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Lernziele:
Nach der Lektiire dieses Beitrags

» kennen Sie die Pathophysiologie der lumbalen Spinalkanalstenose,

¢ konnen Sie die Symptome der Spinalkanalstenose einordnen,

» kennen Sie Konzepte der konservativen Therapie und ihre Grenzen,

* kennen Sie die operativen Moglichkeiten bei lumbaler Spinalkanalstenose.

Achim Benditz

Die lumbale Spinalkanalstenose -

ein Uberblick

Diagnostik und Therapieoptionen

Zusammenfassung:

Durch die Zunahme der Lebenserwartung hat sich die lumbale Spinalkanalstenose inzwischen zu
einer der haufigsten wirbelsaulenchirurgischen Diagnosen entwickelt. Die Claudicatio spinalis, also
die Verkiirzung der Gehstrecke ist dabei das Leitsymptom. Neben der klinischen Diagnostik gilt die
Magnetresonanztomographie als Goldstandard. An erster Stelle sollte zundchst immer die
konservative Therapie stehen. Diese kann im ambulanten Rahmen oder auch stationar, multimodal
notwendig sein. Wenn Bildgebung und Beschwerdesymptomatik korrelieren, die konservative
Therapie erfolglos ist und starkere Schmerzen mit ausgepragter Claudicatio spinalis-Symptomatik
persistieren, dann ist eine Operation indiziert. Ziel aller angewandten Operationsverfahren ist die
Dekompression des Spinalkanals, bei vorliegender Instabilitdt des Bewegungssegments auch eine
zusitzliche Fusion. In diesem Ubersichtsartikel wird die Diagnose ,,Jumbale Spinalkanalstenose“
beleuchtet und mogliche Therapieoptionen aufgezeigt.

Schliisselworter:

Lumbale Spinalkanalstenose, Mikrodekompression, Lumboischialgie, Claudicatio spinalis, Spondylodese

Zitierweise:

Benditz A: Die lumbale Spinalkanalstenose - ein Uberblick. Diagnostik und Therapieoptionen.

Hintergrund

Die zunehmend &lter werdende Ge-
samtbevolkerung, die schnelle und
breite Verfiigbarkeit der Magnetreso-
nanztomographie (MRT) sowie der ge-
stiegene Anspruch an korperlicher Ak-
tivitdt und auf schnelle Therapieerfol-
ge und Erhalt der Lebensqualitat &lte-
rer Patientinnen und Patienten, fiihrt
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in den letzten Jahren zu einem sowohl
bildgebenden als auch klinischen An-
stieg der Diagnosestellung von lumba-
len Spinalkanalstenosen (LSS). Gerade
im Wirbelsdulenbereich steht die Kri-
tik an den steigenden Operationszah-
len diesem Anspruch der Patientin-
nen und Patienten gegeniiber. Die
Mengenentwicklung stationdrer Be-

handlungen bei Erkrankungen der
Wirbelsdule stieg von 2005 mit
177.000 stationdren, operativ behan-
delten Fdllen auf 289.000 Fille 2014.
Die konservativen stationdren Falle
stiegen in diesem Zeitraum von
287.000 auf 463.000 an. Dabei zeigten
die demographiebereinigten Daten ei-
ne Verdopplung von Dekompressions-
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Lumbar spinal stenosis - an overview

Diagnostics and therapy options

Summary: Due to the increase in life expectancy, lumbar spinal canal stenosis has now become one of the
most common spinal surgical diagnoses. The main symptom is the claudication spinalis, i.e. the shortening of
the walking distance. In addition to clinical diagnostics, magnetic resonance imaging is the gold standard. Con-
servative therapy should always come first. This can be necessary in an outpatient setting or as an inpatient,
multimodal pain therapy. If imaging and symptoms correlate and if conservative therapy is unsuccessful and se-
vere pain with pronounced spinal claudication symptoms persist, then surgery is indicated. The aim of all sur-
gical procedures used is decompression of the spinal canal, and in the case of instability of the motion seg-
ment, additional fusion. In this overview article, the diagnosis ,,lumbar spinal canal stenosis“ is examined and

possible therapy options are shown.
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operationen und Wirbelkodrperfusio-
nen. Die konservative lokale Schmerz-
therapie stieg sogar um 142 % [1]. Die
LSS ist eine der hdufigsten Erkrankun-
gen der Wirbelsdaule und hat daher
groflen Anteil am deutlichen Zuwachs
an Wirbelsduleneingriffen in den ver-
gangenen Jahren.

Trotz zunehmenden Zahlen feh-
len evidenzbasierte Studien iiber Be-
handlungsempfehlungen [2] zur Ver-
unsicherung auf der Seite des Behand-
lers, aber auch der Patientin/des Pa-
tienten fiihrt. Allein die fehlende ein-
heitliche Definition der LSS [3, 4] als
Kombination aus klinischen Sympto-
men wie Riicken- und belastungs-
abhédngigen Beinschmerzen (Claudi-
catio spinalis) und der dazu passen-
den Schnittbildgebung sowie psy-
chische Begleiterkrankungen und in-
ternistische Komorbiditdten machen
es so schwierig, Behandlungskonzepte
miteinander zu vergleichen und Emp-
fehlungen zu geben. Letztendlich
bleibt die Behandlungsstrategie im-
mer eine individuelle Entscheidung
mit der einzelnen Patientin/dem ein-
zelnen Patienten in Abhédngigkeit von
der Erfahrung und auch Fachrichtung
des Behandlers [5, 6].

