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Update in der neurochirurgischen Therapie 
degenerativer Erkrankungen 
der Lendenwirbelsäule (LWS)

M. Mühlbauer

  Historie der LWS-Chirurgie

Die am häufi gsten durchgeführte Operation an der LWS ist 
weltweit die Diskektomie. Aus der Literatur ist nicht schlüs-
sig abzuleiten, wer diesen Eingriff tatsächlich erstmals durch-
führte, sicher ist Fedor Krause in diesem Zusammenhang zu 
nennen. 1929 veröffentlichte Walter E. Dandy seinen Beitrag 
„Loose Cartilage from Intervertebral Disc Simulating Tumor 
of the Spinal Cord“ in Archives of Surgery. 1934 publizierten 
William J. Mixter und Joseph S. Barr im New England Jour-
nal of Medicine erstmals wissenschaftlich unterlegt die Zu-
sammenhänge zwischen Lumboischialgie und Bandscheiben-
vorfall und es war zweifellos Mixter, der damit den Grund-
stein für die Rolle der Chirurgie in der Behandlung von Lum-
boischialgien legte [1–3].

Viel früher – nämlich 1900 – wurde bereits von Sax und 
Frankel das Krankheitsbild der lumbalen Vertebrostenose 
beschrie ben, aber erst 1954 wurde von Verbiest der Boden 
für die chirurgische Behandlung dieser Erkrankung aufberei-
tet [4, 5]. Allerdings fi ndet sich schon 1972 von Epstein eine 
präzise OP-Anleitung zur Behandlung der lateralen Recessus-
stenose („The Superior Facette Syndrome“), wie sie auch heu-
te noch bei der lumbalen Mikrodekompression zum Einsatz 
kommt [6].

Wesentliche Meilensteine in den 70er und 80er Jahren des vo-
rigen Jahrhunderts waren defi nitiv die Einführung der Com-
putertomographie zur präziseren und nichtinvasiven Diagnos-
tik, verglichen mit der bis dahin ausschließlich verfügbaren 
Myelographie, und die Implementierung mikrochirurgischer 

Techniken mit Hilfe des Operationsmikroskops und entspre-
chender mikrochirurgischer Instrumentarien. In diesem Zu-
sammenhang sind Williams in den USA, aber auch Casper in 
Deutschland zu nennen [7].

Einige vermeintliche Meilensteine, von denen man hoffte, sie 
würden die LWS-Chirurgie revolutionieren, haben sich eher 
als Sternschnuppen herausgestellt: etwa die perkutane Laser-
diskektomie oder die lumbale Diskusprothese, beide Prozedu-
ren werden zwar fallweise immer noch angeboten, führen aber 
ein Schattendasein und konnten die in sie gesetzten Erwartun-
gen nicht erfüllen [8, 9].

Ein wirklicher Meilenstein für die rekonstruktive LWS-Chi-
rurgie war die Entwicklung von Implantaten für Stabilisie-
rungsoperationen. 1970 publizierte Roy-Camille die Technik 
der Pedikel-Verschraubung [10]. Ende der 80er des vorigen 
Jahrhunderts wurden eine Reihe von Stabilisierungssystemen 
implementiert, in diesem Zusammenhang sind Roy-Camil-
le, Dick, Cotrelle, Dubusset und Steffe zu erwähnen [11–14]. 
Nach den Anfängen der rekonstruktiven LWS-Chirurgie er-
fuhr deren Entwicklung einen Quantensprung durch die Ver-
fügbarkeit von Polyaxialschrauben, die diese Eingriffe we-
sentlich vereinfachten und das Feld der Stabilisierungsopera-
tionen an der LWS auch mehr und mehr der Neurochirurgie 
öffneten. Parallel dazu keimte auch in der Neurochirurgie die 
Erkenntnis, dass biomechanisches Wissen für solche Operatio-
nen unabdingbar ist, um das neurochirurgische OP-Spektrum 
von reinen Dekompressionen auch auf rekonstruktive Eingrif-
fe zu erweitern.

