralkyphose)

Foraming
sacralia
anteriora

Os sacrum
(Vertebrae
sacrales 1-V)
Os coceygis

‘ Abb.2: Abschnitte und Kriimmung der Wirbelsdule

Abb.1: Kndchernde Wirbelsaule
mit allen Wirbeleinteilungen

Bei der Abb. 2 sieht man das die Wirbelsaule in vier Abschnitten gegliedert ist und die vier typischen
Kriimmungen aufweist. Die Kriimmungen sind Folgen von unserer aufrechten Fortbewegung. Diese
dampfen die Stosse ab die die Wirbelsdule abbekommt. Angefangen wird mit der Zervikallordose, wo
zur Thorakalkyphose wird, wieder zu einer Lumabllordose und als Sakralkyphose abgeschlossen wird.
Die Ubergangsregionen zwischen den einzelnen Abschnitten der Wirbelsaule sind klinisch sehr
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bedeutsam, da in diesen Regionen am meisten Probleme stattfinden konnen folglich Discus Hernie.
Am haufigsten ist die lumbosakrale Ubergang betroffen. Hier spricht man von einer Lumbalisation
oder einer Sakralisation, das heisst bei einer Lumbalisation ist der erste Sakralwirbel nicht mit dem
Os sacrum verschmolzen, sondern ist ein sechster Lendenwirbel. Bei der Sakralisation ist der flinfte
Lendenwirbel mit dem Os sacrum synostiert, das heisst es fehlt ein Lendenwirbel. Diese Storung kann
auch halbseitig vorkommen da reden wir von einer Hemilumbalisation oder einer Hemisakralisation.
(Prometheus LernAtlas - Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem, B Rumpfwand, 1.2 Knocherne
Wirbelsaule)

5.1.1 Aufbau eines Wirbels

Jeder Wirbel hat grundsatzlich den gleichen Aufbau. Der Wirbel besteht aus einem Corpus vertebrae
(Wirbelkorper), einen Arcus vertebrae (Wirbelbogen), das Foramen vertebrae (Wirbelloch), dorsal
der Processus spinosus (Dornfortsatz), lateral zwei Processus transversus (Querfortsatze) sowie
kranial und kaudal je zwei Processus articularis (Gelenkfortsatze).

Ausnahme sind die ersten zwei Halswirbel, Atlas und Axis. Diese haben auch als einzige keinen Discus
intervertebralis.

Proc.
C articularis
orpus ¢
vertebrae sUpenar
P
Pediculus Proc.
arcus transversus
Arcus vertebrae
verte-
brae
Lamina Proc.
arcus spinosus
L vertebrae

Proc. articularis
inferior

Abb.3: Bauelemente eines Wirbels

Die Fortsatze eines Wirbels dienen den Muskeln und Bandern als Ansatz. Im Bereich der
Brustwirbelkorper bilden sie die Rippen-Wirbel-Gelenke. Wirbelkdrper und Wirbelbogen
umschliessen das Wirbelloch. Alles Wirbellocher bilden den Wirbelkanal (Canalis vertebralis). Durch
den Wirbelkanal, auch Spinalkanal genannt, laufen die Spinalnerven oder Riickenmarksnerven.
(Prometheus LernAtlas - Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem, B Rumpfwand, 1.4 Aufbau
eines Wirbels)

5.1.2 Die Bandscheibe (Discus Intervertebralis)

Zwischen den einzelnen Wirbelkorper liegt eine Bandscheibe die miteinander verbunden sind. Jeder
Discus intervertebralis ist etwa 5mm dick und besteht aus zwei bindegewebsstrukturen. Die dussere
Struktur der Bandscheibe besteht aus derben kollagenen Fasern und Knorpel und heisst Anulus
fibrosus. Das innere vom Discus intervertebralis, Nucleus pulposus, ist hyalinknorpelhaltig wo
Druckunterschiede zwischen den Wirbeln ausgleicht. (Prometheus LernAtlas - Allgemeine Anatomie
und Bewegungssystem, B Rumpfwand, 1.9 Bandscheibe)
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Innenzone des
AuRenzone des Anulus fibrosus
Anulus fibrosus

Nucleus
pulposus

Anulus
fibrosus

Abb.4: Aufbau eines Discus intervertebralis (Zwischenwirbelscheibe bzw. Bandscheibe)

5.1.3 Bandapparat der Wirbelsaule

Die Wirbelsaulenbander fiihren zu einer stabilen Verbindung der Wirbel untereinander und
ermoglichen hohe mechanische Belastung. Innerhalb der Bander wird zwischen Wirbelkdrper- und
Wirbelbogenbander unterschieden. Die Wirbelkérperbdander sind das Ligament longitudinale anterius
und das Ligament longitudinale posterius. Bei den Wirbelbogenbander handelt es sich um die
Ligamente flava, Ligamente interspinalia, Ligament supraspinale und die Ligamente
intertransversaria.