Pathophysiologie und
Pathoanatomie

Atiologisch werden primire Stenosen
wie z.B. ein konstitutionell eng ange-
legter Spinalkanal, die Achondroplasie

oder kongenitale Formations- und Seg-
mentationsstorungen von den sekun-
ddren Stenosen infolge von degenerati-
ven Verdnderungen, einer epiduralen
Lipomatose, Deformitéten, oder Folgen
eines Traumas, Infektion oder postope-
rativen Vernarbungen unterschieden.
In diesem Artikel geht um die haufigste
Form, die degenerative LSS.

Pathoanatomisch unterscheidet
man zwischen einer zentralen Steno-
se, einer lateralen Rezessusstenose und
einer Foramenstenose. Diese konnen
mono- oder multisegmental vorkom-
men und einseitig oder beidseits auf-
treten.

Die Ursachen der LSS sind multi-
faktoriell. An der Entstehung sind ver-
schiedene Strukturen beteiligt. Die
Degeneration der Wirbelsdule beginnt
bereits in der 3. Lebensdekade mit der
Dehydratation des Nucleus pulposus.
Dadurch kommt es zu Protrusion oder
,bulging“ und somit zu einer Ein-
engung des Spinalkanals von ventral.
Die gleichzeitig entstehende Hohen-
minderung des Bandscheibenfaches
kann zu einer Einengung der Rezessus
oder der Neuroforamina fithren, je
nach Formtyp der Wirbelséule.

Zugleich kommt es zu einer ver-
mehrten Belastung der Facettengelen-
ke des Bewegungssegments, welche
mittelfristig die Degeneration der Ge-
lenke zur Folge hat. Dadurch entsteht
eine Hypertrophie der Gelenkkapsel.
Um das Gelenk zu stabilisieren,

kommt es zu knochernen Anbauten
an den Gelenkpartnern, wie bei jedem
arthrotisch veranderten Gelenk. Dies
bedingt eine weitere strukturelle Ein-
engung des Spinalkanals [7].

Zudem kann das Lig. Flavum bei
der LSS eine wesentliche Rolle spielen.
Schon 1992 wurden dabei 3 Mecha-
nismen als Ursache der Hypertrophie
beschrieben. Die vermehrte Prolifera-
tion von Kollagen Typ II fiihrt zu fi-
brocartildaren = Verdnderungen; es
kommt zur Verknoécherung des Liga-
ments und zur Einlagerung von Kalzi-
umbkristallen [8]. Im Vergleich von
Ligg. flava von Patientinnen und Pa-
tienten mit Spinalkanalstenose und
bei solchen mit Bandscheibenvorfall
zeigte sich bei den degenerativ ver-
anderten Ligg. der LSS eine Hypertro-
phie in der MRT und zeitgleich eine
vermehrte TGF-betal Expression der
Fibroblasten [9-11].

Insgesamt gilt, dass aufgrund de-
generativer Veranderungen die Elasti-
zitdt des Lig. flavum abnimmt. Dies
geht mit dem Verlust von elastischen
Fasern und der Zunahme von Kolla-
genfasern einher. Es ist nicht klar, ob
die Verdickung der normalen elasti-
schen Fasern oder die zusétzliche Kol-
lagenschicht die Hypertrophie ver-
ursacht [12, 13].

Im Gegensatz zur Theorie der Hy-
pertrophie steht der Ansatz, die Ver-
dickung mit einem reinen Vorwoélben
des Lig. flavum durch den degenera-
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tiven Hohenverlust des Bewegungs-
segments zu erkldren. Dabei ist die
Verdickung abhdngig von Alter, BMI,
LSS betroffene Etage und Bandschei-
bendegeneration, nicht aber von Ge-
schlecht und Ausprigung des
Schmerzes [14]. Eigene Untersuchun-
gen zeigen auch einen wesentlichen
Anteil des Lig. flavum an der Entste-
hung von reinen Riickenschmerzen.
Die Dichte an sensorischen Fasern ist
bei Patientinnen und Patienten mit
einer LSS im Vergleich zu Patientin-
nen und Patienten mit einem Band-
scheibenvorfall signifikant erhoht,
zudem haben Frauen im Vergleich zu
Minnern ebenfalls einen signifikant
hoheren Anteil an sensorischen Fa-
sern [15].

Die Kombination aus Bandschei-
bendegeneration, Flavumverdickung
und  Facettengelenkshypertrophie
fihrt dann radiologisch zu einer LSS,
jedoch kann auch jede Verdnderung
fir sich, alleine Ausloser einer Kli-
nischen Symptomatik sein (Abb. 1).

Die zunehmende Instabilitdt der
Segmente kann auch zum degenerati-
ven Wirbelgleiten (Spondylolisthesis)
fiihren, was die LSS verstarken kann.

In Abhidngigkeit von der bio-
mechanischen Belastung der Lenden-
wirbelsdule findet sich eine Spinal-
kanalstenose am héaufigsten im Seg-
ment LW4/35, gefolgt von LW3/4 und
LWS/SW1.

Pathophysiologisch haben alle
diese Verdnderung die Kompression
der nervalen Strukturen sowie der in-
traspinalen Gefdfle im Bereich der
Cauda equina gemeinsam. Die Folgen
der Nervenkompression sind noch
nicht endgiiltig gekldrt. Bekannt ist
die Entstehung einer Radikulitis, wel-
che entlang der Nervenwurzel eine
Verdnderung von Neurotransmittern
bewirkt [16].