Der bedeutendste Quantensprung in dieser Entwicklung war 
aber ohne Zweifel die breite Verfügbarkeit der Magnetreso-
nanztomographie, um auch Pathologien, die in der Compu-
tertomographie kaum sichtbar sind, wie etwa Synovialzysten, 
Gelenksergüsse oder Knochenmarksödeme zu erfassen und 
damit eine wesentlich präzisere OP-Planung zu ermöglichen.
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Kurzfassung: Operationen bei Bandscheibenvor-
fällen, Wirbelkanalengen und anderen degenera-
tiven LWS-Erkrankungen zählen zu den häufigs-
ten Eingriffen in der Neurochirurgie. Allerdings 
findet der Erstkontakt von Patienten mit LWS-Be-
schwerden selten an einer Neurochirurgie statt. 
Und es ist augenscheinlich, dass viele Patienten, 
aber auch viele konservativ tätige Kollegen LWS-
Operationen skeptisch gegenüberstehen und von 
deren Sinnhaftigkeit nicht überzeugt sind. Dem 
gegenüber stehen allerdings Daten, die bei den 
meisten untersuchten Outcome-Parametern die 
Überlegenheit der operativen Behandlung im Ver-
gleich zur konservativen Therapie ganz klar bele-
gen. Die folgende Übersichtsarbeit analysiert die 
Datenlage in der Literatur und soll als Hilfestel-

lung verstanden werden, um für Patienten mit de-
generativen LWS-Erkrankungen einen nach heuti-
gem Stand optimalen individuellen Behandlungs-
plan erstellen zu können.
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Abstract: Update – Neurosurgical treat-
ment of degenerative lumbar diseases. Sur-
gical treatment for disc herniation, spinal canal 
stenosis and other degenerative lumbar diseas-
es account as most common procedures in neuro-
surgery. However, only in rare occasions the pri-
mary consultations of patients with lumbar spine 

problems occur at neurosurgical units. It is obvi-
ous that a significant number of patients, but also 
of non-surgical but conservative practicing col-
leagues, are skeptical against lumbar surgeries 
and are not convinced that they are useful. In con-
trary, there is data available clearly proofing that 
for most investigated outcome parameters surgi-
cal treatment is superior to conservative treat-
ment. The review shall be regarded as support for 
developing up-to-date optimum individual treat-
ment concept for patients suffering from degen-
erative lumbar spine diseases. J Neurol Neuro-
chir Psychiatr 2017; 18 (2): 48–51.
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  Wo stehen wir heute?

Operationstechnisch ist beim Bandscheibenvorfall die Mikro-
diskektomie mit dem OP-Mikroskop neurochirurgischer Stan-
dard. Obwohl es in der Literatur keine Evidenz gibt, dass 
durch die Verwendung des Operationsmikroskops Outcome 
und Komplikationsrate verbessert werden können, wird die-
ser Eingriff in der neurochirurgischen Facharztausbildung nur 
mehr mit dem Mikroskop gelehrt. Die fehlende Evidenz ist 
auch überraschend, da in der gesamten LWS-Chirurgie der 
Trend zu minimal invasiven Verfahren evident ist. Die endo-
skopische Diskektomie ist vereinzelt etabliert und hat in der 
Hand des Geübten Berechtigung, konnte sich aber selbst über 
einen Zeitraum von nunmehr über 20 Jahren nicht als Stan-
dardmethode etablieren.

Die tubuläre Mikrodiskektomie über transmuskuläre Zugänge 
wird vereinzelt angewendet, zeigt ähnliche Ergebnisse wie die 
klassische Mikrodiskektomie, allerdings höhere Revisionsra-
ten [15].

Die Ergebnisse nach LWS-Operationen verdienen eine genau-
ere Betrachtung. Ein Cochrane-Review aus dem Jahr 1999 be-
scheinigte der Diskektomie und der Chemonukleolyse Evi-
denzklasse A für die klinische Effektivität. Keine Evidenz 
(Klasse B) wurde seinerzeit sowohl der Dekompression, als 
auch der Fusion bei der degenerativen lumbalen Spondylo-
se, der Spinalkanalstenose oder Instabilität bescheinigt [16]. 
Bei genauer Analyse dieses Cochrane-Reports fällt allerdings 
auf, dass die Einschlusskriterien der meisten zitierten Studi-
en – also letztlich die OP-Indikationen – in keiner Weise prä-
zisiert sind. Dieses Problem zieht sich allerdings fallweise wie 
ein roter Faden bis in die aktuelle Literatur durch.