g

'\]
Anulus

Discus inter- fibrosus \

vertebralis Nucleus — b |
pulposus v - =

S Facies articularis
‘ () superior :/l f =
Rkl i
posterius [

Proc.
articularis
superior

Arcus \
tebrae
ver! Lamina
arcus
Foramen ; | vertebrae
. fi
intervertebrale lig.Gva i ‘

|
Proc. articularis | \

Lig. longitudinale superior Ligg.
RS . intertrans- [~ Ligg. flava
Procc. spinost versaria \
[ Ligg. inter- I\
P Proc. costalis -
Proc. trans- . (transversus) ’
versus/costalis \ il
Corpus — AU Yu i
vertebrae | Ligg.inter- Lig. longitudi- - Proc.
transversirid nale posterius PR - articularis
G T .
eines kleinen v\ MU /’ superior
Wirbelgelenks Lig. supra- ’
spinale Lig. longitudi |
nale anterius | |
Facies articularis — ! |
inferior M Facies articularis
inferior
3 Proc. spinosus
Abb.5: Ansicht von links-lateral auf Hohe thorakolumbalen Abb.6: Bandapparat im Bereich der Lendenwirbel

Ubergangs (Th 11-L 3)

Das Ligament longitudinale anterius erstreckt sich von der Schadelbasis bis zum Os sacrum. Es
verlauft auf der Vorderseite der Wirbelkorper, ist mit den tiefen Kollagenfasern mit den
Wirbelkorpern fest verbunden aber mit den Bandscheiben hingegen nur locker verbunden. Das
Ligament longitudinale posterius erstreckt sich vom Clivus bis zum Sakralkanal. Es ist mit der
Bandscheibe verwachsen und das Band dehnt sich bei jedem Discus intervertebralis zipfelformig nach
lateral aus. Da posterior das Ligament longitudinale posterius, gut verwachsen ist bleibt seitlich einer
Liicke, wo die lateralen Disucushernien passieren.
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Die Ligamente flava verlaufen als dicke Bander zwischen den Laminae arcus vertebrae benachbarten
Wirbelbdgen und vervollstiandigen dorsal die Wand des Wirbelkanals. (Prometheus LernAtlas -
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem, B Rumpfwand, 1.10 Bandapparat der Wirbelsaule)

5.2 Welche Patienten/Patientinnen sind betroffen?

Wie in der Einflihrung bereits erwahnt, sind Erkrankte zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr am
haufigsten betroffen. Manner machen doppelt so viel aus, wie Frauen, weil Manner mehr Korperliche
schwere Arbeiten ausfiihren, sowie sich weniger bewusst sind was Rickenschmerzen sind. In der
Risiko Gruppe sind handwerklich schwere Berufe, die den Riicken durch vieles Bilicken und schweres
Tragen belasten kdnnen. Die genetische Disposition spielt auch hier eine Rolle. Raucher haben auch
ein hoheres Risiko an einem Bandscheibenvorfall zu erkranken. Beim Rauchen gibt es eine
Verbindung im Gehirn, wo anders auf Riickenschmerzen reagiert. (Rheumaliga, 2020)

Degenerative Veranderungen der Bandscheibe beginnen nach dem 30. Lebensjahr. Durch die heutige
Pravention kann man einem Vorfall sowie einer Operation lange entgegenwirken. Ab dem 80.
Lebensjahr ist ein Bandscheibenproblem fast zu 100% immer vorhanden. Die Verdnderungen an der
Bandscheibe sind nicht immer so schwerwiegend, dass ein Spezialist aufgesucht werden muss. Die
degenerative Veranderung ist eine Veranderung durch Abnutzung, Alterung, Verschleiss oder lange
einwirkende Schaden eines Gewebes oder eines Organs.

Die Bandscheibe verliert im Alter konstant Wasser. Bei Neugeborenen ist der Wassergehalt, vom
Bandscheibengewebe, 88% und bei Patienten/Patientinnen im 72. Lebensjahr nur noch 70%. Ein
charakteristisches Zeichen der degenerativen Verdanderung der Bandscheibe ist die Abnahme vom
Glykosaminoglykan. (Bandscheibenbedingte Erkrankungen, 2013)

5.3 Was sind die Indikationen zu einer OP?

Die haufigste Indikation ist das Verschlechtern oder gleichbleibend der Lebensqualitdt nach
konservativen Behandlungen. Man spricht dabei von sechs bis acht Wochen ohne Linderung der
Schmerzsymptome. Wenn akute Lahmungen, Taubheitsgefihl und Verlust der Darm- und
Blasenkontrolle auftreten (Cauda-equina-Syndrom), sind die Indikationen zu einer Notfall-Operation
gegeben, die innert der nachsten 72 Stunden durchgefiihrt werden sollte. Wenn die Notfall-
Operation nicht durchgefiihrt wird, konnen permanente Schadigungen der Nerven zur Folge sein.
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Folgende Einteilung nach Kramer zeigt, wie der Diskusprolaps in den jeweiligen Stadien aussieht.

Protrusion Protrusion Protrusion
1. Grades 2. Grades gebunden
Abb. 7: Stadieneinteilung der Abb. 8: Stadieneinteilung der Abb. 9: Stadieneinteilung der

Bandscheibenvorfille nach Kramer  Bandscheibenvorfélle nach Kramer  Bandscheibenvorfille nach Kramer

OO O

Protrusion mit

subligamentdrem freier
Sequester Sequester
Abb. 10: Stadieneinteilung der Abb. 11: Stadieneinteilung der
Bandscheibenvorfille nach Krimer ~Bandscheibenvorfalle nach
Kramer

Protrusion 1. und 2. Grades sollten wenn moglich konservativ behandelt werden.
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5.4 Operationstechnik der minimalinvasiven mikrotechnischen Dekompression

5.4.1 Spezielle Instrumente

Zusatzlich zu den klassischen Instrumenten einer Mikrodisektomie gehdren hier zu spezielle
Retraktoren wie den Caspar-Retraktor oder den Piccolino-Retraktor. Bei den Retraktoren gibt es
verschieden Gréssen um den OP-Situs darstellen zu kdnnen. Der Caspar-Retraktor besteht komplett
aus Metall wohingegen der Piccolino-Retraktor aus Carbon besteht. Der Piccolino-Retraktor ist vom
Aussehen identisch wie der Caspar-Retraktor nur hat der Piccolino-Retrakor extra Grossen fiir
adip6se Patienten/Patientinnen.

