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Bei Stenosen im Bereich des Rezessus oder des Neuroforamens
klagen die Patienten iiber einseitige radikuldre Schmerzen. Nicht
selten treten sensomotorische Defizite auf, welche bei Belastung
ebenso an Intensitdt zunehmen kénnen.

Blasen-Mastdarm-Stérungen lassen sich bei sehr hochgradigen
lumbalen Spinalkanalstenosen gelegentlich beobachten, sind al-
lerdings duflerst selten. Ursdchlich hierfiir ist die zentrale Lage
der sakralen Nervenwurzeln innerhalb der Cauda equina.

Die lumbale Spinalkanalstenose ist in bis zu 5% der Félle mit einer
zervikalen Stenose vergesellschaftet [12].

Neben diesen somatischen Symptomen ist die psychische Kom-
ponente bei Patienten mit lumbaler Spinalkanalstenose, ins-
besondere bei einem chronischen Verlauf, nicht zu vernachldssi-
gen und im Therapiekonzept zu beriicksichtigen. GemaR einer
finnischen Arbeit aus dem Jahre 2006 konnte bei 20 % der Patien-
ten mit lumbaler Spinalkanalstenose eine begleitende Depression
festgestellt werden [44]. Ahnlich dem Anteil bei anderen chro-
nischen Erkrankungen waren 25% der Patienten mit lumbaler
Spinalkanalstenose vor der Operation mit ihrem Leben unzufrie-
den [45].

Tab. 5.19 Die haufigsten Differenzialdiagnosen der Spinalkanalstenose.
Spinal Kardiovaskular
lumbaler Bandscheibenvorfall koronare Herzerkrankung
Spondylolisthese

zervikale oder thorakale Spinalkanal- Leriche-Symptom
stenose
Spondylodiszitis Bauchaortenaneurysma
Facettengelenkarthrose

Wirbelkérperfrakturen

spinale Tumoren

spinale Lipomatose

Saule 1 —— Schmerzen

W/

Sdule 2

— Vorerkrankungen

degenerativ)

neurologische

Saule 3
Symptome

/N 7

Inkontinenz?

periphere arterielle Verschlusskrankheit

Seit wann? Wie lange? Wo?

Belastungs-/Lageabhdngigkeit?

vaskulare Erkrankungen
zerebrale Erkrankungen

5.2.4 Diagnostik

Die Diagnose der lumbalen Spinalkanalstenose erschlief3t sich
meist bereits aus den vom Patienten geschilderten Symptomen.
Sie muss in jedem Fall aber zwingend durch eine entsprechende
Bildgebung bestdtigt werden, auch um andere, zum Teil dringend
behandlungsbediirftige Differenzialdiagnosen, auszuschliefSen
(» Tab. 5.19).

Anamnese

Wichtig ist in der Anamnese die Unterscheidung zwischen der
Kreuzschmerzkomponente und dem Anteil des Beinschmerzes
(» Abb. 5.31).

Das Ausmal3 des Kreuzschmerzes gibt einen Hinweis auf eine
begleitende Segmentinstabilitdt oder etwaige Facettengelenk-
arthrose. Ursache des Beinschmerzes ist die spinale oder neuro-
foraminale Stenose.

Problematisch sind die generell bestehenden Degenerationen der
Wirbelsdule im zumeist dlteren Patientenkollektiv. So ist bei vie-
len Patienten eine zusitzliche symptomatische Facettengelenk-
arthrose, eine Instabilitdt des betroffenen Segments oder eine Os-
teochondrose zu finden. Je nach Ausprdagung iiberwiegen die da-
raus resultierenden Riickenschmerzen iiber den stenosetypi-
schen Beinschmerz. Erschwerend kommt hinzu, dass Patienten in
Ruhe wahrend der drztlichen Konsultation, anders als bei Belas-
tung, hdufig beschwerdefrei sind, womit das Krankheitsbild nicht
selten unterschatzt wird.

Neurologisch Sonstige

Polyneuropathie Arthrose lliosakralgelenk

Myelopathien Koxarthrose
inflammatorische Tendopathien
Neuropathie

Hiiftkopfnekrose

Bursitis trochanterica

Abb.5.31 Leitfaden fiir die Anamneseerhe-
bung bei Verdacht auf eine Spinalkanalstenose

Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus)
neurologische Erkrankungen (Polyneuropathie)
knocherne Erkrankungen (Osteoporose,

Seit wann? Wie lange? Wo?
Belastungs-/Lageabhdngigkeit?
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Korperliche Untersuchung

Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion des Gangbilds. Hier
kann bereits ein nach vorne gebeugter oder breitbeiniger Gang
hinweisend fiir eine spinale Stenose sein [46]. In Kombination
mit lumbalen Riickenschmerzen wird letztgenanntem eine Spezi-
fitdt von rund 90 % zugesprochen [21].

