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Rückenschmerz durch degeneratives Drehgleiten
Konservativ oder operativ therapieren? Ein interdisziplinären Protokoll als Entscheidungshilfe

BRIG/CH  Die Entscheidung zur opera-
tiven Versorgung bei betagten Patienten 
mit Rücken- und Beinschmerzen jedoch 
ohne neurologisches Defizit sollte unse-
res Erachtens sorgfältig mit dem Patient 
und seinen Angehörigen sowie in einem 
interdisziplinären Behandlerteam geklärt 
werden. So können unrealistische Erwar-
tungen vermieden und realistische The-
rapieziele definiert werden. Ein konser
vatives Programm sollte inhaltlich klar 
definiert sein, kann bei vielen Patienten 
ein vergleichbar gutes und zufrieden
stellendes Ergebnis erzielen und sollte 
unseres Erachtens auf jeden Fall vor 
einer Operation durchgeführt werden.

A ls anatomisch charakteris-
tisch für die degenerative De 
Novo Skoliose gelten im Ver-

gleich zur Idiopathischen Skoliose 
neben den degenerativen Veränderun-
gen die ausschließlich tief lumbale 
oder lumbale Skoliose bei geringen 
strukturellen Veränderungen der Wir-
belkörper. Mechanische Ursache ist 
die degenerative Segmentinstabilität. 

Das klinische Bild ist schwieriger 
zu definieren, die Symptomatik kann 
wie so oft sehr unterschiedlich sein: 
Von keinen Beschwerden bis zu aus-
geprägten Rücken- und Beinschmer-
zen. Die Beinschmerzen können von 
Schmerz über Taubheitsgefühl bis zu 
brennenden Dysaesthesien, Parästhe-
sien neurogener Claudicatio mit 

Schwächen und Gangstörungen ein 
sehr breites Spektrum umfassen. In 
unserer Erfahrung sind Cauda-Symp-
tome zwar möglich, treten aber sehr 
selten und spät im Krankheitsverlauf 
auf. Die meisten Patient(innen) stellen 
sich wegen ausgeprägten Schmerzen 
und Einschränkungen der Gehfähig-
keit vor. Da es sich meist um betagte 
Patienten mit Komorbiditäten handelt, 
ist eine operative Therapie sehr sorg-
sam abzuwägen. Allgemein wird eine 
Operation bei persistierenden starken 
Schmerzen, progredienter Neurologie 
und Instabilität in Erwägung gezogen. 

An Methoden stehen die reine 
Dekompression, die Dekompression 
und Fusion bei drohender Instabilität 
beziehungsweise Dekompression und 
langstreckige Fusion bei progredienter 
Deformität und klinisch zusätzlich zur 
neurogenen Claudicatio signifikanten 
Rückenschmerzen zur Verfügung. Als 
Risikofaktoren für die Progredienz der 
Deformität und damit als Indikatoren 
für ein operatives Vorgehen gelten ein 
Cobb-Winkel ≥30°, eine laterale Olis-
thesis von ≥6 mm und eine Rotation 
des apikalen Wirbelkörpers von mehr 
als Grad 2 in der Klassifikation nach 
Nash und Moe. Als Risikofaktoren für 
progrediente Schmerzen gilt ein Cobb-
Winkel ≥30°.

Die Komplikationsraten einer Kor-
rekturoperation sind alles andere als 
trivial: Yadla et al. berichten in einer 

Metaanalyse von 3299 Patienten  von 
41,2 Prozent Komplikationen und 
einer Pseudarthroserate von 12,9 Pro-
zent mit Reoperation. Das Risiko für 
Komplikationen wird wesentlich 
erhöht durch das Alter, die medizini-
sche Komorbidität, Ernährungsstatus, 
Länge der Fusion und die Frage der 
Extension zum Sacrum oder nicht.

Die alternative konservative Thera-
pie ist in den meisten Studien nur sehr 
vage umschrieben und in Deutschland 
in der gängigen Verordnungsmöglich-
keit im ambulanten Bereich erheblich 
eingeschränkt. 

Material und Methodik
Wir haben 20 operativ behandelte 
Patienten einer orthopädischen Klinik 
in Deutschland mit 20 konservativ 
behandelten Patienten einer orthopä-
dischen Klinik in der Schweiz in einem 
Matched Pairs Design verglichen. Das 
Durchschnittsalter, Rauchgewohn
heiten, BMI, Gehstrecke (Swiss Shuttle 
Test) und ODI vor der Behandlung 
waren in beiden Gruppen  nicht signi-
fikant verschieden. Alle Patienten 
wurden in der Sprechstunde mit den 
Angehörigen gesehen oder zu einem 
Folgetermin/Konsultation mit Ange-
hörigen wieder einbestellt. Die Mög-
lichkeiten der operativen versus der 
konservativen Therapie wurden 
besprochen. Es erfolgte eine Übersen-
dung zur hausinternen Physiotherapie 

