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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

die zunehmenden Erfolge in der modernen Wirbelsdulenchirurgie haben in den letzten Jahren weltweit zu einer deutlichen
Zunahme der operativen Eingriffe in diesem Bereich gefihrt. Trotz zunehmender Patientensicherheit, zum Beispiel durch die
Verwendung von hochauflésender Bildgebung oder den Einsatz von minimalinvasiven OP-Techniken, ist die Angst vor der
Operation am Ricken ein den Therapieverlauf beeinflussender Faktor. Zum einen beadngstigt die gestellte Diagnose zum
anderen aber auch die Frage ,Was kommt nach der Operation auf mich zu?”

Um dem zu begegnen finden Sie hier Informationen zu den haufigsten Beschwerdebildern in der Wirbelsaulenchirurgie,
zu deren Nachbehandlung und allgemeine Tipps fir rickenschonendes Verhalten.

Das Ausmal’ der im Zentrum fir Wirbelsdulenchirurgie des St. Marien- und St. Annastiftskrankenhauses durchgefihrten
Eingriffe umfasst das gesamte Spektrum der modernen Wirbelsaulenchirurgie, wobei ein Schwerpunkt auf die minimalinva-
sive Chirurgie gelegt wird. Ziel ist eine schnelle Mobilisierung nach dem Eingriff. Aus diesem Grund arbeiten wir eng mit den
Teams der Physiotherapie und Schmerztherapie zusammen.

Diese Broschure soll lhnen helfen, die Zeit nach der Operation besonders im Hinblick auf eine zlgige Rickkehr in Ihren Alltag,
das hausliche Umfeld, den Sport und Ihren Arbeitsplatz besser zu planen. Wir wiinschen lhnen einen angenehmen Aufenthalt
in unserem Haus sowie flr Ihre Operation und die Nachsorge einen guten Verlauf.

Dr. med. Michael Breitenfelder

Leiter des Zentrums flr Wirbelsaulenchirurgie
Oberarzt Orthopadische und Unfallchirurgische Klinik

Inhalt

Wichtige Informationen und Tipps

4 | Operative Ziele der Wirbelsaulenchirurgie |:|
5 | Konservative Orthopéadie |:|
6 | Rlckenschonendes Verhalten |:|
7 | Nachsorge D
8 | Fast-Track-Chirurgie L]
Merkblatter

10 | Patienten nach Entfernung eines Bandscheibenvorfalls aus dem Spinalkanal

11 | Patienten mit dem Syndrom des engen Spinalkanals (Claudicatio spinalis/Spinalkanalstenose)
12 | Patienten mit verschleiBbedingter Verformung der Wirbelsaule

13| Patienten mit Sacroiliacalgelenksyndrom

14 | Patienten mit Wirbelkérperbruch

|

Nachbehandlung

16 | Lumbale Dekompression

18 | Lumbale Instrumentierung und Fusion (ggf. mit Korrektur der Wirbelsaulenausrichtung)

20 | Fusion des Kreuz-Darmbeingelenkes

22 | Nachbehandlung Wirbelfraktur — Kypho-/Vertebroplastie, Verschraubungen, Wirbelkdrperersatz

NN




Wichtige
Informationen und Tipps




Operative Ziele der Wirbelsaulenchirurgie

Viele wirbelsaulenchirurgischen Probleme sind mit dem
altersbedingten Verschleild unseres Skelettsystems in Ver-
bindung zu bringen. Und dieser Verschleild kann sich an mehr
als 200 Stellen an der Wirbelsaule schmerzhaft bemerkbar
machen!

Eine operative Behandlung kann daher nicht das Ziel haben,
Sie jinger zu machen als Sie sind. Auch mit der Operation
geht der Prozess des Alterwerdens und dem damit verbun-
denen steigenden Verschleifs weiter.

Ziel einer Wirbelsaulen-OP ist

e die Verminderung von Ricken-, Nacken-, Arm- und/oder
Beinschmerzen. Eine komplette Beseitigung der
Schmerzen ist meist nicht moglich!

e die Verbesserung einer eingeschrénkten Gehstrecke und
gegebenenfalls die Reduktion von Hilfsmitteln.
Haufig ist die Erweiterung der schmerzfreien Gehstrecke
bereits ein groRRer Erfolg.

e die Stabilisierung Ihres Ganges und lhrer Haltung,
verbunden mit der Vermeidung von Stlirzen.

Achtung — nach einem operativen Eingriff an der Wirbel-
saule kdnnen Ricken- und/oder Beinschmerzen fir wenige
Tage nach dem Eingriff ausgepragter als vor der Operation
sein. Dies ist haufig die Reaktion der zunédchst eingeengten
neuronalen Strukturen, die im Rahmen der Operation wieder
eine bessere Durchblutung erfahren (Reperfusionsphéno-
men). Durch diese verbesserte Durchblutung konnen haufig
unangenehme Geflihlsstérungen oder auch diskrete Verande-
rungen der Muskelkraft auftreten (auch kann es zur vortber-
gehenden Beeintrachtigung der Funktion von Blase und
Mastdarm kommen), die jedoch haufig nach wenigen Tagen
wieder rlcklaufig sind!



Konservative Orthopadie

Eine Operation ist nicht notig. Wie geht’s jetzt weiter?

Immobilisierende Rickenschmerzen haben bei Ihnen zu
einer stationdren Aufnahme gefthrt. Durch MalRnahmen

der konservativen Orthopédie (Physiotherapie, physikalische
Therapie, Schmerzmedikamente, Einspritzungen, Hilfsmittel-
versorgung, schmerzpsychologische Gespréche, etc.) haben
sich Ihre Beschwerden gut kontrollieren lassen. Doch wie
geht es weiter?

Die Ursachen fur Ricken- und Beinschmerzen sind zahlreich.
Auch ohne Operation ist nach dem Krankenhausaufenthalt
eine Fortsetzung der begonnenen therapeutischen Mafsnah-
men sinnvoll.

Im arztlichen Abschlussgesprach kénnen diesbezlgliche Fra-
gen geklart werden. Sie erhalten einen Entlassbrief, der so-
wohl die Diagnose als auch die eingeleiteten medizinischen
MaRnahmen auffihrt. In diesem Bericht sind die erhaltenen
Schmerzmedikamente und deren Dosis fir die Weiterver-
ordnung dokumentiert. Auch finden Sie hier wichtige Hinwei-
se flr die Weiterbehandlung durch |hren niedergelassenen
Orthopaden.

Nach der Entlassung sollten Sie in den Folgetagen eine
kurzfristige Vorstellung bei lhrem Orthopaden veranlassen.
Dieser Ubernimmt gegebenenfalls die Fortsetzung der Krank-
meldung, verschreibt die nétigen Schmerzmedikamente und
erforderliche Physiotherapie.

Multimodale Schmerztherapie

Chronische Rickenschmerzen haben haufig zunachst eine
korperliche Ursache, I6sen sich aber nach einer gewissen
Zeitspanne beeinflusst durch zahlreiche Faktoren wie Stress,
familiare Probleme oder Arbeitsplatzunzufriedenheit von
ihrem Ausléser und werden dann als chronische Schmerzer
krankung wahrgenommen. Eine operative Behandlung des
urspringlichen Schmerzauslosers ist dann nicht mehr erfolg-
reich, da sich ein Schmerzgedachtnis ausgebildet hat.

Chronischer Schmerz ist ein vielschichtiges Krankheitsbild
und erfordert neben der physischen Behandlung auch einen
ganzheitlichen Ansatz, der die psychischen und sozialen
Aspekte der Betroffenen mit einbezieht. Genau hier setzt die
multimodale Schmerztherapie an.