Fordert man den stehenden Patienten auf, die Augen zu schlie-
Ben und beobachtet ihn hinsichtlich einer etwaigen Unsicherheit
(Romberg-Manéver), fillt ebenso ein breitbeiniger Stand sowie
eine Standunsicherheit auf.

Die aktive Extension fiihrt zu einer Provokation bzw. Verschlechte-
rung der Schmerzsymptomatik.

Wichtiger Bestandteil der klinischen Untersuchung ist die neuro-
logische Beurteilung. Dermatombezogene sensible Defizite lassen
sich bei etwa der Halfte der Patienten mit symptomatischer lum-
baler Spinalkanalstenose beobachten, motorische Defizite sind
hingegen selten. In Ruhe ist der neurologische Status nicht selten
unauffillig und manifestiert sich erst nach korperlicher Belas-
tung.

Zum Ausschluss einer vaskuldren Klaudikatio ist die Erhebung
des peripheren Pulsstatus essenziell. Auch eine Osteoarthrose des
Hiiftgelenks, als zweithdufigste Differenzialdiagnose, lasst sich
durch klinische Evaluation bereits meist sicher feststellen bzw.
ausschlieBBen. Sollte dies nicht méglich sein, kann durch diagnos-
tische Infiltrationen die Hautpursache der Beschwerden meist si-
cher dargestellt werden.

Bildgebende Diagnostik
Konventionelle Rontgendiagnostik

Die radiologische Routinediagnostik beginnt mit konventionell-
radiologischen Aufnahmen der Lendenwirbelsdulen in 2 Ebenen
beim stehenden Patienten. lhre Sensitivitit und Spezifitit im
Hinblick auf die Darstellung knécherner Verdnderungen im Rah-
men zentraler Stenosen betragt dabei 66 % bzw. 98 % [43].

In den a.-p. Aufnahmen ist dabei der Raum zwischen den Pedi-
keln zu beurteilen, welcher bei gesunden Individuen von LWK 1
bis LWK 5 konsequent zunehmen sollte (> Abb. 5.32).

Irregularitdten kdnnen als Hinweis fiir eine Stenose angesehen
werden. In den lateralen Aufnahmen ist auf die Lange der Pedikel
zu achten: Kurze Pedikel kénnen hinweisend fiir eine angebore-
ne, primdre Stenose sein.

Weitere indirekte Zeichen fiir eine Stenose sind eine Hohen-
minderung des Zwischenwirbelraums mit konsekutiven Abstiitz-
reaktionen am Rand der Deck/-Grundplatte, den sogenannten
»Claw Spurs*, eine Facettengelenkarthrose oder Spondylolisthese
[26]. Degenerative Spondylolisthesen sind dabei am hdufigsten
auf Héhe LWK 4/5 zu beobachten und fiihren meist zu einer Ein-
engung der Cauda equina, isthmische Formen treten hingegen
vermehrt auf Hohe LWK 5/SWK 1 auf und verursachen im Be-
reich des Defekts eine Kompression der anliegenden Nervenwur-
zel. Bei Skoliosen ist das Punctum maximimum der Stenose auf
Hohe des Apex zu finden.

Neben den Standardrontgenaufnahmen sind zur Beurteilung
einer dynamischen Segmentinstabilitdt Funktionsaufnahmen im
Stand im seitlichen Strahlengang unverzichtbar. Eine segmentale
Instabilitdt zeigt sich hier durch eine vermehrte horizontale
Translation bei Hyperflexion und Hyperextension.

Einen weiteren Stellenwert besitzen die konventionellen Ront-
gendiagnostik zum Ausschluss anderweitiger Pathologien wie os-
teoporotischen Frakturen, Infektionen (Spondylodiszitis), Tumo-
ren oder einer Skoliose.

Eine ergdnzende Technik ist die Funktionsmyelografie, bei der
sich nach intrathekaler Kontrastmittelverabreichung der Einfluss
der Hyperflexion und -extension bzw. auch der des aufrechten
Standes auf eine spinale Stenose untersuchen ldsst.

Zudem ermoglicht sie eine suffiziente Darstellung des Spinal-
kanals bei Patienten mit Implantaten, welche im Rahmen der
Computertomografie bzw. Kernspintomografie zu Artefakten
fithren wiirden. Zur Standarddiagnostik gehort dieses Verfahren
nicht.