Abb. 12: Modifizierter Caspar-Retraktor in
verschiedenen GroRen mit Gegenspreizer
fur den erweiterten Situs

Bei dieser Technik wird das Mikroskop verwendet. Diese Technik wird in der Regel nur an Zentren
oder von erfahrenen Chirurgen/Chirurginnen durchgefihrt.
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5.4.2 Lagerung

Die Patienten/Patientinnen werden in Bauchlage durchgefiihrt. Mit dieser Lagerung wird die
Lumballordose aufgehoben mit Erweiterung des interlaminaren Abstandes.

Abb. 13: Wilsonrahmen: Der Patient, die Patientin liegt mit dem Abdomen auf einem rahmenartigen Gestell mit frei
herabhdngendem Bauch. Lordose, Hiift- und Kniebeugung kdnnen variiert werden. Bei mittlerer Einstellung betragen Huft-
und Kniebeugung jeweils 40-50°, das lumbale Rickenprofil ist parallel zum Boden ausgerichtet. Der Kopf kommt in eine
Kopfschale.

5.4.3 OP-Vorbereitung

Nach der Lagerung gehen die Patienten in den Operationssaal um mit dem BV (Bildverstarker) die
Hohe des OP-Situs herauszufinden. Der Strahlengang vom BV wird seitlich eingestellt und durch den
Operateur, die Operateurin wird mit einer gelben Kaniile die korrekte Hohe des Prolapses markiert.
Intraoperativ wird der BV mindestens einmal gebraucht, je nach Standard steril oder unsteril. Nach
gefundener Héhe des Prolapses wird die Hohe mittels Hautmarkierungsstift markiert und die Nadel
entfernt.

Hautdesinfektion mit Betaseptic oder Betadine ausfiihren. Bei Jodallergie, des Patienten/Patientin,
auf Jodfreies Desinfektionsmittel wechseln, wie zum Beispiel gefarbtes Softasept.Abgedeckt wird mit
einem Universalset, das heisst Fusstuch, seitliche Tlicher und Kopftuch. Vor der Installation der
Gerate, Midas-Rex Bohrer, Bipolar, Monopolar und Fliissigkeitsabsauger, eine lobanfolie auf dem OP-
Situs kleben. Auch hier darauf achten bei Jodallergie, da die lobanfolie Jod enthilt.
(Standardverfahren in der operativen Orthopadie und Unfallchirurgie, 2014, S.379)

5.4.4 OP-Ablauf

Begonnen wird mit einer 2,5-3 cm langen Hautinzision auf der H6hen der markierten Stelle. Die
Lumbalfaszie wird mit dem Monopolarkauter eréffnet und mit einer Schere nach proximal und distal
auf 4 cm erweitert. Bei leichten Blutungen diese mit der kurzen Bipolar Pinzette koagulieren. Die
Muskelfaszie werden mit Langebeckhacken weggehalten und mit dem Cop, ein grobes Raspatorium,
der Kontakt zum Dornfortsatz gesucht. Nachdem wird die Grésse des Retraktors bestimmt und
installiert. Die Ldnge des Retraktors wird mit dem Cop abgemessen und sollte nur gering Gber der
Haut ragen. In den OP-Situs werden zwei stumpfe Kantlen eingebracht, mit einer ausgezogenen
Kompresse. Dies dient als Markierung fiir ein Intraoperatives Rontgen. Wenn das Kontrollrontgen
zufrieden stellend ist, wird das Mikroskop installiert. Der Chirurg/die Chirurgin fangt an mit dem
Entfernen der restlichen Weichteile mit einer Fasszange. Als nachstes wird das Ligament flavum nach
lateral entfernt bis auf die laterale Dura beziehungsweise des lateralen Wurzelrandes. Als zusatzliche
Hilfe kann mit einem Diamatfrasser ein Teil vom Arcus vertebrae entfernt werden. Bei sehr hartem
Knochen wird dies empfohlen sonst reicht eine Knochenstanze zur Prdparation. Das ventrale
Flavumblatt wird mit einem Mikrodissektor in Langsrichtung stumpf aufgestolRen, bis epidurales Fett
erscheint. Hierbei muss das Ligament flavum gentigend weit nach lateral reseziert werden, weil nur
da eine Medialisierung der Nervenwurzel erreicht werden kann. Mobilisierung der Nervenwurzel von
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lateral nach medial mittels Mikrodissektor. Wenn geniigend Mobilisiert ist wird mit einem
Wurzelhacken die Dura und die Nerven nach lateral weggehalten. Der Bandscheibenvorfall wird nun
ersichtlich. Der Discus Prolaps wird mit einem Rongeur gefasst und entfernt. Es wird so viel der
Bandscheibe entfernt wie notig, sonst wiirden die Wirbelkoérper ohne Schutz aufeinander sein, was
zu mehr Schmerzen und Probleme fiihren kann. Nachdem entfernen des Vorfalls, eine Kontrolle mit
drei verschiedenen Nervenhdcken durchfiihren. Mit diesen Nervenhackchen wird lberprift, ob die
Nerven wieder Platz haben und ob kleine Reststiicke vom Prolaps noch vorhanden sind. Wenn alles
in Ordnung ist, wird der eroffnete Discus mit der Bipolar Pinzette koaguliert. Himostyptika wie Gelita
werden noch eingesetzt. Einsetzen eines Neurotupfers und Spiilung des OP-Situs mit NACL und
Wasserstoffperoxid 2%. Letzte Kontrolle ob noch Blutungen vorhanden sind und beginn mit dem
Faszienverschluss, Subcutan und am Schluss Intracutaner Hautfaden. Nachdem wird der OP-Situs
geputzt und auf die Wunde kommt noch Wundbezin, flir einen besseren Halt des Verbandes.
(Standardverfahren in der operativen Orthopadie und Unfallchirurgie, 2014, 5.379; Mikrochirurgie
der Wirbelsaule, 2004)