Die Interdisziplinare Multimodale Schmerztherapie (IMST)
ist der empfohlene Therapiestandard flr viele chronische
Schmerzerkrankungen und wird in unserer Schmerzklinik

In einigen Fallen kann eine Anschlussrehabilitation sinnvoll
sein. Gerne kooperieren wir in diesen Fallen mit dem ZAR
Ludwigshafen, welches sich auf dem Gelande des St. Ma-
rienkrankenhauses befindet. Die Anmeldung hierflr erfolgt
Uber die Mitarbeiterinnen unseres Krankenhaussozialdiens-
tes. Der Beginn der MalRnahme erfolgt nach Kostenzusage
der Versicherung oder Rentenkasse entweder direkt im An-
schluss an den Krankenhausaufenthalt oder nach vorheriger
Entlassung in Ihr hausliches Umfeld. Sind Sie allein lebend
oder sollten Sie Hilfsmittel oder personelle Unterstitzung fir
die Zeit nach dem stationaren Aufenthalt bendétigen, wird dies
gerne auch durch unseren Krankenhaussozialdienst unter-
stltzt. Bitte sprechen Sie Ihren Stationsarzt diesbezlglich
rechtzeitig darauf an.

Sollten Sie eine Beschwerdeverstarkung erfahren und die
konservativen Mafinahmen nicht weiter erfolgreich sein, ist
gegebenenfalls doch eine Operation zu Uberlegen. Dies-
bezlglich bieten wir Ihnen unsere Sprechstunde fir Wirbel-
saulenchirurgie an. Die Terminvereinbarung erfolgt dabei mit
Uberweisung von lhrem Orthopaden Uber unser Patienten-
aufnahmezentrum (PAZ).

seit vielen Jahren erfolgreich eingesetzt. Patienten mit
chronischen Schmerzen werden hier von einem Team, dem
Schmerzspezialisten unterschiedlicher Fachdisziplinen ange-
héren, nach einem hochintensiven Therapiekonzept fachlber
greifend behandelt.

Ahnlich wie in einem Baukasten wird die fir den Patienten
am besten geeignete Kombination aus physikalischer Thera-
pie und psychosozialer Betreuung ausgewahlt. Begleitet wird
sie zusatzlich durch eine sozialdienstliche Beratung, um auch
das hausliche Umfeld oder die Situation am Arbeitsplatz zu
berlcksichtigen. Die Dauer der Behandlung richtet sich nach
der Schwere der Chronifizierung und erfolgt ambulant oder
stationar.

Bei manchen Schmerzsyndromen der Wirbelsaule kann auch
die Kombination aus Operation und postoperativer multimo-
daler Schmerztherapie sinnvoll sein.




Tipps fur rickenschonendes Verhalten

Liegen / Aufstehen / Hinlegen

e Die Wirbelsaule sollte in einer neutralen, physiologischen
Position liegen.

e Das Kopfteil so flach wie maéglich stellen.

e Mittelharte Matratzen passen sich dem Korper am besten
an.

e Es sollte ausreichend Platz zum Drehen vorhanden sein.

e Drehen ,en bloc”, d.h. Schulterglrtel und Becken drehen
gleichzeitig, Beine anstellen

e Aufstehen und Hinlegen Uber die Seitlage (, en bloc”)

Sitzen

e Dynamisches Sitzen: ldngere einseitige Sitzpositionen
vermeiden

e Gewicht ofter nach vorne und hinten verlagern

e Anlehnen oder Abstltzen: Gewicht abgeben

e Arbeitsumfeld beachten: Arbeitstischhéhe

e Bildschirmposition, Tastaturform- und -position, optimale
Beleuchtung

Ein ergonomischer (Biiro-)Stuhl/ Autositz bietet

e eine hohenverstellbare Sitzflache

e eine hohenverstellbare, neigbare und bewegliche
Ruckenlehne

® eine wirbelsdulengerechte Form der Rickenlehne

e eine groRflachige Abstltzung des gesamten LWS
Bereiches (Lordose)

e verstellbare Arm-/Ellenbogenstitzen (beim Autositz)
einseitig

e eine variable Sitzflachenneigung

e eine Federung

Bei Berufstatigen werden ergonomische Birostihle
oftmals von der Krankenkasse bezuschusst.

Alternative Sitzmdglichkeiten

e Sitzball/Pezziball

e Kniestuhl

e Hochstuhl

e Ergonomischer Blrohocker

e FEin zusatzlicher Steharbeitsplatz verkirzt die Sitzzeiten.

Stehen

e Aufrechte Kdérperhaltung einnehmen

e Beilangerem Stehen anlehnen oder abstiitzen

e Arbeitshdohe und Distanz des Arbeitsobjektes beachten
e Bequemes, moglichst flaches Schuhwerk wahlen

Heben und Tragen

e Stabile Ausgangsstellung

e Konzentration vor dem Hebevorgang

e Sicherer Griff

e MaRige Beugung in LWS, Hifte und Knie, leichte LWS-
Lordose (Hohlkreuz)

e Last so gering wie mdglich halten

e Ruhig und gleichméRig heben

e Rumpf mit Last mdglichst nicht drehen oder seitwarts
neigen, besonders in gebeugter Position

e Gewichte moglichst korpernah

e [asten wenn maglich auf links und rechts gleichmaRig
verteilen (Rucksack)

Vermeiden Sie grundsatzlich

e Unhandliche, sperrige Lasten
e Schwierig zu greifende Lasten
e |nstabile, bewegliche Lasten

Bei dauerhafter Belastung nimmt die Muskelaktivitat ab, die
Muskeln ermiden, dadurch werden passive Strukturen, wie
Bandscheibe, Bander, Sehnen und Knochen lberbelastet.
Bitte ausreichend Pausen einplanen.

Allgemeine Verhaltensregeln
Aufrechte Haltung einnehmen
Korper/-teile abstutzen oder entlasten
Lange einseitige Korperhaltungen vermeiden,
immer wieder bewegen.
Wechseln zwischen Sitzen, Stehen, Gehen
und Liegen

Alles im Blick haben (Sehentfernung,
Blickrichtung)
K6érpernah arbeiten




Nachsorge

lhre und unsere Aufgabe

Die richtige Nachbehandlung ist ebenso wichtig wie die
Operation. Hier kénnen Sie selbst sehr viel flr sich tun. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Physikalischen Therapie
kiimmern sich vom ersten Tag nach der Operation darum,
dass Sie schnellstmoglich wieder , auf die Beine” kommen.
Bereits am Tag nach der Operation beginnen Sie unter ihrer
Anleitung mit Bewegungsibungen. Bereits kurz nach der
Operation stehen Sie das erste mal wieder auf. Danach
folgen weitere physiotherapeutische MaRnahmen und Ubun-
gen, um den Muskelaufbau und die Gehféahigkeit zu férdern.

Jeder unserer Patienten wird nach einem individuellen Thera-
piekonzept behandelt. Die Therapieeinheiten werden je nach
Mobilitat und Allgemeinzustand auf Station oder in unserer
modern ausgestatteten Physikalischen Abteilung durchge-
fUhrt. Wichtig ist uns dabei nicht nur ein friihest moglicher
Therapiebeginn, sondern die gute Zusammenarbeit zwischen
Therapeuten, Arzten und Pflegepersonal.

Achten Sie auf sich

Alle Tipps fur rickenschonendes Verhalten sollten Sie nicht
nur in Threm Alltag, sondern besonders auch an lhrem
Arbeitsplatz und in Ihrer Freizeit berlcksichtigen. Die gewis-
senhafte Durchfiihrung der krankengymnastischen Ubungen
und darauf aufbauende férdernde sportliche Betatigung
helfen dabei, Sie lange gesund und fit zu erhalten.

Physiotherapie

Gerne beantworten wir alle Fragen wahrend und nach
Ihrem Krankenhausaufenthalt. Natlrlich kénnen Sie uns
auch gerne wegen einer ambulanten Weiterbehandlung
kontaktieren.