Aufderdem wird diskutiert, dass
zum einen eine arterielle Minder-
durchblutung fiir die Entstehung der
typischen Beinschmerzen bei Belas-
tung (Claudicatio spinalis) verant-
wortlich ist und zum anderen der ve-
nose Stau zur Zunahme der Stenose
und einer sekunddren Minderperfusi-
on fiihrt [17]. Auch wird eine Betei-
ligung der durch die Radikulopathie
gestorten autonomen Innervation an
einer sekunddren Minderperfusion
unter Belastung diskutiert [18].

(1) Bulging Disc

(2) Facetten-
hypertrophie

-~

Die Kombination aus
hypertrophie und

Die bekannten Definitionen der LSS
basieren meist auf radiologischen
Messgrofien. Typischerweise wird
zwischen einer relativen und einer
absoluten Spinalkanalstenose bezo-
gen auf den a-p Durchmesser des
Spinalkanals im CT unterschieden.
Dabei spricht man bei 10-14 mm
von einer relativen Stenose und un-
ter 10 mm von einer absoluten Ste-
nose [19]. Eine weitere Messmethode
ist die Messung der Fldche des Dural-
schlauchs auf Hohe des Bandschei-
benfachs in transversalen Schicht-
bildern. Sinkt diese Fliche auf Werte
unter 100 mm?, spricht man wieder-
um von einer relativen Spinalkanal-
stenose, unter 75 mm?von einer ab-
soluten Spinalkanalstenose [20]. Ob-
wohl es tiber 14 dhnliche radiologi-
sche Definitionen mit guter Inter-
und Intraobserver-Verldsslichkeit
gibt, konnte bisher kein Zusammen-
hang zwischen dem radiologischen
Befund und der klinischen Sympto-
matik gezeigt werden [21].

In der MRT zeigen sich bei 90 %
der tiber 50-Jdhrigen degenerative Ver-
dnderungen an der Bandscheibe, was
nicht immer zu einer Symptomatik
fithren muss [22]. Radiologisch kann
bei Patientinnen und Patienten iiber
60 Jahre in 21 % der Fille eine LSS
nachgewiesen werden. [23].
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Bandscheibendegeneration,
Flavumverdickung fuihrt radiologisch zu einer Spinalkanalstenose.

r (3)"Flavum-
# hypertrophie

Facettengelenks-

Eine fiir den klinischen Alltag ein-
fach zu gebrauchende Einteilung wur-
de 2010 von Schizas et al. eingefiihrt.
Diese Einteilung beruht auf dem Ver-
héltnis zwischen Nervenfaszikeln und
Liquor im T2-gewichteten transver-
salen MRT-Bild. So ergeben sich 4
Schweregrade von A-D, wobei A noch-
mals in 4 Untergruppen unterschie-
den werden kann. Je enger die Faszikel
gedrangt werden, desto hoher der
Grad der Stenose [24].

Die Claudicatio spinalis ist das spezi-
fische klinische Symptom der LSS. Da-
runter versteht man eine Kombination
aus Rickenschmerzen und vor allem
belastungsabhdngigen Beinschmer-
zen, welche radikuldr, gemischt-radi-
kuldr oder pseudoradikuldr auftreten.
Diese entwickeln sich langsam und
nehmen iiber viele Jahre zu. Studien
belegen, dass Patientinnen und Pa-
tienten sich zundchst zweier Kompen-
sationsmechanismen zum Ausgleich
der voranschreitenden LSS beim Ge-
hen bedienen. Eine Strategie ist der
Gang in Rumpfbeuge-Haltung, um die
Schrittlange und den Hiiftextensions-
winkel zu erhohen, die andere Strate-
gie ist der Gang mit aufrechter Hal-
tung des Rumpfes, um die Schrittlange
und den Hiiftextensionswinkel zu ver-
ringern [25]. Die unterschiedlichen

Abb. 1-2: Achim Benditz



Symptome koénnen von der betroffe-
nen Etage abhdngen [26, 27].

Eher selten konnen sich diffuse
neurologische Defizite wie Hypasthe-
sien und Paresen entwickeln. Blasen-
Mastdarmstorungen sind selten und
bediirfen der Abkldrung anderer Pa-
thologien, z.B. im zervikalen oder
thorakalen Bereich.

Da es sich um ein dlteres Patien-
tenklientel handelt, miissen neurolo-
gische oder internistische Komorbidi-
taten beachtet werden. Die Herausfor-
derung fiir den Behandler besteht da-
her den Anteil der LSS an den multi-
faktoriellen Beschwerden heraus-
zufinden und die passende Therapie
einzuleiten.

Die exakte Anamneseerhebung sollte
einen besonderen Stellenwert einneh-
men. Klassisch berichten die Patien-
tinnen und Patienten von seit Jahren
bekannten Riickenschmerzen mit
nun zunehmender Gehstreckenein-
schrankung. Die Schmerzen treten
nur beim Stehen und Gehen auf, je-
doch nicht im Liegen oder Sitzen. Ei-
ne Erleichterung tritt beim Fahrrad-
fahren, beim Bergaufgehen oder beim
Schieben eines Einkaufswagens auf-
grund der vermehrten Kyphosierung
der Lendenwirbelsdule auf. Das Berg-
abgehen und die damit verbundene
vermehrte Lordosierung  wirkt
Schmerz verstarkend. Die Abgrenzung
von der vaskuldren Claudicatio ist da-
bei wichtig. Klinisch prdsentieren Sie
die Patientengruppen dhnlich, jedoch
sind bei der Claudicatio intermittens
die Beinbeschwerden durch die Ober-
korpervorlage, d.h. durch eine Entlor-

Duralsack mit Faszikeln

dosierung nicht beeinflussbar und
fithren zu trophischen Stérungen der
Haut. Hinweisend ist zudem, dass das
Stehen bei einer vaskuldren Ursache
zu einer Erleichterung und bei spina-
ler Ursache das Stehen alleine schon
zu einer Verschlechterung fiihrt [28,
29]. Die wesentlichen klinischen Un-
terschiede sind in Tabelle 1 dargestellt.