Um Klarheit über den Stellenwert der chirurgischen Therapie 
von LWS-Erkrankungen im Vergleich zur konservativen Be-
handlung zu erhalten, wurde in den USA eine sehr umfang-
reiche – und sehr teure – Studie unter dem Titel „Spine Pa-
tient Outcome Research Trial (SPORT)“ durchgeführt, 2006 
wurden die ersten 2-Jahres-Ergebnisse im JAMA publiziert 
und führten zunächst zu einer Reihe von missverständlichen 
Interpretationen [17]. Da keine Überlegenheit in den Ergeb-
nissen im chirurgischen Studienarm gezeigt werden konnte, 
wurden damals, vor allem von den Medien, Bandscheiben-
operationen überhaupt in Frage gestellt. Erst nach der Publi-
kation der 4-Jahres-Ergebnisse im Jahr 2008 wurde die sehr 
hohe Crossover-Rate der beiden Studienarme berücksichtigt 
und in der As-treated-Analyse wurde die Überlegenheit der 
operativen Therapie beim lumbalen Bandscheibenvorfall in 
allen primären und sekundären Outcomeparametern festge-
stellt [18]. Die im Jahr 2014 publizierten 8-Jahres-Ergebnis-
se bestätigen ebenfalls die Überlegenheit der chirurgischen 
Therapie [19]. Im Gegensatz dazu wurde von Surri 2015 eine 
sehr hohe Rezidiv-Rate sowohl für Lumbago als auch für 
Ischial gie nach herkömmlicher nichtoperativer Behandlung 
bei symptomatischen lumbalen Bandscheibenvorfällen nach-
gewiesen [20].

Die lumbale Vertebrostenose wurde ebenfalls in der SPORT- 
Studie untersucht. 2008 wurden die 2-Jahres-Ergebnisse publi-
ziert, in diesem Fall primär als As-treated-Analyse. Dabei zeig-

te der chirurgische Studienarm überlegene Ergebnisse in allen 
primären Outcomeparametern. Diese Überlegenheit konnte 
auch in den 4-Jahres-Ergebnissen gezeigt werden [21, 22].

Der Einfl uss der Operationstechnik bei der lumbalen Ver-
tebrostenose auf die Ergebnisse wird in der Literatur kontro-
versiell behandelt. Thomé zeigte 2005 die Überlegenheit der 
bilateralen Laminotomie, verglichen zur Laminektomie oder 
unilateralen Laminotomie [23]. Ein Cochrane-Report diesbe-
züglich aus dem Jahr 2015 konnte dafür keine Evidenz belegen, 
sieht die Tendenz zur mikrochirurgischen Behandlung aber als 
plausibel an und empfi ehlt diesbezüglich weitere Studien [24].

Sehr kontroversiell präsentiert sich die Literatur zum Thema 
„degenerative Spondylolisthese“: Ebenfalls in der SPORT-
Studie wurden randomisiert Laminektomien (mit oder ohne 
Fusion) gegen nicht operative Behandlung verglichen. Auch 
hier zeigt sich eine äußerst hohe Crossover-Rate, 54 % jener 
Patienten, die in den konservativen Arm randomisiert wurden, 
erhielten im Lauf von 4 Jahren dennoch eine chirurgische Be-
handlung. Die As-treated-Analyse zeigt eine klinisch relevan-
te Überlegenheit für die chirurgische Behandlung. Dieses Stu-
dienergebnis ist für die Neurochirurgie wenig überraschend 
und plausibel [25].

Viel weniger hilfreich ist die Literatur aber derzeit für die 
Auswahl der Operationsmethode bei der degenerativen Spon-
dylolisthese. Im SPORT-Trial zeigte die 360°-Fusion nach 2 
Jahren bessere Ergebnisse als die rein posterolateral instru-
mentierte Fusion oder die posterolaterale Fusion in situ, diese 
Überlegenheit konnte im 4-Jahres-Outcome aber nicht mehr 
gezeigt werden [26].

Ein solches Ergebnis ist aus biomechanischer Sicht erstaun-
lich, es ist aber nicht nachvollziehbar, ob der potenzielle Vor-
teil einer 360°-Fusion, damit eine adäquate Lordosierung er-
zielen zu können, hier auch genutzt wurde. Auch die Ent-
scheidung, bei welchem Patienten welche Fusionstechnik zum 
Einsatz kommt, oblag ausschließlich dem Operateur ohne prä-
zises Protokoll, nach welchen Kriterien die Operationsmetho-
de auszuwählen ist.