Kontakt
Tel.: 0621-5501-2208
physikalische-therapie@st-marienkrankenhaus.de




Fast-Track-Chirurgie

Schneller Weg nach Hause

An vielen orthopadischen Zentren gibt es etablierte Konzep-
te, mit denen die Liegedauer — besonders nach Endoprothe-
sen-Operationen — deutlich verkirzt werden kénnen. In der
Wirbelsaulenchirurgie im St. Marien- und St. Annastiftskran-
kenhaus sind wir bemuht, unnotige Liegezeiten zu vermei-
den und wollen Sie nach dem Wirbelsauleneingriff bald in

Ilhr gewohntes hausliches Umfeld entlassen. Eine spezielle
Rehabilitationsbehandlung ist in den meisten Fallen unmittel-
bar postoperativ nicht erforderlich.

In das Programm eingeschlossen werden Spondylodese-
Patienten, die an einem oder zwei Segmenten der Lenden-
wirbelsaule operativ mit einer Fusion (,Versteifung”) versorgt
werden. Diese Gruppe entspricht etwa der Halfte unserer
primar operierten Patienten.

Weitere Kriterien miissen zusatzlich erfiillt sein
e nur kleinere Voroperationen an der Wirbelsaule
e keine erheblichen Vorerkrankungen

e ein Mindestmal} an Mobilitat

Die Information Uber den geplanten Eingriff, sowie die zu
erwartenden Beeintrachtigungen stehen im Zentrum der préa-
operativen Vorbereitung. Diese Broschire soll Ihnen helfen,
das Ausmalf} und die Folgen der anstehenden Operation
besser zu verstehen. Bitte zogern Sie nicht, sich flr die ope-
rative Aufklarung als auch fur die taglichen Visiten Fragen zu
notieren, die wir gerne offen mit Ihnen erértern wollen.

Krankenhaussozialdienst

Ein Team von sieben Mitarbeiterinnen
unterstltzt Sie dabei, die nachstationare
Zeit optimal vorzubereiten.

Sprechzeiten
nach Vereinbarung

Kontakt

Tel.: 0621-5501-2568

Tel.: 0621-5501-2567
sozialdienst@st-marienkrankenhaus.de

Die Durchfiihrung der fir Sie geplanten Operation ist im
Rahmen des Programms nur dann sinnvoll, wenn die Versor
gung nach dem Krankenhausaufenthalt sicher ist. Bitte klaren
Sie bereits vor dem Eingriff, wie |hre hausliche Versorgung
nach der Operation gewahrleistet sein wird. Sollten Sie allein
leben oder im hauslichen Umfeld nicht ausreichend barriere-
frei untergebracht sein, wird lhnen unser Krankenhaussozial-
dienst bereits vor dem Eingriff in der Organisation hilfreich
zur Seite stehen, so dass einer raschen und problemlosen
Ruckkehr nach Hause nichts im Wege steht.

Wenn dies flr Sie moglich ist, reicht die Aufnahme am
Morgen der Operation in nlichternem Zustand. Die flr den
Eingriff erforderlichen Drainagen, Zugdange und Katheter
versuchen wir bereits am Abend der Operation zu entfernen.
Ein Aufenthalt auf der Intensivstation ist in vielen Fallen nicht
mehr erforderlich. Bereits am ersten Tag nach der Operation
werden Sie mit unserer Physiotherapie aufstehen und die
ersten Schritte wagen. Fir die postoperative Schmerzthera-
pie sind wir besonders in den ersten zwei Tagen nach dem
Eingriff auf Ihre Mithilfe angewiesen, da gerade in dieser Zeit
die Schmerzmittel gut eingestellt werden sollten.

Wenn Treppensteigen maglich ist, die Wunde reizlos und tro-
cken ist und sie lhre héusliche Versorgung organisiert haben,
steht lhrer Entlassung einige Tage nach der Operation nichts
mehr im Weg.



Merkblatter



Patienten nach Entfernung eines Bandscheibenvorfalls

aus dem Spinalkanal

Ihre Beschwerden sind auf einen Bandscheibenvorfall zurtick-
zuflhren. Hierbei verliert die Pufferscheibe (Bandscheibe)
zwischen unseren Wirbelkdrpern, am ehesten verschleifl3-
bedingt, ihre Stabilitdt und reiflst ein. Damit verbunden ist der
Austritt des Bandscheibenkerns in den Rickenmarkskanal.
Nicht jeder Bandscheibenvorfall verursacht allerdings Be-
schwerden (etwa nur 20% aller Bandscheibenvorfalle).

Zu Schmerzen, Taubheit und L&hmungen kann es kommen,
wenn das vorgefallene Gewebe die Blutzufuhr zum ent-
sprechenden Ruckenmarksnerven unterbindet. In der Regel
lassen sich die Beschwerden mit konservativen Therapiemal3-
nahmen wie Schmerzmedikamente, Einspritzungen (PDA)
und Physiotherapie gut kontrollieren. Nur in wenigen Fallen
muss bei Versagen dieser Mafinahmen eine Operation Uber
legt werden.

Eine Operation kann meist mikrochirurgisch mit Hilfe eines
Mikroskops oder eines Endoskops (bekannt als Schllissel-
lochchirurgie) durchgefihrt werden. Die Narbe ist dabei
zwischen 0,7 cm (Endoskop) und 2 cm (Mikroskop) lang,
die Dauer des Eingriffs liegt meist unter einer Stunde.

u

Die Bandscheibe gleicht einem ,Berliner”
Ein wasserhaltiger Pufferkern ist dabei

umgeben von Knorpelgewebe.

Bei einem Vorfall tritt der Kern durch das
Gewebe nach auf3en und beeintrachtigt
unter anderem die Durchblutung der
Rickenmarksnerven.

Ziel der Operation ist es, dass in den Rickenmarkskanal vor-
gefallene Bandscheibengewebe zu entfernen und somit die
Durchblutung flr die beeintrachtigten Nerven zu verbessern.
Bitte beachten Sie, dass eine solche Operation Sie nicht vor
dem weiteren VerschleiRprozess der Bandscheiben schitzt.
Auch wird nicht die gesamte Bandscheibe entfernt (denn
auch eine defekte Bandscheibe hat immer noch Pufferfunk-
tion), sondern nur das im Rickenmarkskanal einliegende
Gewebe. Ein nochmaliger Vorfall von Gewebe aus dem Band-
scheibenkern an dieser Stelle ist somit denkbar und méglich.
Das Risiko fUr einen solchen Rezidivvorfall liegt unabhangig
vom Verhalten nach einem solchen Eingriff bei etwa 15%

Haufig sind trotz erfolgreicher Operation in Abhangigkeit der

Probleme vor der Operation noch Restbeschwerden zu beob-
achten. Schmerzen, Taubheit und Lahmungen verschwinden

nicht unbedingt sofort nach dem Eingriff, da sich der befreite
Nerv zunachst von der Durchblutungsstérung erholen muss.

Das braucht Zeit.




Patienten mit dem Syndrom des engen Spinalkanals
(Claudicatio spinalis/Spinalkanalstenose)

Ilhre Beschwerden sind auf das Syndrom des engen Spinal-
kanals, der Spinalkanalstenose, zurlickzufihren.

Es handelt sich hierbei um einen fortgeschrittenen Ver-
schleifdprozefd der Wirbelsaule, durch einen altersbedingten
Hohenverlust der Pufferscheiben (Bandscheiben) seinen
Ausgang nimmt. Durch den Verlust der Pufferung nutzen

sich die Wirbelkérper gegeneinander ab und beginnen, sich
gegeneinander zu verschieben. Die Wirbelsédule wird somit
stellenweise instabil. Das kann die mit diesem Beschwerde-
bild auftretenden Kreuzschmerzen erklaren. Durch kndcherne
Verschleifdgrade und UberschieRendes Bindegewebe wird der
Rickenmarkskanal zunehmend enger und die Durchblutung
der Nervenabgange gestort. Langes Gehen in aufrechter
Kérperhaltung ist dann nicht mehr moglich, da nach wenigen
Schritten die Kraft fehlt. Dieses Phanomen wird &hnlich wie
bei der arteriellen Verschlusskrankheit auch ,Schaufenster
guckerkrankheit” genannt (Claudicatio spinalis). Die Durchblu-
tung bessert sich beim Beugen, so dass Fahrradfahren oder
auch Schieben eines Einkaufswagens besser méglich sind als
der aufrechte Gang.