5.4.5 Risiko

Lagerungsschaden sind ein bekanntes Risiko bei komplexen zeitintensiven, Fallen. Am haufigsten
betroffen ist der Bauch, die Genitalien, die Patella sowie das Gesicht. Beim Gesicht sind vor allem die
Augen gefdhrdet, da das Kopfkissen bei inkorrekter Lagerung Druck auf die Augen austiben kann und
somit erblindet der Patient/die Patientin. Postoperative Blutungen sind bei ungentigenden
Blutungskontrolle auch moglich.

Intraoperativ kann es zur Lasion der Dura kommen. Je nach Grosse der Lasion wird mit einer
atraumatischen Naht verschlossen. In der Regel wird ein 5-0 oder 6-0 Prolene verwendet. Ein kleines
Duraleck kann mit Fibrinkleber verschlossen werden.

Bei starken Blutungen werden haufig Hamostyptika verwendet, wie z.B. Spongostan, Tachosil oder
Flowseal. (Standardverfahren in der operativen Orthopadie und Unfallchirurgie, 2014, S.380;
Mikrochirurgie der Wirbelsaule, 2004)

5.5 Operationstechnik der Sequesterektomie

5.5.1 Prinzip der Sequesterektomie

Das Ziel der endoskopischen Bandscheibenoperation ist die minimalinvasive, atraumatische
Entfernung eines lumbalen Bandscheibenvorfalls zur Erweiterung und Dekompression der neuralen
Strukturen durch einen geschlossenen, endoskopischen, monoportalen Zugang. Je nach Lage des
Bandscheibenvorfalls kdnnen verschiedene Zugangswege gewahlt werden. (interlaminar und trans-
/extraforaminal). (Expertise Orthopadie und Unfallchirurgie Wirbelsaule, 2019)

5.5.2 Indikation der Sequestrektomie

Eine Absolute Indikation sind die neurologischen Ausfélle sowie Bandscheibenvorfalle im
mediolateralen Segment. Bei nicht erfolgreicher Konservativen Behandlung kann dies auch geplant
durchgefihrt werden. (Expertise Orthopadie und Unfallchirurgie Wirbelsdule, 2019)

5.5.3 Neuroradiologische Diagnostik

Vor jedem Eingriff an der Wirbelsiule werden diverse Voruntersuchungen gemacht. Ublich ist immer
Rontgenaufnahme der LWS (Lendenwirbelsdule) in zwei Ebenen, im Stehen sowie von der ganzen
Wirbelsaule im Liegen. Gegebenfalls wird zusatzlich noch eine Funktionsaufnahme in Re- und
Inklination gemacht sowie ein MRT und CT.

Anhand der Sanduhrférmigen Einschniirung ist die Hohenlokalisation der Stenose moglich. Bei der
Sanduhrférmigen Einschniirung handelt es sich um den Spinalkanal der wie eine Sanduhr geformt ist.
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Entweder wird es durch einen Discus Prolaps herbeigefiihrt oder eine Stenose der Wirbelknochen.
Bei der Stenose driickt die Knocherne Struktur des Wirbelkérpers auf den Spinalkanal. Mit dem
Diinnschnitt vom CT lasst sich die Grosse des Recessus lateralis beurteilen. Die Hohe des Recessus
muss mindestens 4mm betragen. Werte unter 3mm sind immer pathologisch. Die Weite des
Spinalkanals muss zwischen 10-15mm entsprechen, falls er unter 10mm liegt, immer eine Pathologie
vor. (Standardverfahren in der operativen Orthopéadie und Unfallchirurgie, 2014, S.381)

Abb. 14: Spinalkanalstenosse, Einengung durch degenerative Abb. 15: Normalbefund
Veranderungen.

5.5.4 OP-Technik Endoskopisch, intralamindrer Zugang

Der Patient wird in eine Bauchlagerung gebracht. Die Lagerung erfolgt dabei auf Rollen unter
Freilagerung des Abdomens sowie sorgfaltiger Polsterung von Thorax, Becken und Extremitaten.
Anschliessend werden die Beinteile des OP-Tisches zum Boden hin abgesenkt und so eine segmentale
Entlordorsierung der Lendenwirbelsdule und damit eine VergroRerung des interlaminaren Fensters
erreicht. Zudem bietet die Bauchlagerung den Vorteil der vereinfachten dreidimensionalen
Orientierung.