Derzeit ist die Datenlage unklar, wie hypermobile Vertebro-
stenosen tatsächlich operiert werden sollten. Dieses Krank-
heitsbild ist einerseits nicht präzise defi niert, ist aber im kli-
nischen Alltag sehr häufi g anzutreffen und gekennzeichnet 
durch die Kombination einer Claudicatio spinalis mit signifi -
kanten Rückenschmerzen und indirekten Instabilitätszeichen 
im MRT, wie z. B. voluminösen Gelenksergüssen. Rezent sor-
gen hier zwei aktuelle Arbeiten in der Literatur für beträcht-
liche Verwirrung [27, 28]. Beide im New England Journal 
of Medicine erschienenen Studien (Ghogawala et al., Försth 
et al.) vergleichen Laminektomien bzw. Dekompression vs. 
Dekompres sion mit Fusion. Allerdings inkludiert Ghogawala 
in diese Studie nur Patienten mit einer Grad-I-Spondylolisthe-
se, die sich in den Funktionsaufnahmen weniger als 3 mm be-
wegt. Nach europäischem Verständnis wären solche Patienten 
eher keine Kandidaten für Fusionsoperationen, dennoch hat 
Ghogawala gering bessere Ergebnisse in der Fusionsgruppe 
gefunden mit einer niedrigeren Reoperationsrate (14 % in der 
Fusions-Gruppe, 34 % in der Laminektomie-Gruppe).
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Noch mehr Verwirrung stiftet die zweite diesbezügliche Stu-
die von Försth: In dieser skandinavischen Studie werden Pa-
tienten ohne Spondylolisthese vs. Patienten mit degenerativer 
Spondylolisthese von mehr als 3 mm verglichen, und zwar in 
beiden Gruppen jeweils nach alleiniger Dekompression vs. 
Dekompression mit Fusion. Das bedeutet, dass in dieser ran-
domisierten Studie einerseits Patienten, die gar keine Spondy-
lolisthese hatten, einer Fusionsoperation unterzogen wurden, 
und andererseits Patienten mit Spondylolisthesen von mehr 
als 3 mm – ohne dass Flexions-/ Extensionsröntgen angefer-
tigt worden wären – bei entsprechender Randomisierung kei-
ne Fusionsoperation erhielten. Abgesehen vom ethischen As-
pekt muss die Frage gestellt werden, inwieweit solche Daten 
tatsächlich hilfreich sind, um jene Patienten zu identifi zieren, 
die eine Fusionsoperation benötigen.

In einem darauf Bezug nehmenden Editorial von Peul – eben-
falls im New England Journal of Medicine – wird dies ange-
sprochen und es wird darauf hingewiesen, dass in den USA 
zwischen 2002 und 2007 die Fusionsoperation um den Faktor 
15 zugenommen haben, mit einem 3-fach erhöhten Risiko für 

Schlaganfall und kardiopulmonale Komplikationen, und dass 
ganz offensichtlich unterschiedliche Philosophien in den USA 
und in Skandinavien im Hinblick auf OP-Indikatio nen für Sta-
bilisierungsoperationen vorliegen [29]. Peul fordert, dass der 
Eingriff auf eine reine Dekompression limitiert werden muss, 
wenn keine offensichtliche Instabilität vorliegt, und dass der 
Einsatz von Fusionsoperationen jenen Patienten vorbehal-
ten bleiben muss, die eine nachgewiesene spinale Instabilität 
 haben (Abb. 1–3).

Bei degenerativen Spondylolisthesen Grad I und nur geringem 
Wirbelgleiten in Flexion / Extension können auch dynamische 
Stabilisierungssysteme zum Einsatz kommen. Schaeren ver-
öffentlichte 2008 zufriedenstellende 4-Jahres-Ergebnisse mit 
dem Dynesis-System [30]. Für minimal-invasiv implantier-
bare interspinöse Implantate konnte in einer von Phan 2016 
veröffentlichen Meta-Analyse keine Überlegenheit verglichen 
mit der herkömmlichen Dekompression gezeigt werden [31].

Bae berichtete aber ebenfalls 2016 von besseren 3 Jahres-Er-
gebnissen nach Implantation des interspinösen Cofl ex-Im-
plantates verglichen mit Fusionoperationen bei Patienten mit 
lumbaler Vertebrostenose, die Erfolgsrate („Composite clini-
cal success“) lag allerdings lediglich bei 62,2 %, verglichen 
mit noch geringeren 48,9 % in der Fusionsgruppe – sehr im 
Gegensatz zu den Erfolgsraten, die in jenen Studien angeführt 
werden, die Fusionsoperationen propagieren [32].