Das Verhiltnis zwischen Riicken-
schmerz und Beinschmerz ist auch ein
wichtiger Aspekt. Wihrend die Bein-
schmerzen durch die Kompression
entstehen, ist der Riickenschmerz
durch die Degeneration der Facetten-
gelenke und durch Instabilitét zu er-
klaren. Dennoch kann bei der LSS der
Riickenschmerz auch durch Irritation
des R. dorsalis zu belastungsabhédngi-
gen, lokalen Schmerzen fiihren, also
nicht nur zu Beinschmerzen.

Die Anamnese sollte immer um
die der Erhebung von Komorbiditdten
wie Osteoporose, Erkrankungen aus
dem rheumatischen Formenkreis, Dia-
betes mellitus (Polyneuropathie) und
kardialen oder vaskuldren Problemen
erweitert werden. Auflerdem riicken
psychogene Faktoren immer mehr in
den Vordergrund, die auch hinsicht-
lich einer Therapie nicht aufler Acht
gelassen werden diirfen. Differenzial-
diagnosen, wie retroperitoneale Ge-
schehen, Pankreaspathologien und
urologische oder gynédkologische Ursa-
chen miissen bedacht werden.

Wegweisend bei der klinischen Unter-
suchung sind die Oberkdrpervornei-
gung beim Gehen und ein breitbeini-
ges, kleinschrittiges Gangbild. Tritt
dagegen ein Oberkorperpendeln auf,

C

Schematische Darstellung der Klassifikation nach Schizas et al. [24]:
Faszikel abgrenzbar fiillen aber den ganzen Querschnitt, Liquor ist noch zu erkennen;

noch abgrenzbar;

Liquor und epidurales Fett nicht mehr erkennbar.

=y

ist dies ein Hinweis fiir eine Patholo-
gie an der Hiifte. Eine Koxarthrose
sollte dann durch eine Bewegungsprii-
fung ausgeschlossen werden. Diese
wird nicht selten iibersehen, wenn Pa-
tientinnen und Patienten seit Jahren
wegen Riickenschmerzen in Behand-
lung sind.

Im gleichen Zug lassen sich die
wichtigsten Nervenwurzel L4-S1 neu-
rologisch priifen. Dazu soll der Patient
den Fersengang (Fufheber L5 und
auch L4) und den Zehenspitzengang
(Fufisenker S1) zeigen. Zudem kann
der Kniestrecker (L4) durch die Ein-
nahme der Hocke gepriift werden. La-
tente Paresen konnen durch Belas-
tung mit dem eigenen Korpergewicht
detektiert werden. Zu unterscheiden
gilt die schmerzbedingte Bewegungs-
einschrdankung oder die fehlende Ko-
ordination bei den dlteren Patientin-
nen/den élteren Patienten.

Danach sollte man sich der Wir-
belsdule zuwenden und durch Beklop-
fen und Driicken Hinweise fiir lokale
Geschehen wie osteoporotische Wir-
belkorperfrakturen oder entziindliche
Prozesse ausschliefien. Durch Beklop-
fen des Nierenlagers, konnen auch
Hinweise zu akuten Problemen, wie
Nierenbeckenentziindungen grob be-
urteilt werden.

Um eine Polyneuropathie oder ei-
ne periphere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK) zu beurteilen, wird
im Liegen der Puls- und Reflexstatus
erhoben. Wie oben beschrieben, ist
dabei die Schmerzentwicklung nur im
Stehen hinweisend fiir die LSS, die
Schmerzverstirkung erst beim Gehen
eher fiir die pAVK [28]. Strumpfférmi-
ge Pardsthesien sind dabei typisch fiir

D

Faszikel im Duralsack eindeutig abgrenzbar;
Liquorist nicht mehr erkennbar, epidurales Fett
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die Polyneuropathie. Auch werden die
Nervendehnungszeichen getestet, die
bei der Spinalkanalstenose aber eher
selten positiv sind.

Wie schon erwahnt, ist hinsicht-
lich der Therapieoptionen, vor allem
bei Planung einer Operation, die Be-
urteilung der psychischen Situation
wichtig. Der Einfluss einer mogli-
chen psychopathogenen Komponen-
te bei Auffilligkeiten sollte daher am
besten vom Psychologen gepriift wer-
den. In klinischen Studien hat sich
gezeigt, dass der Anteil an depressi-
ven Patientinnen und Patienten im
Riickenschmerzkollektiv deutlich er-
hoht ist und die Depression einzig al-
lein ein schlechteres postoperatives
Ergebnis bedingt, jedoch Patientin-
nen und Patienten mit nur geringer
psychosozialer Belastung ebenfalls
von einer Operation profitieren [30,
31]. Als Screening-Verfahren hat sich
in der deutschen Literatur die Depres-
sion, Angst und Stress Skala (DASS)
etabliert [32].