Computertomografie

Die Computertomografie bietet im Vergleich zur konventionell-
radiologischen Diagnostik sowie zur Kernspintomografie eine op-
timale Darstellung der knochernen Strukturen und erméglicht so
die Differenzierung zwischen einer diskogenen, ligamentar oder
knoéchern bedingten Stenose. Belduft sich der in den Sagittal-
schichten zentral gemessene Durchmesser auf 13 mm, spricht
man von einer relativen Stenose, bei unter 10 mm von einer abso-
luten (» Abb. 5.33).

Da die heutigen Techniken der Bildverarbeitung eine multipla-
nare Darstellung sowie 3-D-Rekonstruktion erméglichen, kann
der Spinalkanal auch bei schweren Deformitdten der Wirbelsdule
rekonstruiert und exakt beurteilt werden.

Der Kernspintomografie klar unterlegen ist die Computertomo-
grafie bei der Darstellung der Nervenwurzeln sowie des Riicken-
marks, da diese eine dem Liquor vergleichbare Dichte besitzen.
Die Durchfiihrung einer CT-Diagnostik im Anschluss an eine
Myelografie ldsst eine Differenzierung der Strukturen zu und
sollte bei vorhandenen Kontraindikationen fiir eine kernspin-
tomografische Bildgebung herangezogen werden. Nicht zu be-
urteilen ist allerdings weiterhin eine foraminale Stenose, da der
Duralsack am Eingang ins Neuroforamen endet und somit das
Kontrastmittel dieses Areal nicht erreicht.

Kernspintomografie

Die Kernspintomografie ist aufgrund der hervorragenden Weich-
teildarstellung das Schnittbildverfahren der Wahl.

Fiir die Diagnostik sind orthogonale T 1- und T 2-gewichtete Se-
quenzen mit axialer und sagittaler Ausrichtung wichtig. Dabei
gelingt die Beurteilung des Duralsacks mitsamt den intrathekal
sowie intraforaminal gelegenen Nervenwurzeln am besten in den
T 2-gewichteten Aufnahmen.
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Zusatzinfo

Typische kernspintomografische Veranderungen

bei Spinalkanalstenose

¢ Bandscheibenprotrusion/-prolaps

e Hypertrophie Lig. flavum

e Facettengelenkhypertrophie

e Facettengelenkzysten

e sanduhrfarmige Darstellung des Spinalkanals in den sagittalen
Schichten

e Kleeblattformige Darstellung des Durasacks in axialen Schichten
(hinweisend fiir Lipomatose)

¢ Ausdiinnung des perineuralem Fettes in den Neuroforamina

o kurze Pedikel

¢ Osteophyten im Bereich der Endplatten

o :
Abb.5.32 De-novo-Skoliose mit Drehgleiten LWK 3/4 als Hinweis fiir eine laterale sowie zentrale Spinalkanalstenose. Zudem irreguldrer Abstand
zwischen den Pedikeln (horizontale Striche), welcher physiologischerweise von LWK 1 bis LWK 5 kontinuierlich zunehmen sollte.

Bei entsprechender Fragestellung kénnen zur besseren Darstel-
lung eines etwaigen begleitenden Knochenmarkédems der Wir-
belkorper fettsupprimierte T 2-Sequenzen erganzt werden.

Die Sensitivitdt der Kernspintomografie ist mit 87-96% sehr
hoch. Allerdings ist nicht jede Stenose mit einer entsprechenden
klinischen Symptomatik vergesellschaftet. So sind Spinalkanal-
stenosen bei 21 % asymptomatischer Individuen iiber 60 Jahre zu
beobachten [5]. Daraus erklart sich die nur moderate Spezifitait
von 68-75% [55].

Ein weiterer Nachteil der MRT-Diagnostik ist die liegende Posi-
tion des Patienten wdhrend der Untersuchung. Dadurch erfolgt
die Untersuchung ohne die physiologische axiale Belastung, so-
dass sich morphologisch nicht immer das gesamte klinische Kor-
relat abbildet. Dem kdnnten neuere MRT-Gerdte Abhilfe verschaf-
fen, in denen eine stehende Position des Patienten moglich ist,
ebenso wie Funktionsuntersuchungen bei Hyperflexion und -ex-
tension.
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normal (LWK 2/3)

Abb.5.33 Myelo-CT bei Spinalkanalstenose LWK 3/4.