Großes Interesse gilt derzeit den minimal invasiven perkuta-
nen Stabilisierungsverfahren an der LWS (MIS), wobei die 
geringere Invasivität des Zugangs letztlich den potenziellen 
Komplikationen einer höheren Infektionsrate, einer weniger 
effektiven Dekompression und einer beträchtlichen Strahlen-
belastung – vor allem für das OP-Team – gegenübergestellt 
werden muss. Ob sich diese Techniken künftig als Standard 
etablieren werden, ist noch ungewiss; ein sehr positiver Ne-
beneffekt ist allerdings, dass seither auch bei offenen Opera-
tionen mehr Augenmerk auf geringere Invasivität gelegt wird, 
um die zugangsbedingte Morbidität zu senken.

Neue Aspekte gibt es auch im Hinblick auf die Prävention von 
Rezidiv-Bandscheibenvorfällen. Re-Operationsraten beim 
lumbalen Diskus wegen Rezidivhernien werden in der Litera-
tur etwa zwischen 10 und 15 % (teilweise auch wesentlich hö-

Abbildung 1: Vertebrostenose L2/3/4: klinisch Claudicatio spinalis, wenig Kreuz-
schmerz. Therapieempfehlung: Mikrodekompression L2/3/4, keine Stabilisierung. 1a: 
MRT T2 sagittal, 1b: MRT T2 axial L2/3, 1c: MRT T2 axial L3/4

a b

c

Abbildung 2: Vertebrostenose L4/5 mit Instabilitätszeichen (massiver Gelenkserguss 
rechts, raumfordernde Gelenkshypertrophie links, Spondylolisthese Grad 1). Klinisch 
Claudicatio spinalis und massiver Kreuzschmerz. Therapieempfehlung: Mikrodekom-
pression L4/5 mit Stabilisierung. 2a: MRT T2 sagittal, 2b: MRT T2 axial

a b

Abbildung 3: Vertebrostenose mit Synovialzyste rechts und Gelenkshypertrophie 
links, kein Gelenkserguss. Klinisch vorwiegend Ischialgie. Therapieempfehlung: Mik-
rodekompression und Zystenresektion, keine Stabilisierung. 3a: MRT T2 sagittal, 3b: 
MRT T2 axial

a b
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her) angegeben [33]. Gefährdet für Rezidivbandscheibenvor-
fälle sind vor allem jüngere Patienten mit gut erhaltener Dis-
kushöhe. Es erscheint realistisch, bei einer präzise defi nierten 
Subgruppe von Patienten mit Bandscheibenvorfällen durch 
das Einsetzen des Barricaid-Implantates das Rezidiv-Risiko 
signifi kant reduzieren zu können. Weitere klinische Studien-
daten sind hier in Kürze zu erwarten.

  Zusammenfassung

Im Gegensatz zu der von Patienten und auch von vielen kon-
servativ tätigen Kollegen häufi g geäußerten Meinung, LWS-
Operationen wären nur als letzter Ausweg zu sehen und prin-
zipiell problematisch in ihren Ergebnissen, beweist die aktu-
elle Studienlage, dass die operative Behandlung degenerativer 
LWS-Erkrankungen bei entsprechender Indikation der kon-
servativen Behandlung überlegen ist. Das bedingt einen Para-
digmenwechsel weg von der Vorstellung einer „Behandlungs-
pyramide“, wo stufenweise alle konservativen und nichtinva-
siven Behandlungsmethoden absolviert sein müssten, bevor 
an eine OP gedacht werden kann, hin zur präzisen Analyse 
von klinischem Bild und zugrunde liegender Pathomorpholo-
gie und schließlich einer individuellen Behandlungsplanung, 
maßgeschneidert auf jeden Patienten. 

Dabei ist durchaus Platz für OP-Indikationen, ohne zuvor ex-
tensiv konservativ zu behandeln, und zwar dann, wenn im spe-
ziellen Fall klar erkennbar ist, dass eine operative Therapie 
bessere Ergebnisse erwarten läßt, etwa bei einer klinisch und 
radiologisch progredienten Spondylolisthese, aber auch bei 
einem einfachen Diskusprolaps, der nach 6 Wochen konser-
vativer Behandlung keine signifi kante Besserung zeigt, selbst 
wenn keine neurologischen Ausfälle vorliegen. 

Während die Mikrodiskektomie und die Mikrodekompression 
bewährte und etablierte Standardmethoden sind, gibt es per-
manente Weiterentwicklungen am Implantatsektor und bei re-
konstruktiven Eingriffen, die die neurochirurgischen Möglich-
keiten für die Behandlung komplexer degenerativer LWS-Er-
krankungen permanent erweitern, allerdings noch mit unkla-
rer Evidenzlage.
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