(und dort das eigenständige unabhän-
gige Assessment des Patienten) sowie 
eine Übersendung zur Schmerzthera-
pie und – sofern der Patient dazu bereit 
war –  zur Psychosomatik/Psychiatrie. 
Das Programm der Physiotherapie 

besteht aus 
Techniken der 
Manualmedizin 
(Myofasciales 
Lösen, Muskel-
energietechnik), 
einem Balance- 
und Koordi
nationstraining, 
einem Lauf-
band t r a in ing 
und einer vor-
sichtigen Trai-
ningstherapie 

mit Anleitung zu Eigenübungen. Das 
Programm umfasst darüber hinaus die 
Beurteilung der Hilfsmittelversorgung 
(von Stöcken/UAG bis Rollator, bei 2 
Patientinnen auch eine Miederversor-
gung). Die initiale Therapie besteht aus 
insgesamt 27 Sitzungen mit zwei Sit-
zungen pro Woche und einer anschlie-
ßenden gemeinsamen Beurteilung des 
Fortschrittes. In der Schmerztherapie 
wurde die begleitende multimodale 
Therapie mit Analgetika, NSAR, Anti-
depressiva und Muskelrelaxantien, 
individuell auf den Patienten 
abgestimmt, in der Psychosomatik 
wurde im Wesentlichen das Erlernen 

von Entspannungstechniken und 
Coping Strategien gefördert. Alle 
Patienten wurden ebenso wie die 
Operierten nach einem halben Jahr 
erneut beurteilt. 

Kofaktoren des Ergebnisses
Die Patienten in der Schweiz standen 
einer Operation von Anfang an kriti-
scher gegenüber als die deutschen 
Patienten. Dies mag sicher in das 
Ergebnis mit hineingespielt haben. Ein 
Patient hat von der konservativen 
nach drei Monaten in die operative 
Gruppe gekreuzt. Bisher sind nur die 
Daten von einem halben Jahr vergli-
chen worden. Zwei Patienten der ope-
rativen Gruppe wurden nach zwei 
Jahren wegen Schraubenlockerung 
bei S1 erneut operiert. Nach einem 
halben Jahr unterschieden sich die 
operierten Patienten in der Gehstre-
cke, dem Schmerzmittelbedarf, den 
Ergebnissen in ODI und Swiss-Shut-
tle-Test nicht signifikant von den kon-
servativ Behandelten.� W
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Reha: Gute besser, schlechte schlechter?
Existenzberechtigung der Rehabilitation in den Augen der Operateure

BAD OEYENHAUSEN  Bei internationa-
len Symposien über Hüft- und Knie-
Endoprothetik wird häufig über die Effek-
tivität der in Deutschland üblichen 
stationären und ambulanten Rehabilita
tion diskutiert, insbesondere, wenn 
angelsächsische Kollegen ihre Nachbe-
handlungsregime vorstellen. Oberfläch-
lich betrachtet berichten sie über ähnlich 
gute Ergebnisse bei bedeutend geringe-
rem Aufwand an Zeit und Kosten. Eine 
intensivere Diskussion wird meistens mit 
dem Hinweis beendet, dass die hiesigen 
Verhältnisse historisch gewachsen sind 
und auch aus gesundheitspolitischen 
Gründen nicht verändert werden können. 
Vor dem Hintergrund der zunehmend 
schwierigeren Finanzierung der Akut-
Krankenhäuser verstummen aber auch 
außerhalb der Medizin nicht mehr die 
Fragen, ob sich der Resourcenaufwand 
für die stationären Anschlussheilbehand-
lungen (AHBs) noch lohnt oder besser 
anderweitig eingesetzt werden könnte.

F ür die Reha-Kliniken ist dies 
eine existenziell bedrohliche 
Entwicklung, der nur dann 

erfolgreich begegnet werden kann, 
wenn die Kollegen der Akutmedizin 
vom Nutzen der hier üblichen AHB 
überzeugt sind. Grundlage dieser 
Überzeugung könnte die Tatsache 
sein, dass nicht nur gute, sondern 
auch schwierige Krankheitsverläufe in 
der Reha eine Besserung erfahren, 
sodass sich ein für Patient und Opera-

teur zufriedenstellendes OP-Ergebnis 
ergibt. Bisher werden immer wieder 
Stimmen laut mit dem Tenor: „Gute 
werden besser, aber schlechte eher 
schlechter“. Ein Grund für diese vor-
herrschende Meinung könnte darin 
liegen, dass eine der häufigsten Kom-
plikationen nach Knieendoprothetik, 
die Arthrofibrose, sowohl im Akut-
haus als auch in der Reha nicht oder 
nur unzureichend adäquat behandelt 
wird. Hier könnten die Reha-Kliniken 
eine wichtige Aufgabe übernehmen, 
da die Behandlung dieser „Heilungs-
störung“ aus Zeitgründen nur im 
Rehabereich stattfinden kann. Bei 
erfolgreichem Verlauf wäre natürlich 
dem Patient, aber auch dem Operateur 
gedient, der sich später nicht mehr in 
der Ambulanz mit unerfreulichen 
schmerzhaften funktionsgeminderten 
Gelenken beschäftigen müsste. Diese 
Erfahrung würde den Ruf der Reha 
verbessern und dabei helfen, die 
zukünftige Existenz zu sichern.