Zuerst wird eine Hohenlokalisation durchgefiihrt und markiert. Das Abdecken ist gleich wie bei der
minimal invasiven Technik. Der Hautschnitt erfolgt ca. 1,5 cm paramedian zwischen Mittellinie und
medialer Pedikellinie Gber dem entsprechenden, interlaminadren Fenster. Der Eintrittspunkt sollte
moglichst medial liegen, um ein Eingehen unter die kleinen Wirbelgelenke nach lateral zu
erméglichen. Uber eine 5-7 mm lange und etwa 5 mm paramedian platzierte Stichinzision der Haut
erfolgt gleichzeitig die scharfe Durchtrennung der dorsolumbalen Faszie. Nachdem wird ebenfalls
unter Rontgen Kontrolle der Trokar eingebracht und stumpf bis zum dusseren Rand des
interlamindren Fensters vorgeschoben. Dabei sollte der Trokar idealerweise am Unterrand der
kaudalen Lamina platziert werden. Beim Platzieren der Trokare, perforation des Ligament Flavum
vermeiden.

Nach Positionierung der Trokar wird die Arbeitshiilse eingebracht und die 30° eingefiihrt. Das
Ligamentum Flavum wird ausgediinnt und durchtrennt. Nachdem erreichen des Spinalkanals wird
das epidural Fett, die Dura und die Nervenwurzeln dargestellt. Falls das intralaminare Fenster zu
klein ist kann es mit einer Endoskopischen Frasse erweitert werden. Nach klarer Indetifikation der
Strukuren wird der Bandscheibenvorfall dargestellt und mittels Rongeuren entfernt. Der
Arbeitstrokar dient als Schutz der neuralen Strukturen wie der Wurzelhacken bei der
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minimalinvasiven Technik, wie auf der Abbildung 16 zu sehen. Nachdem entfernen des Vorfalls wird
die Bandscheibenzirkumferenz inspiziert und ausgetastet. Wenn alles in Ordnung kann noch
Lokalanasthesie infiltriert werden, Ropivacain zum Beispiel. Das Trokarsystem wird entfernt und die
Haut verschlossen. (Expertise Orthopadie und Unfallchirurgie Wirbelsdule, 2019)

Abb. 16: Mobilisation und Entfernung des Bandscheibenvorfalls mit Fasszange

5.5.5 OP-Technik transforaminaler Zugang

Die Hohenlokalisation weicht bei dieser Technik leicht ab im vergleich von den anderen. Der
Eintrittspunkt fir den Bandscheibenraum ist ca. 10cm lateral respektive 20cm fiir einen extrem

lateralen Zugang. Rontgen Kontrolle wird in anteriorer posterioren Strahlengang sowie seitlichen
Strahlengang durchgefiihrt.

Abb. 17: Lokalisation des Eintrittspunktes
unter BV-Kontrolle

Bei der Markierung, im lateralen Bereich des Anulus wird der Hautschnitt durchgefiihrt und eine
Kanile gesetzt. Dies ist die sicherste Stelle zur Platzierung der Endoskopischen Arbeitstrokars, weil
nach kranial liegt die austretenden Nervenwurzel, nach medial die vorbeiziehenden Nervenwurzel
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und nach kaudal ist der Pedikel des Wirbels. Auch hier wird ein Arbeitstrokar gesetzt und eine 30°
Optik eingebracht. Je nach Lage des Bandscheibenvorfalls erfolgt nun die Exploration nach foraminal
oder nach lateral. Bei extraforamialen oder foraminalen Bandscheibenvorfallen ist mit Erreichen des
dusseren Anulus bereits das Zielgebiet erreicht. Um nach intraspinal zu gelangen, muss der
Arbeitstrokar entlang des Pedikeloberrands bis zum medialen Pedikellinie unter Rontgenkontrolle
vvorgeschoben werden. Falls nétig kann auch hier ein endoskopische fraiiser zur Hilfe genommen
werden um die Mobilisation zu erleichtern. Nach der Praparation kann der Bandscheibenvorfall
mittels Rongeur entfernt werden. Nachdem wird der betroffene Nervenwurzel inspiziert. Wenn alles
in Ordnung ist, kann man Lokalanasthesie infiltrieren wie z.B Ropivacain. Arbeitstrokar und Optik
wird entfernt und die Inzision wird verschlossen. (Expertise Orthopadie und Unfallchirurgie
Wirbelsaule, 2019)

Abb. 18: Platzierung der Arbeitskantle von lateral. Abb. 19: Entfernung des extraforaminalen
Bandscheibenvvorfalls.

5.6 Alternative Therapie

5.6.1 Epidurale perineurale Injektion

Die epidurale perineurale Injektion dient zur Schmerzreduktion und Desensibilisierung gereizter
neuraler Strukturen im lumbalen Bewegungssegment.

Es werden geringe Mengen von Steroiden und Lokalanasthetika in den ventrolateralen Epiduralraum
injiziert. Die geringe Menge der injizierten Medikamente wirkt sofort und zeigt sich durch Minderung
der Ricken- und Beinschmerzen. (Injektionstherapie an der Wirbelsaule, 2016)

Abb. 20: Endgiiltige Lage des Doppelnadelsystems am Skelett. Der
Stichkanal weicht etwa 15-20° von der sagittalen Mittellinie ab. Die
Introducer-Kanile passiert in Hohe des Lig. interspinosum die
Mittellinie. (Injektionstherapie an der Wirbelsaule, 2016)
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5.6.2 Thermotherapie

Warmetherapie ist in jeder Form schmerzlindernd. Warme wirkt lokalanalgetisch,
muskelentspannend und beruhigend auf das vegetative Nervensystem.