Neurophysiologische Untersuchungen

Elektrophysiologische Untersuchungen gehéren nicht zur Rou-
tinediagnostik einer spinalen Stenose. Aufgrund der hdufigen Ko-
existenz von spinalen Stenosen mit peripheren Polyneuro-
pathien, muskuloskelettalen oder vaskuldren Erkrankungen ist
sie dennoch hdufig als Erganzung zur Differenzierung niitzlich.
Dabei dienen evozierte somatosensible Potenziale (SEP) und evo-
zierte motorische Potenziale (MEP) der Darstellung des zentralen
Nervensystems, die Elektromyografie sowie die Nervenleitungs-
geschwindigkeit der Beurteilung der peripheren sensomotori-

schen Fasern.

Zusatzinfo

Indikationen fiir elektrophysiologische Untersuchung

e Differenzierung von peripheren Polyneuropathien

e Differenzierung zwischen Radikulopathie und Neuropathie
e Darstellung unspezifischer neurologischer Beschwerden

e Bestdtigung bildmorphologischer Stenosen

Zusatzliche Untersuchungen

Selektive probatorische Infiltrationen kénnen zur Differenzierung
einzelner Schmerzkomponenten herangezogen werden. Dabei
lassen sich in Abhdngigkeit vom Beschwerdebild selektiv Wurzel-
blockaden ebenso wie Infiltrationen der Facettengelenke, Ilio-
sakralgelenke, aber auch Hiiftgelenke durchfiihren.

Eine vaskuldre Komponente ldsst sich leicht nicht invasiv durch
Bestimmung des Kndchel-Arm-Index bestdtigen oder ausschlie-
Ben, wobei von einer Pathologie bei einem Wert<0,5 ausgegan-

Spinalkanalstenose (LWK 3/4)

gen werden muss. Zur weiteren Differenzierung einer vaskuldren
Komponente der Schmerzen sind die Doppler-Sonografie sowie
die Angiografie niitzlich.

RoutinemaRige Laboruntersuchungen haben in der Diagnostik
der Spinalkanalstenose keine direkte Bedeutung, sondern viel-
mehr in der Erkennung von Komorbidititen wie Diabetes melli-
tus (HbA1c), Infektionen (Leukozyten, CRP, PCT) oder sekundiren
Tumoren.

5.2.5 Therapie

Ziel der Therapie der Spinalkanalstenose ist neben der Bein-
schmerzreduktion die Verlangerung der symptomfreien
Gehstrecke.

Dabei hdngt die Entscheidung fiir ein konservatives oder operati-
ves Vorgehen im Wesentlichen vom Spontanverlauf der Erkran-
kung ab. Dieser ist allerdings aufgrund des meist dlteren Patien-
tenkollektivs mit fehlenden Langzeitverldufen nicht ausreichend
untersucht. Dennoch erscheinen die Beschwerden bei rund 70 %
der Patienten mittelfristig zu stagnieren. Bei 15% kommt es je-
weils zu einer Verbesserung bzw. Verschlechterung der Sympto-
matik [19]. Dabei muss insbesondere bei hochgradigen Stenosen,
Spondylolisthesen sowie ausgeprdgten Beschwerden von einer
Verschlechterung ausgegangen werden [3]. Insbesondere die pro-
grediente Degeneration im Bereich des betroffenen Segments
tragt hierzu bei und fiihrt zu einer Immobilisierung des Patien-
ten.
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Absolute Operationsindikationen liegen nur selten vor. Hier zu
nennen ist ein Konus-Kauda-Syndrom sowie eine isolierte pro-
grediente Schwdche eines Kennmuskels. In den meisten Fdllen
bestehen nur relative Operationsindikationen und so bleibt der
Nutzen sorgfiltig abzuwdgen, gleichwohl prospektiv-randomi-
sierte Studien einen eindeutigen Vorteil der operativen Behand-
lung gegeniiber einem konservativen Vorgehen zeigen konnten.
So ergab sich nach 2 Jahren bei mehr als 60 % der operierten Pa-
tienten eine deutliche Besserung der Beschwerdesymptomatik
im Gegensatz zu nur 25% nach konservativer Therapie [2]. Ver-
gleichbare Ergebnisse lief3en sich aus anderen Arbeiten ableiten,
wobei ein statistisch signifikanter Vorteil der operativen Behand-
lung im Hinblick auf Beinschmerz und Riickenschmerz beobach-
tet werden konnte. So kam es zu einer signifikanten Reduktion
der belastungsabhdngigen Riickenschmerzen auf der Visuellen
Analogskala (VAS) von 6,9 auf 2,7 im operativen Kollektiv, unter
konservativer Behandlung lediglich auf 5,1 Punkte [29]. Auch in
der Initialphase scheint die Operation zu einer schnelleren und
signifikant besseren Beschwerdelinderung zu fiihren als die kon-
servative Therapie [58]. Allerdings zeigten Patienten nach frus-
tran verlaufender konservativer Therapie und Therapiewechsel
auf ein operatives Vorgehen die gleichen Besserungsraten wie ini-
tial operierte Patienten (» Abb. 5.34).