Wenn die konservativen MaRnahmen nicht mehr greifen und
die Beschwerden den Alltag stark beeintrachtigen, kann eine
Operation helfen, aber die Ursache der Spinalkanalstenose,
namlich den Verschleif3, nicht rlickgdngig machen. Sie kann
aber helfen, die Beschwerden kontrollierbar zu machen, den
Rickenschmerz lindern und die Gehstrecke auf ein akzept-
ables Mal3 verbessern.

Den Zeitpunkt der Operation bestimmen Sie in Absprache
mit Ihrem Arzt. Aus zahlreichen Untersuchungen wissen wir,
dass der Erfolg des Eingriffes stark vom Zeitpunkt der Opera-
tion abhéngt. Ein gutes Ergebnis kdnnen Sie eher erwarten,
wenn Sie noch nicht allzu lange von den Beschwerden ge-
plagt werden.

Ziel der Operation bei Spinalkanalstenose ist es, dem ein-
geengten Rickenmarkskanal wieder Platz zu geben, um die
Durchblutung zu verbessern. Hierzu wird in Vollnarkose und
Bauchlage der hintere kndcherne Anteil des Wirbelkanals
(Wirbelbogen) entweder teilweise oder komplett auf Hohe
der Einengung entfernt. Manchmal missen auch die hier be-
findlichen Zwischenwirbelgelenke (Facettengelenke) entfernt
werden. Der sich hieraus ergebenden Instabilisierung der
entsprechenden Segmente wird mit einer Fusionierung der
Wirbelkorper durch eine Verschraubung (, dorsale Instrumen-
tierung”) oder einem Bandscheibenersatz (,,intercorporelle
Fusion”) begegnet. Bei einer Engstelle betragt die Dauer der
Operation etwa zwei Stunden, der Blutverlust liegt unter 0,5
Liter.

Um die Schmerzen nach der Operation zu kontrollieren, wird
ein Schmerzkatheter eingelegt. Hierdurch ist Aufstehen und
Gehen unmittelbar nach dem Eingriff moglich. Der Kranken-
hausaufenthalt belauft sich meist auf eine Woche. Je nach
Ausmals der Einengung brauchen die Nerven einige Zeit, um
sich zu erholen, so dass eine Verbesserung nicht unbedingt
in den ersten Tagen nach der OP beobachtet werden muss.
In seltenen Fallen kann die Besserung auch erst nach 6-12
Monaten eintreten. Eine Anschlussrehabilitation ist zunachst
meist nicht erforderlich.

Wie an der Engstelle einer Sanduhr wird
der Informationsfluss der Riickenmarks-
nerven an der Einengung durch eine

Durchblutungsstorung verlangsamt und
es ,ermuden” die Beine.



Patienten mit verschleilsbedingter Verformung

der Wirbelsaule

Der VerschleiR unserer Bandscheiben ist ein mit zunehmen-
dem Lebensalter haufig zu beobachtender Prozess. Ursache
ist ein Verlust der Pufferfunktion der Bandscheiben. Neben
den typischen verschleifsbedingten Rickenschmerzen (Ar
throse der kleinen Wirbelgelenke, BandscheibenverschleilR-
schmerz, Syndrom des engen Spinalkanals) kommt es haufig
zu einer Verformung der sonst geraden Wirbelsaule. Ausloser
ist ein ungleicher Verschleil der Bandscheiben vor allem im
Bereich der Lendenwirbelsédule. Haufig ist an der rechten
Seite der Verschleil3 deutlicher zu erkennen als auf der linken
Seite. Die Asymmetrie flhrt zu einer Kurvenbildung der
Wirbelsaule. Sollte Ihre Wirbelsdule eine solche Verschleil3-
seitausbiegung aufzeigen, sind haufig Schmerzphdnomene
damit verbunden.

Eine solche Seitaushiegung nennen wir Skoliose. Vielleicht
haben Sie diesen Begriff schon einmal in Zusammenhang mit
Deformitaten der Wirbelsaule bei Kindern und Jugendlichen
gehort. Diese Form der Skoliose hat jedoch andere Ursachen.
Da diese Art der Skoliose im Alter neu auftretend ist, bezeich-
nen wir sie auch als ,de-novo-Skoliose”

Prinzipiell kann unser Kérper die Seitausbiegung recht gut
und ohne schwerwiegende Probleme kompensieren. Sollte
die Seitausbiegung jedoch im Verlauf zunehmen, entsteht
vor allem im Rickenmarkskanal eine die Nerven und das RU-
ckenmark unter Biegung bringende Situation, die sich in den
Symptomen des ,,engen Spinalkanals” bemerkbar machen
kann (siehe dort).

Die alleinige knocherne wie weichteilige Dekompression des
Ruckenmarkkanals (siehe dort) ist oft mechanisch nicht sinn-
voll, da durch die Entfernung stabilitdtstragender Anteile der
Wirbelsaule die Seitausbhiegung verschlechtert werden kann.
Haufig sind in diesen Fallen das Profil korrigierende Eingriffe
(Korrekturspondylodesen) nétig. Hierbei werden die verschlis-
senen Bandscheiben durch Kunstmaterialen ersetzt, die zum
Ziel haben, das asymmetrische Bandscheibenfach wieder
gerade zu stellen.
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Je nach Ausmal} der Seitausbiegung kann es sein, dass
mehrere Bandscheiben operativ ersetzt werden. Um die
notige Stabilitat wieder zu erlangen erfolgt zusatzlich eine
Verschraubung” der Wirbelsaule. Dabei wird die verformte
Saule an zwei die normale Form darstellende Metallstangen
geschraubt, die den Rlcken unterstltzen wieder seiner natlr
lichen Form naher zu kommen.

Bei der verschleilsbedingten Verformung der Lendenwirbel-
saule erfolgt die Verschraubung in der Regel ab dem zehnten
Brustwirbelkorper bis zu den beiden groRen Beckenschau-
feln. Die operative Technologie hat in den letzten Jahren
deutliche Fortschritte gemacht, sodass viele dieser Eingriffe
sogar minimalinvasiv durchgeflihrt werden kénnen. Vor allem
die XLIF-Technik macht es in vielen Fallen mdglich, mit einem
kleinen Schnitt von der Seite kommend das Profil der Wirbel-
saule durch den Ersatz der verschlissenen Bandscheiben wie-
derherzustellen. Sollte die Verformung keine schwerwiegen-
de Einengung des Spinalkanals aufweisen, kann ohne den
Ruckenmarkskanal zu eréffnen eine indirekte Dekompression
ermoglicht und der Patient rasch mobilisiert werden.



Patienten mit Sacroiliacalgelenksyndrom

Schmerzhafte Storungen im Kreuzdarmbein- oder auch
|liosacralgelenk werden als Sacroiliacalgelenksyndrom
(SIGSyndrom) bezeichnet. Hierunter fallt auch der Begriff des
.Hexenschuss', der beginnende Funktionsstérungen dieses
groRen Gelenkes, welches sich im Bereich des Gesales be-
findet, beschreibt. Hierbei spielen Bewegungsstérungen im
Sinne von Blockierungen eine wichtige Rolle.

Die eindeutige Diagnose eines SIG-Syndroms kann nur in
Zusammenschau vieler einzelner Untersuchungen gestellt
werden und stellt gelegentlich einen zeitintensiven Prozess
dar.