Zu Hause kann Warmetherapie mit Heizkissen, Warmeflasche oder mittels eines heissen Bades
durchgefiihrt werden. Die Kombination von Warmetherapie und Massage ist sehr beliebt in
Rehazentren wie in Leukerbad. (Injektionstherapie an der Wirbelsaule, 2016)

5.6.3 Akupunktur

Akupunktur bedeutet die Aktivierung korpereigener schmerzhemmender Systeme durch Nadelstiche
in definierte Hautareale.

Durch Ausschiittung von Endorphinen wirkt die Akupunktur schmerzlindernd. Die analgetische
Wirkung wird durch einen Schmerzreiz in der Peripherie in Gang gesetzt, der einen
Wirkungsmechanismus auf 3 Ebenen hervorruft:

Akupunktur

Abb. 13: Akupunktur und Nozizeption. Die Akupunktur mit dem
Nadelstich als Noxe (1) stimuliert den Nozizeptor (2). Der Reiz wird
Uber afferente Fasern (3) zum Riickenmark (4) und von dort tiber den
Tractus spinothalamicus zum Hirnstamm (5) weitergeleitet. Eine
Schmerzwahrnehmung findet nicht statt. Schmerzhemmende Systeme
werden Uber ableitende Bahnen zur Analgesie wieder in die Peripherie
weitergeleitet.

Bei der Behandlung an der Wirbelsaule sollte die Akkupunktur in entspannter Lage durchgefiihrt
werden, das heisst in der Entlastungslagerung fiir die Wirbelsaule.

5.6.4 Physiotherapie

Mit der Physiotherapie kann ein strikten Trainingsplan erstellt werden, der zur Starkung der Riicken-
und Rumpfmuskulatur dient. Gezieltes und regelmassiges Training flihrt zur Starkung der Muskulatur
und dient auch zur Pravention fiir zukiinftige Probleme. Die Physiotherapie kann auch in
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Kombination mit den oben aufgefiihrten Therapien gemacht werden.

Physiotherapie ist postoperativ sehr wichtig und sollte konsequent durchgefiihrt werden. Die
Therapie findet nach dem ersten postoperativen Tag statt, sobald die Narkose abgeklungen ist. Man
geht mit dem Physiotherapeuten/Physiotherapeutin den Rehabilitationsplan durch. Im Spital werden
nur die Grundlagen der Rickenschule und Krankengymnastik beigebracht. Falls die Operation elektiv
geplant ist, sollte man sich vorher bei einer Praxis melden. Der Teil in der Praxis kann sich von
Patienten, zu Patientin unterscheiden. In der Regel reichen drei Monate begleitetes Programm in der
Praxis, kann aber bis zu einem Jahr verldangert werden. (Mikrochirurgie der Wirbelsaule, 2004)

Tabelle 1: postoperatives Behandlungsschema

1 2 3 4 5
24Std. Post Erste Woche Postop Die ersten 3 Monate Die ersten 12 Monate | Nach 1 Jahr
oP
Atemiibungen | Riickenschule Sitzen, Gehen, | Rickenschule Heben, | Rickenschule Heben, | Rickenschule Heben,
Stehen, Ubungen aus der Tragen bis 15kg, Tragen bis 25kg, Tragen lber 25 kg,
Entlastungshaltung Trainingstherapie Trainingstherapie im Sport, Gymnastik
Eigenprogramm

5.7 Vor- und Nachteile der jeweiligen Therapien

5.7.1 Vorteile der operativen Therapie

Ein Vorteil besteht darin, dass die Patienten/Patientinnen nach einer erfolgreichen Operation sehr
schnell schmerzfrei sind. Damit steigt auch die Lebensqualitat der betroffenen Personen. Die
Hospitalisation wird moglichst kurzgehalten. Leichte korperliche Arbeiten konnen ebenfalls schnell
wieder aufgenommen werde.

5.7.2 Nachteile der operativen Verfahren

Eine Operation bietet immer ein gewisses Risiko. Insbesondere nach Voroperationen entstehen
Adhéasionen zwischen dem Lig. Flavum und der Dura. Aus eigener Erfahrung ist die Praparation des
Lig. Flavum und den Weichteilen sehr schwierig, da die Strukturen miteinander verwachsen sind.
Somit geht die Operation langer und das Risiko einer Dura- oder Nervenverletzung ist erhéht. Bei
allgemeinen Erkrankungen wie Diabetes und Kreislaufstorungen kann es zu Wundheilungsstérungen,
Thromboembolien und Blasenentleerungsstérungen kommen.

Eine Wundinfektion kann beim dorsalen Muskelbereich sowie im Epiduralraum entstehen.

Zu einem weiteren Nachteil gehort die Rezidivquote. Es kann passieren, dass der Prolaps nicht
komplett entfernt wurde und dies nur zu einer kurzen Heilung fiihrt. Nach ein paar Monaten kénnen
die Schmerzen wieder zuriickkommen und es muss erneut eine Operation durchgefiihrt werden. Bei
Re-Operationen wéchst das Risiko fiir Komplikationen und die Gefahr einer Nervenschadigung steigt
ebenfalls.

Eine Spondylodese wird oft bei Rezidiv gemacht da der Wirbelkorper nicht mehr ausreichend stark
genug ist. Die Spondylodese ist eine Wirbelsaulenversteifung. Wenn der Patient/ die Patientin kein
Discus intervertebralis hat kommt es zum knodchernen Kontakt, wo zu schmerzen und Arthrose fihrt.