Konservative Therapie

In der Giberwiegenden Anzahl der Fdlle einer symptomatischen
lumbalen Spinalkanalstenose ist die konservative Therapie die
initiale Behandlungsmodalitat der Wahl.

Zusatzinfo

Indikationen fiir konservatives Vorgehen

o kein motorisches Defizit

e rein sensible Defizite

e nur geringgradige Radikulopathie

¢ nur maRige Claudicatio-spinalis-Symptomatik
e keine Einschrankungen der Lebensqualitat

Insbesondere bei milden bzw. wellenférmigen Verldufen, welche
die Lebensqualitdt nur wenig einschranken, ist die konservative
Therapie einem operativen Vorgehen vorzuziehen, zumal bei
Therapiewechsel die Ergebnisse denen der initialen Operation
vergleichbar sind.

Symptome einer lumbalen Spinalkanalstenose

Ausschluss Differenzial-

!

Anamnese/Befund

|
|

bildgebende Diagnostik (R6, MRT, ggf. CT bzw. Myelografie)

diagnosen
* Bandscheibenprolaps

ggf. ergdnzende Untersuchungen ~ ——> « Spondylodiszitis
e Tumor
T * Polyneuropathie
L 5 eetc

!

!

milde bis starke
Schmerzen

immobilisierende Schmerzen bzw.
persistierende Schmerzen nach
kons. Therapie

neurologische Defizite
Paresen, Cauda-equina-
Symptomatik

I
I
I
| ;
konservative Behandlung fiir 3-6 Monate
e Schmerzmedikation

* Physiotherapie
¢ Infiltrationen

! '

keine Besserung

Besserung

konservative Therapie
u.a. medizinische Trainingstherapie

operatives Vorgehen

l

komplizierende Faktoren
* segmentale Instabilitat
* Spondylolisthese

* Skoliose

Dekompression Dekompression + Fusion

Abb.5.34 Algorithmus zur Diagnostik und Behandlung der lumbalen Spinalkanalstenose.
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Das konservative Therapieregime setzt sich dabei aus 3 Saulen zu-
sammen, welche in einem multimodalen Therapiekonzept vereint
werden:

e die analgetische, medikamentose Therapie,

e gezielte Infiltrationen,

e physiotherapeutische MaBnahmen.

In der Initialphase, bei akut exazerbierter Schmerzsymptomatik,
steht die medikamentdse analgetische sowie antiphlogistische
Therapie im Vordergrund. Hier kommen als Wirkstoffe vorzugs-
weise nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) zur Anwendung.
Vorteil dieser ist ihre zusdtzliche antiphlogistisch-antiinflamma-
torische Wirkung. Begleitend empfehlen sich zur Tonusregulie-
rung der autochthonen Riickenmuskulatur muskelrelaxierende
Medikamente. Eine Bettruhe ist sowohl in der akuten wie auch
chronischen Phase nicht indiziert [51].

Generell ist empfohlen, dass sich die zum Einsatz kommende
analgetische Medikation nach dem Stufenschema der WHO ori-
entiert:
¢ Auf Stufe 1 kommen zunédchst NSAR, Paracetamol oder Nova-

minsulfon zur Anwendung.
¢ AnschlieBend schwach wirksame Opiode wie Tilidin oder

Tramadol (Stufe 2).

e Zuletzt stark wirksame Opioide wie Oxycodon oder Fentanyl

(Stufe 3).

Dabei sollte vor Beginn einer intensiven Schmerztherapie oder
vor jeder weiteren Eskalation ein Therapiewechsel hin zu einem
operativen Vorgehen erwogen werden.