Die lliosacralgelenke sind tragende Gelenke, die sich zwi-
schen den Huftgelenken und der Wirbelsaule befinden. Es
handelt sich um echte Gelenke, die demselben Verschleil}
ausgesetzt sein kdnnen wie andere Gelenke. Obwohl hier
nur ein geringer Bewegungsumfang beobachtet werden kann
(maximal 3°), spielen die Kreuzdarmbeingelenke durch die
Feinabstimmung des aufrechten Ganges eine wichtige Rolle
bei fast jeder korperlichen Aktivitat. Eine Stérung der Be-
wegungsfahigkeit wird als Blockierung bezeichnet und kann
durch eine Dysbalance der stitzenden Bander und Muskeln
zu Schmerzen flhren.

Das lliosacralgelenk ist bereits seit vielen Jahren als Verur
sacher starker Schmerzen mit erheblicher Beeintrachtigung
der Lebensqualitat bekannt. Der Schmerzcharakter ist dabei
vergleichbar mit anderen Schmerzen, die im Bereich der
unteren Lendenwirbelsdule entstehen und lasst sich haufig
nur schwer von anderen Ursachen abgrenzen. Bis zu 25%
der tief sitzenden Rickenschmerzen entspringen diesem
Bereich.

Welche Behandlungsmaglichkeiten gibt es?
Medikamente

Schmerzmittel (Analgetika) kénnen zur Reduktion der Be-
schwerden und zur Symptomkontrolle beitragen.

Manuelle Therapie/Chirotherapie/Osteopathie

Durch bestimmte Grifftechniken (Mobilisationen und Manipu-
lationen) kdnnen Verhakungen (Blockierungen) des Gelenks
geldst werden.

Infiltrationen

Durch ein Betaubungsmittel, welches unmittelbar in das be-
troffene Gelenk gespritzt wird, kann der Schmerz kontrolliert
werden. Die Wirksamkeit ist jedoch nicht von langer Dauer.

Denervierung

Ein Teil der den Schmerz weiterleitenden Nerven kann zum
Beispiel durch hohe Temperaturen verédet werden. Hierdurch
wird die Schmerzweiterleitung unterbunden und eine Symp-
tomkontrolle ist bis zu drei Jahren moglich.

OP-Verfahren

Wenn diese Therapien ausgereizt sind und eine Symptom-
kontrolle mit diesen Mitteln nur noch Uber sehr kurze Zeit
oder Uberhaupt nicht mehr eintritt und die Diagnose eines
SIG-Syndroms eindeutig gesichert ist, besteht die Mdglich-
keit einer Fusion des Gelenkes. Diese Art der friiher sehr
komplikationstrachtigen und deshalb nur selten durchge-
flhrten Operation hat in den letzten Jahren weniger invasive
Neuerungen erfahren.




Patienten mit Wirbelkorperbruch

Ursache flr die Rickenschmerzen ist in diesem Fall ein
Wirbelkorperbruch, das bedeutet, dass ein gewichtstragen-
der Anteil Ihrer Wirbelsdule eingebrochen und die nétige
Stabilitdt verloren gegangen ist. In der Folge kann es zu einer
zunehmenden Buckelbildung kommmen. Zu Grunde liegt die
Osteoporose, die altersabhédngige Erweichung des Knochens,
die vor allem Frauen nach den Wechseljahren aber auch Man-
ner in hohem Lebensalter betrifft.

Wenn der Knochen durch die Osteoporose geschwacht wird
reichen , Bagatellverletzungen” (zum Beispiel ein Hustenan-
fall oder ein unkontrolliertes Blicken), um einen Wirbelkorper
einbrechen zu lassen. Dabei kann das Ausmaf des Einbruchs
sehr unterschiedlich sein.

In einigen wenigen Fallen kann es sogar durch den zerbro-
chenen Wirbelkérper zu einer Verlegung des Ruckenmarkka-
nals mit Gefahr der Lahmung kommen. Viel haufiger jedoch
verursachen osteoporotische Wirbelkorperbriiche starke
Rickenschmerzen und flihren gelegentlich zur Bildung des
Witwenbuckels” Betroffene merken dies an einer Abnah-
me der KérpergroRe. In der Folge kommt es zur Anderung
des Korperschwerpunktes und die Sturzgefahr steigt. Diese
erhohte Sturzneigung bedeutet wiederum die Gefahr sich
weitere operationsbedUrftige Knochenbriiche zuzuziehen.

Bei der Behandlung dieser Wirbelkorperbriche ist es wichtig,
die Schmerzen in den Griff zu bekommen und der Sturz-
neigung zu begegnen, indem die Wirbelsaule wieder auf-
gerichtet wird. Dies kann zum Beispiel Uber das Tragen eines
3-Punkte-Korsetts erfolgen, welches den osteoporotisch ver
anderten Ricken in eine aufrechte Haltung drickt (das Tragen
eines solchen Korsetts erfordert Disziplin). Die Schmerzen
kénnen in der Regel gut durch Schmerzmedikamente kontrol-
liert werden.
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In den Fallen, bei denen die Schmerzen trotz starker Medika-
mente nicht beherrschbar erscheinen oder eine frisch auf-
getretene Buckelbildung zu beobachten ist, kann auch eine
Operation hilfreich sein. Hierbei richtet sich das Ausmaf} des
Eingriffs nach dem Schweregrad des Wirbelkdrperbruchs. In
den meisten Fallen kann schon eine kleine minimalinvasive
Operation eine groRe Hilfe sein. Im Rahmen solch einer mi-
nimalinvasiven Wirbelkdrperbruch-Operation, genannt Kypho-
oder Vertebroplastie, wird der gebrochene Wirbelkoérper von
innen mit Knochenzement ausgespritzt und dadurch wieder
aufgerichtet. Bei frischen Brichen lasst der Schmerz haufig
unmittelbar nach der Operation nach. Die Operation kann so-
wohl in Vollnarkose als auch lokaler Betdubung durchgefiihrt
werden und dauert haufig nicht langer als 30 Minuten. Der
stationdre Aufenthalt nach der Operation kann kurz gehalten
werden, so dass Sie bereits nach wenigen Tagen wieder ent-
lassen werden konnen.

Diese Operation schitzt allerdings nicht vor der zuklnftig
moglichen Erweichung des Knochens, der Osteoporose.
Hier ist begleitend eine spezielle medikamentdse Therapie,
deren wichtigster Bestandteil die regelméaRige Einnahme von
Vitamin D darstellt, sinnvoll. Ein weiterer Schutz gegen die
Osteoporose ist Bewegung und moderates Krafttraining bis
ins hohe Alter.



Nachbehandlung



Nachbehandlung lumbale Dekompression

I:l Entfernung eines Bandscheibenvorfalls aus dem Spinalkanal (Nukleo-/Sequestrotomie)

l:’ Lumbale Dekompression (knochern wie weichteilig)

D Lumbale Dekompression und Implantation eines interspindsen Spreizers (IPD)

Mobilisierung

Wenn es von den Schmerzen her geht, dirfen Sie gege-
benenfalls schon am OP-Tag mit Begleitperson aufstehen.
Hierbei sind die Regeln der ,Ruckenschule” zu beachten,
die Ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unserer
Physiotherapie erklaren. Jede Bewegung, die ohne grofiere
Schmerzen moglich ist, beeintrachtigt nicht den Heilungsver-
lauf. Vermeiden Sie jedoch in den ersten Tagen Uberanstren-
gungen.

Aktivitaten

Liegen

Soweit es der Operationsschmerz zuldsst dirfen Sie nach der
Operation so liegen, wie Sie mochten.

Sitzen
Sitzen ist bereits unmittelbar nach der Operation ohne
gréssere Einschrankungen — auch fir langere Zeit — maglich.