Basisdiagnostik sind konventionelle
Rontgenbilder der Lendenwirbelsdule
im Stehen in 2 Ebenen. Hier konnen
neben Instabilititen und Beurteilung
der Statik auch indirekte Zeichen fiir
eine Stenose gefunden werden. Man
beachte in den seitlichen Bildern eine
Hohenminderung der Bandscheiben-
facher mit entsprechender Abstiitzre-
aktion am Rand der Grund- und Deck-
platte, eine Facettengelenksarthrose
oder ein Wirbelgleiten. Einen weiteren
Stellenwert besitzt die konventionelle
Rontgendiagnostik zum Ausschluss
anderer Pathologien wie osteoporoti-
sche Frakturen, Infektionen (Spondy-
lodiszitis), Tumoren oder eine Skoliose.
Bei erkennbarem Wirbelgleiten
sollte die Diagnostik um seitliche
Funktionsaufnahmen in Inklination
und Reklination erweitert werden.
Goldstandard zur Diagnostik einer
Spinalkanalstenose ist die MRT-Bild-
gebung mit orthogonalen T1- und
T2-Sequenzen in axialer und sagittaler
Ausrichtung. Typische kernspintomo-
graphische Verdnderungen sind eine
Bandscheibenprotrusion, die Hyper-
trophie des Lig. flavum, die Facetten-
gelenkshypertrophie bzw. Synovial-
zysten, die sanduhrférmige Darstel-
lung des Spinalkanals mit Ausdiin-

nung des perineuralem Fettes oder ei-
ne Lipomatose. Allerdings ist eine
bildmorphologische Spinalkanal-
stenose wie zuvor beschrieben nicht
immer symptomatisch. Die MRT zum
Nachweis einer LSS hat eine Sensitivi-
tdat von 87-96 % bei einer Spezifitdt
von 68-75 % [33, 34] und zeigt sich
dabei der CT iiberlegen.

Bei Verdacht auf ein entziindliches
Geschehen oder bei voroperierten Pa-
tientinnen und Patienten sollte die
Untersuchung mit Kontrastmittel
durchgefithrt werden. Sind grofiere
operative Eingriffe geplant, kann die
CT eine zusitzliche Information tiber
die knochernen Strukturen bringen.
Wenn zusdtzlich lange Fusionen ge-
plant sind, sollte die Knochendichte
mittels Dual-Rontgen-Absorptiome-
trie (DEXA) tiberpriift werden.

Die Myelographie kommt heute
nur noch in seltenen Einzelfdllen zum
Einsatz, meist in Kombination mit der
postmyelographischen CT. Eine Indi-
kation wird hierbei bei Patientinnen
und Patienten mit gering ausgepragter
Stenose in der Schnittbildgebung, je-
doch typische Symptomatik gesehen.
In dieser Patientenklientel ist vor al-
lem die Funktionsmyelographie von
Bedeutung, d.h. das Ausmaf} der Ste-
nose wird in Stehbelastung sowie in
Flexion und Extension beurteilt. In
wissenschaftlichen Untersuchungen
werden auch MRT-Untersuchungen
unter Last bzw. in Ante- und Retrofle-
xion gezeigt. Die klinische Bedeutung
dieser Techniken bleibt zukiinftig ab-
zuwarten.

Wenn die erhobenen Befunde und
Untersuchungen keine eindeutige Di-
agnose zulassen, sollten weitere Zu-
satzuntersuchungen erfolgen.

Elektrophysiologische Unter-
suchungen konnen Systemerkrankun-
gen aus dem neurologischen Formen-
kreis oder auch hoher gelegene Mye-
lonschddigungen herausstellen. Auch
kann dadurch eine Polyneuropathie
gesichert werden.

Die Doppleruntersuchung der Ge-
fifle kann die pAVK erfassen. Labor-
chemische Untersuchungen geben
Hinweise auf entziindliche Gesche-
hen, metabolische Ursachen oder in-
fektiologische Erkrankungen. Der Ver-
dacht auf Borreliose oder Multiple

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopadische und Unfallchirurgische Praxis | 2023; 12 (1)

Sklerose kann die Lumbalpunktion er-
forderlich machen.

Da es keine Langzeitdaten zum natiir-
lichen Verlauf der LSS gibt, bleibt es
weiterhin eine individuelle Entschei-
dung, welche Therapie der Patientin/
dem Patienten angeboten wird. Auf-
grund der fehlenden einheitlichen
Konzepte ist diese Entscheidung meist
von den Erfahrungen und Moglich-
keiten des Behandlers abhingig.

Durch das langsame Fortschreiten
der Erkrankung kommt es kaum zu
plotzlich auftretenden, absoluten
Operationsindikationen. Relevante
neurologische Defizite oder Blasen-
Mastdarm-Stérungen stellen die selte-
ne Ausnahme dar. An erster Stelle
steht, dass die Symptome der Patien-
tin/des Patienten behandelt werden
miissen, nicht die radiologische Diag-
nose ohne passende Klinik zur Ent-
scheidungsfindung  herangezogen
wird.

Aufgrund fehlender Vergleichbar-
keit der Ausgangslage sowie der unter-
schiedlichen Durchfithrung von kon-
servativen, aber auch operativen Maf3-
nahmen fehlen auch heute noch Stu-
dien, die die Uberlegenheit von ein-
zelnen Therapieformen beweisen [35].
Einzelne Studien zeigten, dass die ope-
rativ versorgten Patientinnen und Pa-
tienten in der Regel eine schlechtere
Ausgangslage hatten und eine schnel-
lere Besserung nach der Operation an-
gaben [36].

Liegen keine akuten neurologischen
Defizite vor, konnen die Patientinnen
und Patienten zundchst konservativ
behandelt werden. Eine Erstbehand-
lung erfolgt in der Regel im ambulan-
ten Sektor mittels medikamentdse
Schmerztherapie und begleitender
Physiotherapie. Die medikamentdse
Schmerztherapie orientiert sich dabei
an dem WHO-Stufenschema, begin-
nend mit nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika, gefolgt von Opiatderivaten in
schrittweiser steigender Dosierung.