Begleitend zur oralen analgetischen Therapie tragen nach ent-
sprechender Bildgebung gezielte therapeutische Infiltrationen
mit Lokalanasthetika zu einer Schmerzlinderung bei. Vor allem in
jenen Fillen, bei denen die Beschwerden eindeutig auf ein Seg-
ment oder eine isolierte Nervenwurzel zuriickzufithren sind,
kann die Infiltration sehr hilfreich sein. So lief§ sich in einer Ar-
beit nach gezielter Nervenwurzelblockade in 60% der Fille eine
Operation bei urspriinglich operationswiirdigem Befund nach
16-monatigem Beobachtungsintervall vermeiden [31]. Nachteilig
sind die hdufig nur kurze Dauer der Wirkung sowie das insbeson-
dere bei wiederholten Infektionen erhdhte Infektionsrisiko.

Ziel der physikalischen und physiotherapeutischen Therapie ist
neben der Analgesie und der Verbesserung oder Erhalt einer ak-
zeptablen Lebensqualitit die Mobilisierung des Patienten mit
Steigerung des Aktivitdtsniveaus. Schliisselelement ist dabei die
Entlordosierung der Lendenwirbelsdule, welche durch eine Deto-
nisierung und Dehnung der Riickenstreckmuskulatur sowie eine
Krdftigung der oft hypotrophen Bauchmuskulatur erreicht wird.
Weitere Bestandteile der physiotherapeutischen MafSnahmen
sind die Mobilisierung der Hiiftgelenke sowie der Brustwirbel-
sdule (» Abb. 5.35). Bei vorhandener Adipositas sollte eine geziel-
te Gewichtreduktion angestrebt werden. Der Einsatz entlordosie-
render Korsette sollte nur Einzelfdllen vorenthalten sein.

Ergdnzend konnen lokale antiphlogistische physikalische MafR3-
nahmen angewandt werden. Diese beinhalten:

e lokale Kryo- oder Thermotherapie,
e Ultraschallanwendungen,

e elektrotherapeutische MaBnahmen,
e Massagen.

Insbesondere im Falle chronischer Verldufe sollte nach entspre-
chender Beurteilung den Patienten eine unterstiitzende psycho-
logische bzw. psychotherapeutische Behandlung angeboten wer-
den.

Operative Therapie

Ein operatives Vorgehen ist bei Patienten mit neurologischen
Symptomen, immobilisierenden Schmerzen sowie bei Versagen
der konservativen Therapiemalfnahmen tiber einen Zeitraum von
mindestens 3 Monaten indiziert, wenn die Bildgebung ein ein-
deutiges Korrelat der Beschwerden erbringen konnte.

Zusatzinfo

Indikationen fiir operatives Vorgehen

e moderate bzw. schwere Claudicatio-spinalis-Symptomatik
¢ Cauda-equina-Symptomatik

e progredientes neurologisches (motorisches) Defizit

e Versagen der konservativen Therapie

e Einschrankung der Lebensqualitat

e immobilisierende Schmerzen

Entlordisierung der Lendenwirbelsdule
sowie Kraftigung der
riickenstabilisierenden Muskulatur

BWS-
Mobilisierung

konzentrische

Hiiftgelenk-
mobilisierung

Tonisierung des

Unterbauchmuskel- M. transversus
e Y - )
kraftigung - abdominis sowie
exzentrische der Mm. multifidi
Oberbauchmuskel-
kraftigung

Abb. 5.35 Physiotherapeutische Ansdtze der Behandlung der lumbalen Spinalkanalstenose.
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Ohne gesicherte Pathologie oder bei nur mdRigen Beschwerden
ohne das Vorliegen neurologischer Symptome ist hinsichtlich
einer Operation Zuriickhaltung geboten.

Absolute Indikationen fiir ein operatives Vorgehen sind die selten
auftretende Cauda-equina-Symptomatik sowie ein progredientes
motorisches Defizit (Muskelkraft <3/5).

Das primadre Ziel eines operativen Vorgehens ist die Dekompres-
sion der Dura, der Nervenwurzel sowie der Gefif3e, ohne die seg-
mentale Stabilitdt zu gefahrden. Dabei ist die Wahl des Verfah-
rens abhdngig von der klinischen Symptomatik. Stehen einzig die
Beinschmerzen, bedingt durch die Kompression des Myelons, im
Vordergrund, so ist die alleinige Dekompression zu bevorzugen.
Bestehen zusatzlich Riickenschmerzen oder sind diese sogar fiih-
rend, sollte bei entsprechenden Befunden eine zusatzliche Fusion
der betroffenen Segmente erwogen werden. Auch bei ausgiebigen
Dekompressionen, in deren Folge eine Instabilitdt zu erwarten ist,
ist eine gleichzeitige Fusion zwingen in Erwdgung zu ziehen.