5.7.3 \Vorteile der konservativen Therapie

Es ist immer der erste Schritt, bevor eine invasive Methode geplant wird. Falls beruflich der Riicken
nicht zu sehr belastet wird, kann man zur Arbeit gehen. Bei schweren Tatigkeiten sollte man
reduzieren. Die Krankenkasse libernimmt ein Teil fiir ein Fitness Abonnement sowie die
Physiotherapie. Mit der Physiotherapie wird ein Trainingsplan erstellt und bei Muskelverspannungen
massiert. Wenn die Riickenschmerzen friih anfangen, sollte ein Spezialist aufgesuchen werden, Seis
ein Arzt/Arztin, Chiropraktiker/Chiropraktikerin oder Physiotherapeut/ Physiotherapeutin.
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5.7.4 Konservative Verfahren Nachteil

Es kann ein zu einem Langeren Heilungsprozess fihren, wo Uber Jahre gehen kann. Bei diesen Fallen
kann die konservative Therapie Kraftezerrend sein. Viele Verfahren werden in der westlichen Welt
noch nicht anerkannt

Die Compliance des Patienten/Patientin ist nicht immer vorhanden, da man schnelle Resultate
erwartet aber diese leider nicht moglich ist. Bei der Injektionstherapie kann es auch zu
Nervenschadigungen kommen. In sehr seltenen Fallen kann auch die Konservative Therapie das
Problem sogar verschlimmern, was dann zu einer Notoperation fiihren kann.

5.7.5 Hypothese

Wir leben heute in einer schnell wachsenden Welt, wo man immer aktivam Geschehen beteiligt sein
muss. Der Autor sieht viele junge Menschen, die zu friih viel Krafttraining machen. Im Freundeskreis
vom Autor, gibt es drei Personen, die im 16. Lebensjahr zu viel Kraftsport getatigt haben. Dies fiihrt
schon im jungen Alter zu Schmerzen am ganzen Korper. Weil es aber die schnelle Losung, die
Operation, gibt, lassen sich viele unnétig Operieren.

22/25



Mikrochirurgische Dekompression mehr Schein als Sein?

6 Diskussion

Die Diplomarbeit soll die Fachpersonen sensibilisieren und klar aufzeigen, dass es viele Moglichkeiten
bei Riickenbeschwerden gibt, um diese zu heilen oder Gber langere Zeit die Funktion zu verbessern.
Es soll darstellen, wie wichtig unser Riicken ist und wie wichtig es ist korrekt einzusetzen, das heisst
Sportliche Aktivitaten durchfiihren z.B Schwimmen. Ruhige Aktivitaten wie Yoga sind sehr gut fiir
unsere Beweglichkeit. Sportmassagen sind nitzlich, um unsere Verspannungen zu l6sen, sowie
Wellness Bader.

Durch vieles Einlesen in der Theorie bei verschiedenen Fachblichern war es nicht einfach ein richtig
oder falsch zu erkennen. Durch das Arbeiten im Operationssaal wurde es dem Autor erst bewusst,
wie viele Menschen Riickenprobleme haben und wie viele Menschen sich operieren lassen. Wenn es
nach dem Autor gehen wiirde, sollte man immer zuerst die konservative Therapie und Pravention
stiitzen. Mit der Pravention, korrektes vorgehen bei schweren Sachen, nicht Rauchen, regelmassig
Sport treiben, sollen Riickenschmerzen verhindert werden. Durch den vorher erlernten Beruf war die
SUVA sehr friih dran beziiglich der allgemeinen gesundheitlichen Pravention. Es gab jedes Jahr
mehrere Schulungen Uber die Gesundheit und Arbeitssicherheit. Dies hat dem Autor ziemlich
schockiert, dass solche Schulungen im Spital nicht Pflicht sind. Nur so kdnnte man sich
bewusstwerden, das bedeuten soll.

Das Ziel ist es solche Weiterbildungen anzubieten am besten noch mit einer Fachperson aus dem
Gebiet der Wirbelsiulenchirurgie. Der Autor kann intern, in der Klinik, mit einem Neurochirurgen/
einer Neurochirurgin das Thema durchgehen und eine Praventionsschulung vorbereiten. Mit den
Rickmeldungen vom Operationspersonal kann die Informationsschulung angepasst und auf mehrere
Abteilungen in der Klinik angewandt werden.

Der Vater des Autors kann seit Jahren nicht mehr Arbeiten und war schon friih sehr skeptisch
gegenlber der Wirbelsdulenchirurgie. Nach langen Recherchen und Diskussionen wurde die
Denkweise des Autors nicht anders. Der Autor ist immer noch sehr skeptisch bei operativen
Therapien, da es immer noch Personen im Operationssaal gibt, die eine Operation hinter sich haben
und die Beschwerden nicht verschwanden.

Die haufigsten Patienten/ Patientinnen sind zwischen dem 30. Und 50. Lebensjahr, da die
degenerative Veranderung des Discus intervertebralis in diesen Lebensjahren anfangt. Adipose
Patienten/Patientinnen haben ein erhohtes Risiko sowie Raucher/Raucherinnen. Das Rauchen greift
die Nervenbahnen an und macht diese empfindlicher flir Schmerzen. Ein Raucher/ eine Raucherin ist
dreimal mehr empfindlicher fiir Riickenschmerzen als ein Nichtraucher/ Nichtraucherin. Laut dem
Rickenreport der Rheumaliga Schweiz 2020, haben Erkrankte mit Psychischen Probleme ein hoheres
Risiko an Rickenschmerzen zu erkranken. Die Nerven spielen hier eine grosse Rolle, denn grosser
Negativer Druck beschadigt die Nervenzellen des ganzen Kérpers.