In der akuten Schmerzphase soll-
te sich physiotherapeutisch auf Mus-
kelentspannung und leichte Bewe-
gungen fokussiert werden. Nach Ab-
klingen der Akutphase sind die Mus-



kelstabilisierung der Rumpf- und pa-
ravertebralen Muskulatur sowie ent-
lordosierende Ubungen sinnvoll. Die
Patientin/der Patient sollte zu akti-
ven Eigeniibungen angeleitet und er-
mutigt werden. Da Ruhephasen zu
Verschlechterungen fiihren, sollte
die Patientin der Patient moglichst
aktiv bleiben. Radfahren, was wegen
der inklinierten Position gut toleriert
wird, ist z.B. eine gute Trainingsmog-
lichkeit. Begleitend konnen Wair-
mebehandlungen, Elektrotherapie
und manuelle Therapie eingesetzt
werden. Daten fiir einen langfristigen
Erfolg dieser Therapieansdtze fehlen
jedoch [37, 38]. Zusétzlich sind spe-
zielle Orthesen verfligbar, welche
den  betroffenen = Wirbelsdulen-
abschnitt ebenfalls entlordosieren
sollen und einen schmerzlindern-
den, stabilisierenden Effekt haben
sollen. Meiner Erfahrung nach ist die
Compliance der Patientin/des Pa-
tienten diese zu tragen, jedoch gering
und die Studienlage dazu ist wider-
spriichlich [39, 40].

Beinschmerzen

Besserung im Liegen
Besserung beim Stehenbleiben
Gehen

Hautstatus

K&rperhaltung

Linderung durch Inklination
Linderung durch Sitzen
Maximale Gehstrecke
Pulsstatus (peripher)
Riickenschmerzen
Schmerzausbreitung
Schmerzcharakter
Symptome beim Laufen
Symptome beim Stehen

Verschlechterung durch Reklination

Klinische Unterschiede zwischen Claudicatio spinalis und vaskuldrer Claudicatio

Nach Ausschopfen eines unimo-
dalen ambulanten Therapieansatzes
sollte auf ein multimodales, stationa-
res Therapiekonzept gewechselt wer-
den. Eigene Daten des Autors zeigen
dabei gute Ergebnisse im Rahmen ei-
nes auf wirbelsdulennahe Injektionen
basierenden Konzepts [41, 42]. Beglei-
tet von physiotherapeutischen und
balneophysikalischen Mafinahmen
sowie psychotherapeutischen Einhei-
ten wurden Patientinnen und Patien-
ten mindestens 8 Tage lang mit epidu-
ralen Injektionen, paravertebralen
Spinalnervenanalgesien, Facettenin-
filtrationen und ISG-Infiltrationen be-
handelt. Ziel der Injektionen mit Lo-
kalandsthetika ist eine lokale Ab-
schwidchung der Wurzelreizung. In ei-
genen Studien zeigte sich bei 445 Pa-
tientinnen und Patienten in 62 % der
Félle eine signifikante Reduktion der
Riicken- und Beinschmerzen [43]. Ei-
ne Auswertung von 60 Patientinnen
und Patienten ein Jahr nach erfolgter
multimodaler Schmerztherapie er-
brachte folgende Erkenntnisse:

haufig beidseitig

ja

schnell

bergauf leichter
normal

nach vorne gebeugt
ja

ja

variabel

unauffallig

haufig

proximal nach distal
dumpf

ja

ja

ja

43 % der Patientinnen und Patien-
ten nahmen vor der Therapie regelma-
Rig Analgetika ein, 33 % gelegentlich
und 23 % nie. Beim 1-Jahres-Follow-
up nahmen 53 % keinerlei Analgetika
ein, 27 % der Patientinnen und Pa-
tienten gelegentlich und 20 % noch
regelmiflig. Die subjektiv empfunde-
ne Schmerzintensitdt auf einer NRS
von 0-10 zeigte vor der Therapie einen
Durchschnittswert von 7,21. Bei der
Nachuntersuchung konnte eine sig-
nifikante Verminderung (p<0,01) der
NRS-Werte auf 3,58 festgestellt wer-
den.

Die korperliche Beeintrachtigung
der Patientinnen und Patienten im
Alltag wurde mittels Oswestry-Disabi-
lity-Index (ODI) erhoben. Durch-
schnittlich ergab sich vor Behand-
lungsbeginn ein Wert von 38,95 %.
Bei der Nachuntersuchung ergab sich
ein durchschnittlicher Wert von
22,83 %.

Ein Grofiteil der Patientinnen und
Patienten war mit der Behandlung
und dem Behandlungserfolg sehr zu-

haufig einseitig
wenig

langsam

bergab leichter
Haarverlust, trophische Stérungen
unauffallig

nein

ja

konstant
abgeschwacht
selten

distal nach proximal
krampfartig

ja

nein

nein
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frieden (35 %) bzw. zufrieden (52 %).
Lediglich 8 Patientinnen und Patien-
ten (13 %) standen dem Ergebnis neu-
tral gegeniiber, negativ duflerte sich
kein Patient [44, 45].

Als radiologisch hinweisend fiir ei-
ne erfolgreiche konservative Therapie
kann man sich auch an der Klassifika-
tion nach Schizas et al. orientieren
[24]. Wahrend bei den Typen A und B
ein konservativer Therapieversuch
unternommen werden sollte, ist beim
Typ D eher ein operatives Vorgehen
vorzuziehen. Der Typ C kann entwe-
der konservativ oder operativ ange-
gangen werden.