Die in der Literatur beschriebenen intra- und postoperativen
Komplikationen bei Versorgung einer Spinalkanalstenose werden
zwischen 4% und 40% angegeben, wobei eine simultan durch-
gefiihrte Fusion die Rate erhéht [13]. Im Gegensatz dazu ist die
Notwendigkeit einer erneuten Operation in Fillen mit Fusion ge-

ringer.

Zusatzinfo

Haufige Komplikationen bei operativer Versorgung
e intraoperative Duraverletzungen (bis 20 %)

e intraoperative Nervenwurzelldsion

e epidurale Blutung

e postoperatives epidurales Himatom

e postoperative Instabilitat

e Infektionen

¢ Wundheilungsstérungen

¢ ungeniigende Dekompression

Die Notwendigkeit einer erneuten Operation liegt im gesamten
Kollektiv innerhalb von 10 Jahren zwischen 10 % und 23 % [18].

Dekompressive Techniken

Fiir die operative Dekompression stehen verschiedene Techniken
zur Verfiigung, deren positiver Effekt bei zuvor genannten Indika-
tionen belegt ist. Dabei sollte die Operation nur im Bereich der
symptomatischen Etagen durchgefiihrt werden.

Laminektomie und Hemilaminektomie

Die Laminektomie war {iber lange Zeit das Standardverfahren,
wobei Dornfortsatz, Wirbelbogen, Lig. flavum sowie Anteile der
Facettengelenke reseziert werden.

Die Restenosierungsrate ist dufSerst gering [13], allerdings die
Erfolgsquote bzw. Patientenzufriedenheit nach dem Eingriff mit

57-81% eher maRig [6]. Verantwortlich hierfiir ist das hohe post-
operative Risiko einer Instabilitdt, insbesondere bei gleichzeitig
erforderlicher partieller bzw. vollstdndiger Facettengelenkresek-
tion [4], [15].

Um eine postoperative Instabilitdt zu vermeiden, ist man zu weni-
ger radikalen Verfahren ibergegangen, die nur das Notwendigste
entfernen unter weitest moglichem Erhalt der stabilitatsgeben-
den knochernen und ligamentaren Strukturen.

In diesem Zusammenhang zu nennen ist die Hemilaminektomie,
die den Erhalt der dorsalen Zuggurtung sowie der gesamten kon-
tralateralen Strukturen erlaubt. Reseziert werden lediglich die
einseitige Lamina sowie das angrenzende Lig. flavum. Durch die
konsekutive einseitige Resektion der Gelenkfacette besteht hier-
bei jedoch ein erhohtes Risiko fiir eine postoperative Segment-
instabilitdt, weswegen diese Technik heute ebenfalls nicht mehr
als Standardverfahren angewendet werden sollte.

Laminotomie und Hemilaminotomie

Das heutige Standardverfahren zur Dekompression des Spinal-
kanals ist die Hemilaminotomie bzw. bilaterale Laminotomie. Da-
bei werden die Laminae des oberen sowie des unteren segment-
bildenden Wirbelkorpers eingekerbt und das Lig. flavum resi-
ziert. Stenosierende Pathologien wie Spondylophyten oder steno-
sierende hypertrophe Facettengelenkanteile werden reseziert
bzw. getrimmt. Bei beidseitiger klinisch relevanter Symptomatik
erfolgt in der Regel die bilaterale Dekompression oder die uni-
laterale Dekompression in Over-the-Top-Technik, bei einseitigen
Beschwerden geniigt hidufig die unilaterale Dekompression auf
der symptomatischen Seite. Die Dornfortsdtze sowie supra- und
intraspindsen Bander bleiben erhalten. Die Erfolgsrate nach La-
minotomie und Laminektomie scheint kurz- bis mittelfristig ver-
gleichbar [48].

Bei foraminalen Stenosen wird eine Foraminotomie durch-
gefiihrt. Diese beinhaltet die Er6ffnung des Recessus lateralis mit
Darstellung der Nervenwurzel weit nach lateral in das Foramen
intervertebrale. Eine Dissektion der Gelenkfacette durch Osteoto-
mie der Pars interarticularis oder eine Facettengelenkresektion
sollte auch bei unilateraler Dekompression unbedingt vermieden
werden. Nach unilateraler Resektion der Pars interarticularis
kommt es zwar zu einer deutlichen Besserung der Beinschmer-
zen, allerdings auch zu einer Progredienz der Riickenschmerzen,
was wiederum durch eine Zunahme der Instabilitdt verursacht
ist [47].