Gehen

Beschwerdeabhéngig ist in der ersten Woche nach der Ope-
ration das Gehen 3-4 mal am Tag flr etwa 30 Minuten ohne
Probleme maglich. In der zweiten Woche kann das Ausmal}
der Gangzeit vorsichtig bis auf das Ubliche Malf} gesteigert
werden.

Ein gleichmaRiger Wechsel zwischen Stehen, Gehen, Sitzen
und Liegen ist dabei sinnvoll.
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Alltag

Korperpflege

Wenn die Wundverhéltnisse es zulassen, kdnnen Sie etwa ab
dem 3. Tag nach der Operation wieder Wasser an die Wunde
kommen lassen, wobei Duschen besser ist als Baden.

Heben undTragen

Prinzipiell spricht in der ersten Woche nach der OP nichts
gegen das Heben und Tragen von Lasten: Frauen bis 10 kg
und Manner bis 20 kg. Hierbei sollten unbedingt die Regeln
der ,Rickenschule” beachtet werden. Beschwerdeabhangig
ist eine Steigerung ab der zweiten Woche postoperativ mog-
lich.

Arbeit und Sport

Die Wiederaufnahme der Arbeit und leichte sportliche Be-
tatigung ist beschwerdeabhangig 2-3 Wochen nach der
Operation moéglich und sinnvoll. Im Zweifel nehmen Sie bitte
Rucksprache mit uns.

Sexualitat

Grundsatzlich gilt: wer seinen Ricken schonen muss, sollte
eher den passiven Part wahlen. Was |lhnen gut tut und keine
Schmerzen verursacht, das durfen Sie tun.

Autofahren

Wenn kein Ausfall muskuldrer Funktionen besteht, konnen
Sie bereits 2-3 Wochen nach der Operation selber wieder
Autofahren. Bitte bedenken Sie, dass Sie bei motorischen
Beeintrachtigungen im Zweifelsfall den Zeitpunkt der Fahr
tlchtigkeit mit uns oder den Kollegen in der Rehamal3nahme
besprechen.



Entlassung

In der Regel erfolgt die Entlassung nach der Operation in Ab-
hangigkeit von Operationsschmerzen und Wundverhéltnissen
etwa nach einer Woche.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung Ubernimmt in der Regel |hr Hausarzt
oder Orthopade. Bei besonderen Problemen ist eine Wieder-
vorstellung bei uns jederzeit moglich.

Faden
Die Faden koénnen 14 Tage nach dem Eingriff von lhrem Haus-
arzt oder Orthopaden entfernt werden.

Medikamente

In Abhéngigkeit der Beschwerden kénnen Sie die Schmerz-
medikamente nach Rlcksprache mit Ihrem Hausarzt oder
Orthopéaden langsam reduzieren. Sollten sie ausreichend
beweglich sein, kénnen Sie etwa zwei Wochen nach der Ope-
ration auf die Thromboseprophylaxe verzichten.

Hilfsmittel

Sollten Sie zur Bewaltigung lhres hauslichen Alltags nach der
Operation auf spezielle Hilfsmittel (Rollator, Pflegebett, etc.)
angewiesen sein, wird sich unser Krankenhaussozialdienst
gerne mit lhnen in Verbindung setzen.

RehabilitationsmalRnahmen/Physiotherapie

Sollten Sie vor der Operation fUr eine langere Zeit einen
Kraftverlust oder eine Geflhlsstérung im entsprechenden
Bein aufweisen, kann nach der Operation eine Anschlussheil-
behandlung oder intensivierte Physiotherapie gerechtfertigt
sein. Dies ist eine Einzelfallentscheidung bei der wir Ihnen
gerne helfen.

Die Wirbelsaule

Die Wirbelsaule ist unser zentrales Stiitzorgan. In
inrem Inneren befindet sich geschiitzt das Rlcken-
mark. Durch ihre spezielle Krimmung wirkt sie
federnd und démpft Erschitterungen, wie sie beim
Gehen auftreten. Somit wird auch unser Gehirn vor
Erschitterungen geschitzt.

Beschwerden rund um die Wirbelsaule

Ricken- und Nackenschmerz und damit verbunde-
ner Arm- und Beinschmerz haben verschiedenste
Ursachen. Allein an der Wirbelsaule kénnen rund
200 Stellen ausgemacht werden, an denen Schmer
zen entstehen kénnen (Bandscheiben, kleine
Wirbelgelenke, Rickenmuskulatur, Nervenwurzeln,
Bander der Wirbelsaule, etc.). Bei der Behandlung
von Rucken- und Nackenschmerzen ist deshalb eine
genaue Diagnose sowie eine interdisziplinare Zu-
sammenarbeit verschiedenster Therapeuten wichtig.




Nachbehandlung lumbale Instrumentierung und Fusion
(ggf. mit Korrektur der Wirbelsaulenausrichtung)

O 0O 0o0n

Es ist wichtig zu wissen, dass mit der Grofie der Operation
auch die Dauer der Nachbehandlung zunimmt! Dabei kann
bis zum Erreichen der operativen Ziele durchaus ein Zeitraum
von einem Jahr vergehen!

Mobilisierung
Die Benutzung des Bettgalgens ist nicht gestattet.

Wenn es von den Schmerzen her geht, dirfen Sie bereits am
ersten Tag nach der Operation mit Begleitperson aufstehen.
Hierbei sind die Regeln der ,Rickenschule” zu beachten, die
Ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unserer Physio-
therapie erklaren.

Jede Bewegung, die ohne groRere Schmerzen maoglich ist,
dirfen Sie ohne Angst den Heilungsverlauf zu beeintrachti-
gen tatigen. Vermeiden Sie jedoch in den ersten 3 Monaten
Uberanstrengungen und Extrembewegungen.

Héaufig ist unmittelbar nach erster Mobilisierung in den Folge-
tagen eine Schmerzhaftigkeit im Bereich des Gesales zu
beobachten. Dies ist in der Regel auf die Anpassung der hier
liegenden Gelenke an die neue mechanische Situation zu
verstehen und in den meisten Fallen ohne weitere therapeu-
tische Konsequenz.

Aktivitaten

Liegen

Soweit es der Operationsschmerz zulasst, dirfen Sie nach
der Operation so liegen, wie Sie mochten.
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Alleinige dorsale Instrumentierung/dorsale Spondylodese

PLIF — posteriore lumbale interkorporelle Fusion/dorsoventrale Spondylodese

TLIF — transforaminale lumbale interkorporelle Fusion/dorsoventrale Spondylodese
XLIF — extrem laterale lumbale interkorpoerelle Fusion/dorsoventrale Spondylodese

ALIF — anteriore lumbale interkorporelle Fusion/Dorsoventrale Spondylodese

Sitzen

Sitzen ist bereits unmittelbar nach der Operation ohne groRRe-
re Einschrankungen — auch fiir ldngere Zeit — mdglich. Achten
Sie bei der Nahrungsaufnahme auf eine aufrechte Haltung
des Oberkdrpers.

Gehen

Beschwerdeabhéngig ist in der ersten Woche nach der Ope-
ration das Gehen 3-4 mal am Tag flr etwa 30 Minuten ohne
Probleme mdglich. In der zweiten Woche kann das Ausmald
der Gangzeit vorsichtig bis auf das Ubliche MaR gesteigert
werden.

Ein gleichmaldiger Wechsel zwischen Stehen, Gehen, Sitzen
und Liegen ist dabei sinnvoll.

Alltag

Korperpflege

Wenn die Wundverhaltnisse es zulassen, kénnen Sie in den
meisten Fallen etwa ab dem 3. Tag nach der Operation wie-
der Wasser an die Wunde kommen lassen, wobei Duschen
besser ist als Baden.

Toilette

Bitte beachten Sie, dass es in den ersten Tagen nach der
Operation aufgrund der Schmerzmedikamente und geringer
Bewegung zu Verstopfung kommen kann. Hier kann zuneh-
mende Bewegung hilfreich sein (s.o.).