Neue Therapieverfahren
Das Auftreten der Organfibrosierung 
ist auch in vielen anderen medizini-
schen Fachgebieten ein Problem mit 
hoher Morbidität und sogar Mortalität 
,zum Beispiel in der inneren Medizin, 
Dermatologie und Neurochirurgie. Die 
Entwicklung von Herz-, Lungen- und 
Leberfibrosen, die häufig tödlich 
enden, hat Forschungsaktivitäten ini-
tiiert, die seit nunmehr 20 Jahren im 

Institut für Laboratoriums- und Trans-
fusionsmedizin des Herz- und Diabe-
teszentrum Nordrhein-Westfalen, Bad 
Oeynhausen, mit hoher Intensität 
durchgeführt werden. Ein wichtiges 
Ergebnis dieser Forschungstätigkeit ist 
zum Beispiel, das mechanischer Stress 
die Aktivität der Fibroblasten erhöht 
mit vermehrter Produktion der Xylo-
syltransferase (XT), dem Enzym, das 
für die physiologische Narbenbildung 
verantwortlich ist, das aber auch im 
Verdacht steht, die pathologische Fib-
rosierung zu generieren. 

Diese Erkenntnisse wurden vom 
Verfasser auf die Behandlung der 
Arthrofibrosen nach orthopädischen 
und unfallchirurgischen operativen 
Eingriffen mit großem Erfolg übertra-
gen. Seit einigen Monaten steht auch 
ein Behandlungskonzept für das Post-
diskotomiesyndrom zur Verfügung, 
das neben einer postoperativen Insta-
bilität ebenfalls durch eine überschie-
ßende Vernarbung mit „Einmauerung“ 
der Nervenwurzeln verursacht wird. 
Auch bei dieser postoperativen Kom-
plikation ist es möglich, die Degradie-
rung des Narbengewebes durch die im 
Serum vorhandenen Kollagenasen 
einzuleiten. Ein spektakulärer Thera-
pieerfolg, der zu einer Rückbildung 
eines partiellen Cauda-Syndroms mit 
Harnverhalt geführt hat, wird dem-
nächst als Case-Report veröffentlicht.

Die einzelnen Inhalte der Fibrose
therapie wurden in Vorträgen (Endo-

prothetik-Kongress Berlin, Charite, 
2012, 2013) und Artikeln (Orthopädi-
sche Nachrichten und „Zeitschrift für 
Physiotherapie“) veröffentlicht. Neben 
den molekularbiologischen und bio-
chemischen Prozessen spielt bei der 
Genese der Fibrosierung auch das 
autonome/vegetative Nervensystem 
eine bedeutende Rolle, sodass emotio-
nale Faktoren in der Behandlung 
berücksichtigt werden müssen.

Eine begleitende medikamentöse 
Therapie unterstützt den Prozess der 
„Narbenauflösung“ durch Depression 
der Fibroblasten, Proteinsynthese-
hemmung und Senkung des Sympa-
thikotonus. Der Heilungsprozess kann 
bei früher Erkennung der reparativen 
Fehlentwicklung sehr schnell abge-
schlossen werden. Bei längeren Ver-
läufen mit Narkosemobilisationen, 
arthroskopischen oder offenen Arthro
lysen und Prothesenwechsel wird eine 
längere Behandlungszeit benötigt, 
sodass eine ambulante Weiterbehand-
lung nach der stationären Reha mit 
kundigen Nachbehandlern stattfinden 
muss. 

Die XT als möglicher Biomarker im 
Serum wurde vor wenigen Wochen in 
Berlin vorgestellt. Eine weitere Studie 
mit 170 „normalen“ Knie-TEPs als 
Kontrollgruppe und 100 Patienten mit 
arthrofibrotischen Verläufen steht vor 
dem Abschluss. Ziel ist es, mit einem 
Laborwert möglichst früh noch im 
Akuthaus eine differenzialdiagnosti-

sche Klärung herbeizuführen, um den 
klinischen Befund zu stützen oder zu 
verwerfen.

Ausblick
Innerhalb von zwei Jahren konnte für 
schwierige postoperative Verläufe 
nach Gelenk- und Wirbelsäulenopera-
tionen ein innovatives Behandlungs-
konzept entwickelt werden, das die 
Chance bietet, die Patientenzufrieden-
heit zu steigern und zusätzliche ope-
rative Eingriffe zu verringern. Weitere 
prospektiv randomisierte multizentri-
sche Studien sind noch erforderlich 
zur Etablierung einer soliden wissen-
schaftlichen Basis. Nur in Zusammen-
arbeit von Operateuren und Reha-
Medizinern ist diese Entwicklung 
möglich, und sie festigt damit die 
Existenzberechtigung der stationären 
Anschlussheilbehandlung, sodass 
dann das obige Thema korrigiert wer-
den kann in: „Reha: gute besser, 
schlechte auch besser !“ 		  W

Literatur beim Verfasser oder im Internet: 
www.klinikamrosengarten.de, Stichwort 
„Arthrofibrose“
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