Im Laufe der Jahre haben sich die
Operationstechniken immer weiter-
entwickelt. Von anfangs offenen, hau-
fig durch die Grofle des Eingriffs de-
stabilisierenden Dekompressionsope-
rationen hinzu zu mikroskopisch as-
sistierten OP-Techniken, welche in
letzter Zeit durch die endoskopischen
Moglichkeiten noch einmal minima-
linvasiver wurden, stehen dem Opera-
teur viele Moglichkeiten offen. Da es
jedoch weiterhin eine patientenindi-
viduelle Entscheidung bleibt, welche
OP durchgefiihrt werden sollte, kann
man von keiner dieser Methoden als
Goldstandard sprechen, vielmehr ist
die richtige OP-Indikation entschei-
dend fiir den Erfolg.

Neben den schon beschriebenen ab-
soluten Indikationen wie akute, rele-
vante neurologische Defizite und sel-
tener Kauda-Conus-Symptomatik er-
geben sich die relativen Indikationen
zur Operation durch therapieresisten-
te Beschwerden, Einschriankung der
Lebensqualitdit der Patientin/des
Patienten, meist mit einer deutlich
verminderten Gehstrecke. Auch bei
Patientinnen und Patienten mit aus-
gepragter Klinik und Typ D-Stenosen
im MRT kann man primdr zur Opera-
tion tendieren. Dies muss jedoch
immer in enger Absprache mit der
Patientin/dem Patienten erfolgen. Das
Resultat der Operation hingt auch
von der Erwartung der Patientin/des
Patienten ab [46].

Hat man Zweifel an der Eindeutig-
keit der Diagnose oder stimmen
klinische und radiologische Befunde

nicht tiberein, so ist zu empfehlen,
von einer Operation abzusehen. Kon-
traindikation wie zu hohes Narkose-
risiko oder psychosoziale Auffilligkei-
ten wie Depressionen, sollten kritisch
betrachtet werden. Studien zeigen,
dass eine Depression ein negativer
Prediktor fiir ein schlechteres postope-
ratives Ergebnis ist [30, 31], jedoch Pa-
tientinnen und Patienten mit nur ge-
ringer psychosozialer Belastung eben-
falls von einer Operation profitieren
[47].

Wenn die Indikation zur Operati-
on gestellt wurde, muss zugleich ent-
schieden werden, welches Verfahren
das geeignete fiir die Patientin/den
Patienten ist [48].

Héaufig sind mehrere Etagen der
Lendenwirbelsdule betroffen. Zudem
unterscheidet man, ob eher die zen-
tralen Anteile oder die lateralen Antei-
le (Rezessus) verengt sind. Sollte zu-
sdtzlich das Neuroforamen knoéchern
verengt sein, konnte eine entspre-
chende Dekompression zu einer Insta-
bilitdt fithren.

Wenn schon eine Instabilitdt vor-
liegt, darf man diese durch die Opera-
tion nicht verschlechtern. Wenn sich
eine Olisthese im seitlichen Nativ-
rontgenbild zeigt und diese im liegen-
den MRT reponiert ist, sollte das Be-
wegungssegment als instabil bezeich-
net werden.

Liegt keine Instabilitdt vor, gibt es
mehrere Moglichkeiten der reinen De-
kompression. In der Regel wird diese
heutzutage mikrochirurgisch oder
auch endoskopisch durchgefiihrt.

Man unterscheidet die Laminekto-
mie, die Hemilaminektomie, die uni-
oder bilaterale Hemilaminotomie und
die Hemilaminotomie in ,over-the-
top“-Technik. Ziel aller Techniken ist
die Dekompression der Dura und Ner-
venwurzeln.

Bei der Laminektomie wird die
komplette Lamina entfernt und somit
auch die dorsalen Zuggurtungen (su-
pra- und intraspindse Bander), was zu
einer vermehrten Instabilitdt fithren
kann. Bei der Hemilaminektomie blei-
ben diese Strukturen intakt. Bei der
Hemilaminotomie, welche uni- oder
bilateral durchgefithrt werden kann,
werden die Anteile zweier benachbar-
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ter Hemilaminae entfernt, die Lamina
also nur teilweise entfernt.

In der ,,over-the-top“-Technik oder
auch ,,undercutting“ wird durch Kip-
pen des OP-Tisches und des Mikro-
skops weg vom Operateur die Dekom-
pression der Gegenseite {iber einen
unilateralen Zugang erreicht. Vorteilig
sind dabei das geringere Weichteil-
trauma und die verbesserte Stabilitit,
jedoch kann dies auch zu einer unge-
niigenden Dekompression der Gegen-
seite fithren.

Die wenigen Studien, die aufgrund
der unterschiedlichen Ausfithrung
einzelner Techniken schwierig ver-
gleichbar sind, zeigen keinen Unter-
schied im Ergebnis der jeweiligen
Techniken.

Beim Vorliegen einer Instabilitdt oder
Deformitét sollte zusidtzlich zur De-
kompression eine Fusion durch-
gefiihrt werden. Klinische und radio-
logische Parameter, die auf eine mobi-
le Olisthese hinweisen kdnnen und
daher eine Fusion in Ergdnzung zur
Dekompression rechtfertigen kénnen,
sind eine Mobilitdt in den Funktions-
aufnahmen von mehr als 3 mm, im
Vordergrund  stehende  Riicken-
schmerzen, auch bei axialer Belastung
und positives Ansprechen auf Facet-
tenblockaden. Ein sichtbarer Erguss
oder subluxierte Facettengelenke in
der MRT sprechen ebenfalls fiir das
Vorliegen einer Instabilitdt und gegen
eine reine Dekompression.