Laminoplastie

Die Laminoplastie an der Lendenwirbelsdule gehort ebenfalls
nicht zu den Standardverfahren zur Dekompression des Spinal-
kanals, kann jedoch beim in der Technik geiibten Operateur eine
gute Dekompression des Spinalkanals erzielen. Neben anderen
Techniken wird beispielsweise nach Resektion des Lig. interspi-
nosum und partieller Resektion des Processus spinosus durch
Distraktion eine Erweiterung des Spinalkanals erreicht.

Bei Betrachtung der Langzeitergebnisse nach operativer De-
kompression zeigte sich in einigen Studien mit zunehmendem
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Follow-up eine Verschlechterung [37], [42]. Als Risikofaktoren fiir

schlechtere Langzeitresultate im Sinne starker Schmerzen oder

Revisionsoperationen werden aufgefiihrt [17], [41]:

e mehrsegmentale Laminektomien,

e bestehende Rotationsfehlstellungen von>10°,

e die Lange des Nachuntersuchungszeitraums,

e hoheres Alter bei Operation,

e Dauer der Symptome,

¢ Adipositas,

e Nikotinkonsum,

e das Vorliegen von Komorbiditdten wie rheumatoide Arthritis,
Osteoarthrose, kardiale und pulmonale Erkrankungen.

Fusionsverfahren

Bei alleinigem Beinschmerz oder einer alleinigen Claudicatio spi-
nalis sollte die Indikation zur Fusion aufgrund der hiermit ver-
bundenen héheren sekunddren Komplikationsraten sehr zuriick-
haltend gestellt werden. Bei zeitgleich bestehendem Riicken-
schmerz muss bei entsprechender Riickenschmerzpathologie ge-
meinsam mit dem Patienten diskutiert werden, ob eine Fusion
zur Therapie der Riickenschmerzen notwendig ist. Indikationen
zur Fusion bei fehlendem Riickenschmerz sind selten, kénnen je-
doch bei rezidivierenden Stenosen nach mehrfachen Voropera-
tionen, bei asymptomatischen Makroinstabilitdten, bei der stabi-
len Spondylolisthese oder der iatrogenen Facettendissektion ge-
stellt werden.

Nicht instrumentierende Fusionen

Bei den nicht instrumentierenden Verfahren wird eine postero-
laterale Fusion durch Dekortizierung der Querfortsitze sowie der
verbliebenen dorsalen ossdren Strukturen mit zeitgleicher Anla-

Abb.5.36 Vergleich des DistraktionausmaRes
im Segment LWK 5/SWK 1 nach posteriorer
lumbaler interkorporeller Fusion (PLIF).

gerung von Spongiosa bzw. Knochenersatzstoffen erreicht. Nach-
teil dieses Verfahrens gegeniiber der Instrumentierung ist die h6-
here Pseudarthrosenrate sowie die lingere postoperative Immo-
bilisierung, welche bei den zumeist dlteren Patienten das Risiko
zusdtzlicher Komplikationen erhoéht. Fusionstechniken ohne
gleichzeitige Instrumentierung sind aufgrund der hohen Pseud-
arthrosenrate heutzutage weitestgehend verlassen worden.

Instrumentierende Fusionen

In der Regel wird bis auf wenige Ausnahmen im Falle einer not-
wendig erachteten Fusion ein instrumentierendes Verfahren an-
gewandt. Dabei kommen am haufigsten transpedikuldre Fusio-
nen mit rigiden, semirigiden oder dynamischen Systemen zur
Anwendung, welche bei Bedarf durch eine interkorporelle Fusion
erganzt werden konnen. Hier stehen neben der anterioren lum-
balen interkorporellen Fusion (ALIF), der posterioren lumbalen
interkorporellen Fusion (PLIF),der transforaminalen lumbalen in-
terkorporellen Fusion (TLIF) und der posterolateralen Fusion ver-
schiedene weitere Techniken zur Verfiigung, wobei nach Entfer-
nung der Bandscheibe von ventral oder dorsal Eigen- oder
Fremdknochen allein oder mit einem Cage-System eingebracht
wird.

Seltenere durchgefiihrte Techniken sind die Fusionen durch
transartikuldre oder translaminare Verschraubung.

Viele der Techniken haben durch Distraktion des Segments mit
konsekutiver Erweiterung der Neuroforamina als auch des Spi-
nalkanals einen indirekten dekomprimierenden Effekt
(» Abb. 5.36). Dies ist ein klarer Vorteil gegeniiber der nicht in-
strumentierenden Fusion. Auch besteht die Moglichkeit, vorlie-
gende Wirbelsdulendeformitdten durch die Instrumentierung zu
korrigieren [51].
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