Falls die Personen einmal an Rickenschmerzen gelitten hat, sind diese bis zu viermal mehr betroffen
flr ein Rezidiv.

Jeder Patient/ jede Patientin darf selbst entscheiden wann die konservativen Therapie Methoden
nicht helfen, ob Sie sich operieren lassen wollen. Es ist aber zu empfehlen nach der sechsten Woche
mit dem Chirurgen/ der Chirurgin dartber zu reden und den weiteren Vorgang zu besprechen. Die
Absolute Indikation ist bei einer cauda- equina Syndrom. Hier sind die Symptome so geféhrlich, dass
es zu einer permanenten Nervenschadigung kommen kann. Die typischen Symptome sind akute
Lahmungen, Taubheitsgefiihl und Verlust der Darm- und Blasenkontrolle.

Falls man sich zu einer Operation entscheidet, gibt es die endoskopische Methode oder die
minimalinvasive Methode. Die Endoskopische Methode ist ahnlich wie bei einer Kniearthroskopie nur
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halt am Riicken. Diese Methode ist laut einem Neurochirurgen, in der Klinik vom Autor, mehr in der
Region Zirich verbreitet. Es braucht gut geschulte Neurochirurgen/ Neurochirurginnen fir diese
Methode. Allgemeine Indikationen sind gleich wie bei der minimalinvasiven Methode, das heisst kein
Erfolg nach konservativer Therapie. Die Operationsvorbereitung ist bei der Endoskopischen Variante
Zeitintensiver und bei stark adipdsen Patienten schwierig. Das Rontgengerat wird bei der
endoskopischen Methode 6fters benutzt, was zu mehr Strahlung fiihrt. Wenn der Operateur/ die
Operateurin auf einer der beiden Methoden trainiert ist wird sie diese Methode wahlen, denn sonst
gibt es keine spezifischen Indikationen fir die jeweilige Therapie Methode.

Alternativ gibt es die Epidurale perineurale Injektion, die Akkupunktur, Physiotherapie und Massage-
Warmetherapie. Bei der Epidurale Injektion wird geringe Menge von Steroiden und Lokalandsthetika
injiziert. Bei der Akkupunktur werden gezielt die Nervenbahnen angegangen und durch die
Nadelstiche schiitten wir Endorphine aus, was Schmerzlindernd wirkt. Die haufigste konservative
Therapiemethode bleibt bis heute die Physiotherapie. Mit der Physiotherapie wird gezielt auf die
schwachen Muskulaturen eingegangen und diese Verstarkt. Die Beweglichkeit wird verbessert und
man bewegt sich aktiv, was allgemein fiirs persénliche Wohlbefinden guttut.

Der Autor besuchte einmal eine Sportmassage fiir die eigenen Verspannungen am Nacken und
Schulterbereich. Die Therapie ist sehr schmerzhaft, ist aber sehr erfolgreich da die ganze Muskulatur
wieder aufgelockert wurde und die Natirliche Position der Wirbelsaule wieder entstanden ist. In
Kombination mit der Warme ist dies schmerzlindernd.

Bei den operativen Verfahren sind die Nachteile die Operation selber. Keiner der Erkrankten will sich
operieren lassen, aber wenn es nicht anders geht. Die postoperative Behandlung ist nicht fiir
jeden/jede Gleich, da jeder verschieden umgeht mit den Schmerzen. Der Vorteil zwischen den
endoskopischen Methoden oder der minimalinvasiven Methode gibt es praktisch keine. Einzig der
Schnitt wo noch kleiner ist und postoperative Schmerzen sind weniger.

Am erfolgreichsten ist die Kombination einer erfolgreichen Operation mit einer sehr guten
postoperativen Nachbehandlung. Die Compliance vom Patienten muss hoch sein, weil es kein
einfacher Prozess ist. Regelmassige Nachkontrolle beim Arzt ist ein muss nur so wird die jeweilige
Therapie richtig zuschlagen.

Die Hypothese, die der Autor gemacht hat, wurde leider nicht ganz widerlegt. Das Thema
Rickenschmerzen mit konservativer Therapie oder operativen Therapie ist so gross und komplex da
es bei jedem anders ist. Auch Gesprache mit den Neurochirurgen in der Klinik haben nicht viel dazu
beigetragen, um die Hypothese zu bestatigen.

Der Autor hofft mit der Zeit und noch mehr Studien, dass die Hypothese korrekt sein wird.

6.1 Nutzen dieser Arbeit

Dem Autor ist es sehr wichtig das durch diese Arbeit das Wissen, Gber die operativen Verfahren,
konservative Verfahren und Pravention, erweitert wird und es wiirde dem Autor freuen, wenn dieses
Wissen weitergeteilt wird.

6.2 Personliche Stellungnahme

Durch das Leiden vom Vater des Autors wurde das Interesse geweckt und konnte den Autor damit
beschéftigen. So habe ich mein Wissen iber dieses Thema vergrdssert. Ich werde mit diesem Wissen
bewusster Leben und andere darauf hinweisen falls es notig sein wird.

Das Ziel ist es sicher in der Praxis eine Art Schulung durchzufiihren, um das Thema naher zu bringen.
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