Heben und Tragen
Das Tragen und Heben schwerer Lasten ist flr 6 Wochen
nicht gestattet (max. 5 kg kérpernah).



Blrotatigkeit/Bildschirmarbeitsplatz

Die Wiederaufnahme der Arbeit ist in der Regel bereits ab
der dritten Woche nach der Operation stundenweise moglich
und sinnvoll.

Korperliche Arbeit/Au3endienst

Die Wiederaufnahme der Arbeit ist in der Regel 12 Wochen
nach der Operation mdglich und sinnvoll. Im Zweifel nehmen
Sie bitte Rlcksprache mit uns.

Sport

Fitness und Kraftsport sowie Kontakt- und Ballsportarten sind
in der Regel 12 Wochen postoperativ wieder mdglich und
sinnvoll. Im Zweifel nehmen Sie bitte Rlicksprache mit uns.

Sexualitat

Grundsatzlich gilt: wer seinen Ricken schonen muss, sollte
eher den passiven Part wahlen. Was lhnen gut tut und keine
Schmerzen verursacht, das dirfen Sie tun.

Autofahren

Wenn kein Ausfall muskularer Funktionen besteht, kénnen
Sie bereits 2-3 Wochen nach der Operation selber wieder
Autofahren. Bitte bedenken Sie, dass Sie bei motorischen
Beeintrachtigungen im Zweifelsfall den Zeitpunkt der Fahr
tlchtigkeit mit uns oder den Kollegen in der Rehamafinahme
besprechen sollten.

Entlassung

In der Regel erfolgt die Entlassung nach der Operation in Ab-
hangigkeit von den Operationsschmerzen und Wundverhalt-
nissen etwa 7-10 Tage nach der Operation.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung Gbernimmt in der Regel |hr Hausarzt
oder Orthopéde. Bei besonderen Problemen ist eine Wieder-
vorstellung bei uns jederzeit moglich.

Faden
Die Faden kénnen 14 Tage nach dem Eingriff von lhrem Haus-
arzt oder Orthopaden entfernt werden.

Medikamente

In Abhéngigkeit der Beschwerden kénnen Sie die Schmerz-
medikamente nach Rlcksprache mit Ihrem Hausarzt oder
Orthopaden langsam reduzieren. Sollten sie ausreichend
beweglich sein, kdnnen Sie etwa zwei Wochen nach der
Operation auf die Thromboseprophylaxe verzichten.

Hilfsmittel

Sollten Sie nach der Operation zur Bewaltigung lhres haus-
lichen Alltags auf spezielle Hilfsmittel (Rollator, Pflegebett,

etc.) angewiesen sein, wird sich unser Krankenhaussozial-

dienst gerne mit lhnen in Verbindung setzen.

RehabilitationsmalRnahme/Physiotherapie

Sollten Sie vor der Operation fiir eine ldangere Zeit einen Kraft-
verlust oder eine Geflhlsstorung im entsprechenden Bein
aufweisen, kann gegebenenfalls eine Anschlussheilbehand-
lung oder intensivierte Physiotherapie gerechtfertigt sein.
Dies ist jedoch eine Einzelfallentscheidung bei der wir Ihnen
gerne weiterhelfen. Prinzipiell ist eine Rehabilitationsbehand-
lung erst nach Ausbildung der Muskelnarbe, also frihestens
6 Wochen nach der Operation, sinnvoll.
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Nachbehandlung Fusion des Kreuz-Darmbeingelenkes

Mobilisierung
Je nach Schmerzen durfen Sie bereits am ersten Tag nach der
Operation mit Begleitperson aufstehen.

Jede Bewegung, die ohne groRere Schmerzen maoglich ist,
dirfen Sie ohne den Heilungsverlauf zu beeintrachtigen
tatigen. Vermeiden Sie jedoch in den ersten 3 Monaten Uber-
anstrengungen und Extrembewegungen.

Zur Entlastung des operierten Gelenkes ist das Gehen an
Unterarmgehstttzen fir 6 Wochen erforderlich.

Aktivitaten

Liegen

Soweit es der Operationsschmerz zuldsst dirfen Sie nach der
Operation so liegen, wie Sie mdchten.

Sitzen
Sitzen ist bereits unmittelbar nach der Operation ohne grof3e-
re Einschrankungen — auch fur langere Zeit — maglich.

Gehen
Zur Entlastung des operierten Gelenkes ist das Gehen an
Unterarmgehstttzen fir 6 Wochen erforderlich.

Beschwerdeabhéngig ist in der ersten Woche nach der Ope-
ration das Gehen 3-4 mal am Tag flr etwa 30 Minuten ohne
Probleme mdglich. In der zweiten Woche kann das Ausmald
der Gangzeit vorsichtig bis auf das Ubliche Maf} gesteigert
werden.

Ein gleichmaRiger Wechsel zwischen Stehen, Gehen, Sitzen
und Liegen ist dabei sinnvoll.
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Alltag

Korperpflege

Wenn die Wundverhaltnisse es zulassen, kénnen Sie in den
meisten Fallen etwa ab dem 3. Tag nach der Operation wie-
der Wasser an die Wunde kommen lassen, wobei Duschen
besser ist als Baden.

Heben undTragen
Das Tragen und Heben schwerer Lasten ist fir 6 VWochen
nicht gestattet (maximal 5 kg kérpernah).

Blrotatigkeit/Bildschirmarbeitsplatz

Wiederaufnahme der Arbeit ist in der Regel bereits ab der
dritten Woche postoperativ stundenweise mdaglich und sinn-
voll.

Korperliche Arbeit/Aul3endienst

Wiederaufnahme der Arbeit ist in der Regel 12 Wochen post-
operativ moglich und sinnvoll. Im Zweifel nehmen Sie bitte
Rucksprache mit uns.

Sport

Fitness und Kraftsport sowie Kontakt- und Ballsportarten sind
in der Regel 12 Wochen postoperativ wieder méglich und
sinnvoll. Im Zweifel nehmen Sie bitte Rlicksprache mit uns.

Sexualitat

Grundsatzlich gilt: wer seinen Rlcken schonen muss, sollte
eher den passiven Part wahlen. Was |lhnen gut tut und keine
Schmerzen verursacht, das dirfen Sie tun.

Autofahren

Wenn kein Ausfall muskularer Funktionen besteht, kénnen
Sie bereits 2-3 Wochen nach der Operation selber wieder
Autofahren. Bitte bedenken Sie, dass Sie bei motorischen
Beeintrachtigungen im Zweifelsfall den Zeitpunkt der Fahr
tlchtigkeit mit uns oder den Kollegen in der Rehamalfinahme
besprechen sollten.



Entlassung

In der Regel erfolgt die Entlassung nach der Operation in Ab-
hangigkeit von Operationsschmerzen und Wundverhaltnissen
etwa 5-7 Tage nach der Operation.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung tbernimmt in der Regel Ihr Hausarzt
oder Orthopade. Bei besonderen Problemen ist eine Wieder
vorstellung bei uns jederzeit moglich.

Faden
Die Faden koénnen 14 Tage nach dem Eingriff von lhrem Haus-
arzt oder Orthopaden entfernt werden.

Medikamente

Beschwerdeabhéngig kdnnen Sie die Schmerzmedikamen-
te nach Ricksprache mit lhrem Hausarzt oder Orthopaden
langsam reduzieren. Sollten sie ausreichend beweglich sein,
kénnen Sie etwa zwei Wochen nach der Operation auf die
Thromboseprophylaxe verzichten.

Wirbelséaulenchirurgie auf hohem Niveau

In unserem Zentrum fir Wirbelsaulenchirurgie hospitieren
gerne junge Mediziner, da wir zu den wenigen Krankenhau-
sern in Deutschland gehdren, in dem viele moderne Verfah-
ren der Wirbelsaulenchirugie von Beginn an mit getragen,
angewandt und weiter entwickelt wurden. Dadurch besteht
eine lange Erfahrung. Hierzu gehoren neben der perkutanen
Zementaugmentation von Pedikelschrauben unter anderem
auch die perkutane Frakturbehandlung an der Wirbelsaule,
perkutane Instrumentierung und Corpektomie, sowie XLIF-
Operationen.

Hilfsmittel

Sollten Sie zur Bewaltigung lhres hauslichen Alltags nach der
Operation auf spezielle Hilfsmittel (Rollator, Pflegebett, etc.)
angewiesen sein, wird sich unser Krankenhaussozialdienst
gerne mit lhnen in Verbindung setzen.

RehabilitationsmalRnahme/Physiotherapie

Die Verkndcherung des operierten Gelenkes steht zunachst
im Vordergrund, so dass eine Rehabilitationsmafinahme in
den ersten 12 Wochen postoperativ zunéachst nicht sinnvoll
ist. Ob dann noch eine Rehabilitationsmafinahme erforderlich
ist, bleibt eine Einzelfallentscheidung.




Nachbehandlung Wirbelfraktur —
Kypho-/Vertebroplastie, Verschraubungen,

Wirbelkorperersatz

Mobilisierung

Je nach Schmerzen durfen Sie bereits am ersten Tag nach der
Operation mit Begleitperson aufstehen. Hierbei sind die Re-
geln der ,Rickenschule” zu beachten, die Ihnen die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter unserer Physiotherapie erklaren.

Jede Bewegung, die ohne groRere Schmerzen maglich ist,
dirfen Sie ohne den Heilungsverlauf zu beeintrachtigen
tatigen.

Bewegung ist ein wichtiger Schutz gegen die Zunahme
der Osteoporose!

Aktivitaten

Liegen

Soweit es der Operationsschmerz zuldsst dirfen Sie nach der
Operation so liegen, wie Sie mdchten.

Sitzen

Sitzen ist bereits unmittelbar nach der Operation ohne grof3e-
re Einschrankungen — auch fur langere Zeit — moglich. Achten
Sie bei der Nahrungsaufnahme auf eine aufrechte Haltung
des Oberkdrpers.

Gehen

Beschwerdeabhéngig ist bereits unmittelbar postoperativ
Gehen sinnvoll und ohne Beeintrachtigung moglich. Ein
gleichmafiger Wechsel zwischen Stehen, Gehen, Sitzen und
Liegen ist dabei sinnvoll.
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Alltag

Korperpflege

Wenn die Wundverhaltnisse es zulassen, kénnen Sie in den
meisten Fallen etwa ab dem 3. Tag nach der Operation wie-
der Wasser an die Wunde kommen lassen, wobei Duschen
besser ist als Baden.

Toilette

Bitte beachten Sie, dass es in den ersten Tagen nach der
Operation aufgrund der Schmerzmedikamente und geringer
Bewegung zu Verstopfung kommen kann. Hier kann zuneh-
mende Bewegung hilfreich sein.

Heben und Tragen

Das Tragen und Heben schwerer Lasten sollten Sie aufgrund
der Osteoporose generell unterlassen. Kleinere Gewichte (<
5kg) sind kdrpernah zu tragen.

Burotatigkeit/Bildschirmarbeitsplatz
Wiederaufnahme der Arbeit ist in der Regel unmittelbar stun-
denweise moglich und sinnvoll.

Korperliche Arbeit/Aul3endienst

Wiederaufnahme der Arbeit ist in der Regel unmittelbar mog-
lich und sinnvoll. Im Zweifel nehmen Sie bitte Ricksprache
mit uns.

Sport

Fitness und leichter Kraftsport sind fir eine Kraftigung des
osteoporotischen Knochens sinnvoll und maglich. Achten Sie
jedoch darauf nicht zu stlirzen. Kontakt- und Ballsportarten
sind, aufgrund der erhéhten Unfallgefahr bei Osteoporose zu
meiden. Im Zweifel nehmen Sie bitte Rlicksprache mit uns.

Sexualitat

Grundsatzlich gilt: wer seinen Ricken schonen muss, sollte
eher den passiven Part wahlen. Was |hnen gut tut und keine
Schmerzen verursacht, das dirfen Sie tun.

Autofahren

Wenn kein Ausfall muskuldrer Funktionen besteht, kénnen
Sie bereits wenige Tage nach der Operation selber wieder
Autofahren. Bitte bedenken Sie, dass Sie bei motorischen
Beeintrachtigungen den Zeitpunkt der Fahrtichtigkeit mit

uns besprechen sollten.



Entlassung

In der Regel erfolgt die Entlassung nach der Operation in
Abhangigkeit von Operationsschmerzen und der Wundver
haltnisse etwa 3-5 Tage nach der Operation!

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung tbernimmt in der Regel Ihr Hausarzt
oder Orthopade. Hierbei sollte der Schwerpunkt auf die The-
rapie und Prophylaxe der Osteoporose gelegt werden. Bei
besonderen Problemen ist eine Wiedervorstellung bei uns
jederzeit moglich.

Faden
Die Faden konnen 14 Tage nach dem Eingriff von Ihrem Haus-
arzt oder Orthopaden entfernt werden.

Medikamente

Beschwerdeabhédngig kdnnen Sie die Schmerzmedikamen-
te nach Rucksprache mit Ihnrem Hausarzt oder Orthopéaden
reduzieren.

Osteoporose

Die Osteoporose ist eine haufige Alters-Erkrankung des
Knochens, die ihn fur Briche (Frakturen) anfalliger macht.
Die auch als Knochenschwund bezeichnete Krankheit ist
gekennzeichnet durch eine Abnahme der Knochendichte
durch den GberméRig raschen Abbau der Knochensubstanz
und -struktur. Die erhohte Frakturanfalligkeit kann das ganze
Skelett betreffen. 80% aller Osteoporosen betreffen Frauen
nach den Wechseljahren. Haufige Folgen der Osteoporose
sind Knochenbrtiche.

Sollten Sie ausreichend beweglich sein, konnen Sie etwa
zwei Wochen nach der Operation auf die Thromboseprophyla-
xe verzichten.

Wichtig ist die konsequente Einnahme von Calcium und
Vitamin D. DarlUber hinaus ist die Einnahme spezieller Osteo-
porose-Medikamente angezeigt.

Hilfsmittel

Sollten Sie zur Bewaltigung lhres hauslichen Alltags nach der
Operation auf spezielle Hilfsmittel (Rollator, Pflegebett, etc.)
angewiesen sein, wird sich unser Krankenhaussozialdienst
gerne mit lhnen in Verbindung setzen.

RehabilitationsmalRnahme/Physiotherapie

Eine postoperative RehamalRnahme ist nach Kypho-/Vertebro-
plastie in der Regel nicht erforderlich. Im Zweifel nehmen Sie
bitte Rlcksprache mit uns.

Zur medikamentosen Behandlung der Osteoporose stehen
mittlerweile eine Vielzahl an Praparaten zur Verfigung. Durch
Wirbelkorperbriche entstandene Schmerzen kénnen im
Rahmen von minimalinvasiven Operationen (Kyphoplastie)
gebessert werden.




Kontakt

St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus
Orthopéadische und Unfallchirurgische Klinik
Salzburger Strafde 15

67067 Ludwigshafen am Rhein

Tel.: 0621-5501-2172

Fax: 0621-5501-2428
orthopaedie@st-marienkrankenhaus.de
www.st-marienkrankenhaus.de

Sekretariat
Tel.: 0621-5501-2172
Fax: 0621-56501-2428

Wirbelsaulen-Sprechstunde
Nach Vereinbarung

Terminvereinbarung

Tel.: 0621-5501-2100

(Mo-Fr 08.00 — 15.00 Uhr)
paz-hotline@st-marienkrankenhaus.de
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