Die Stabilisierungsoperationen
(Spondylodese) werden heute haupt-
sdachlich mit Hilfe von Pedikelschrau-
ben gestiitzte Schrauben-Stab-Syste-
men durchgefiihrt. Zur besseren Fusi-
on und Herstellung der sagittalen
Balance sollte auch die Verwendung
eines interkorporellen Cages erfolgen.
Meist bietet sich bei schon eréffnetem
Spinalkanals das Einbringen als PLIF
(posteriore lumbale interkorporelle
Fusion) oder als TLIF (transforaminale
lumbale interkorporelle Fusion) an, je-
doch ist auch ein ALIF (anteriore lum-
bale interkorporelle Fusion) von ven-
tral eine sehr gute Moglichkeit. Durch
das Einbringen des Cages wird die Seg-
menthdhe wiederhergestellt und die
Neuroforamina somit erweitert, die
interkorporelle Fusion verbessert und
eine Relordosierung erreicht.
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Dynamische oder semirigide Ver-
fahren werden in der Literatur zuneh-
mend kritisch gesehen und haben
sich der Fusion als nicht tiberlegen ge-
zeigt. Dank der geringeren OP-Zeit
und des geringeren Blutverlusts zeigen
sie jedoch eine geringere Morbiditdt
[49].

Ein Nutzen der als ,interspindsen
Spreizer“ bekannten Implantate, die
eine lokale Kyphosierung zum Ziel ha-
ben, kann in der Literatur nicht oder
nur fiir 1-2 Jahre belegt werden [50].
Da dieses Verfahren ohne Dekompres-
sion auch in Lokalanésthesie durchge-
flihrt werden kann, sollte die Indikati-
on zur Verwendung nur bei nicht nar-
kosefahigen Patientinnen und Patien-
ten mit ausgeprdgten Beschwerden
diskutiert werden.

Zusammenfassung

Definiert ist die LSS als Reduktion des
Durchmessers des Spinalkanals im
MRT. Die LSS entsteht durch die Dege-
neration der Wirbelsdulenabschnitte
durch Hohenminderung der Band-

scheibenficher, Hypertrophie der Fa-
cettengelenke sowie des Ligamentum
flavums. Da diese degenerativen Pro-
zesse mit dem Alter zunehmen und
auch die Gesellschaftsstruktur immer
alter wird, hat sich die LSS zu einer der
hédufigsten wirbelsdulenchirurgischen
Diagnosen entwickelt. Typisch fiir die
LSS sind belastungsabhidngige Bein-
schmerzen im Sinne der typischen
Claudicatio spinalis. Die MRT ist der
Goldstandard zum Nachweis einer
Spinalkanalstenose, jedoch muss der
Stellenwert der nativen Rontgenbilder
im Stehen gerade hinsichtlich einer
Instabilitdt beachtet werden. Nach
Ausschopfen der konservativen Maf3-
nahmen, stehen eine Vielzahl von
operativen Moglichkeiten zur Ver-
fiigung. Entscheidend fiir den Erfolg
der Operation ist die richtige Indikati-
on. Perspektivisch ist die frithzeitige
Erfassung der LSS hinsichtlich somati-
scher sowie auch chronischer und
psychosozialer Komponenten wich-
tig, um eine situationsgerechte Thera-
pie friithzeitig einleiten zu kdénnen
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Fragen zum CME-Artikel:

1. Was ist die hdufigste

Ursache fiir die Entstehung
einer lumbalen Spinalkanals-
tenose?

- degenerativ

- tumoros

- kongenital

- entziindlich

- traumatisch

. Welche anatomischen Struk-
turen sind typischerweise in
unterschiedlicher Auspra-
gung an der Entstehung
einer Spinalkanalstenose
beteiligt?

- Duraverklebung, Faszikel, Band-
scheibe

- Spinalnerv, Venen, Plexus

- Lig. Flavum, Dura, interspindse
Béander

- Bandscheibe, Nervenwurzel, Ve-
nen

- Lig. Flavum, Bandscheibe, Facet-
tengelenk

. Was ist das typische klinische
Symptom der Spinalkanal-
stenose?

- Claudicatio spinalis
- Riickenschmerzen
- Hiiftschmerzen

- Halbseitenldhmung
- Kopfschmerzen

. Welche lumbale Wirbelsau-
lenetage ist am haufigsten
von einer Stenose betroffen?
- LW1/2
- LW2/3
- LW3/4
- LW4/5
- LW5/SW1

. Was fiihrt bei einer Spinal-
kanalstenose zu einer Lin-
derung der Beschwerden?
- Joggen
- Bergabgehen
- Stehen
- Reklination
- Bergaufgehen

6. Welche Schnittbilddiagnos-

tik ist der Goldstandard zum
Therapieentscheid bei einer
Spinalkanalstenose?

-CT

- MRT

- Myelographie

- PET-CT

- Skelettszintigraphie

7. Welche Aussage trifft nicht

zu?

- Die gidngigste Klassifikation ist
die Unterscheidung in eine rela-
tive sowie eine absolute Spinal-
kanalstenose.

- Eine Querschnittsflache des lum-
balen Spinalkanals < 75 mm? gilt
als absolute Spinalkanalstenose.

- Eine absolute lumbale Spinal-
kanalstenose ist definiert durch
einen anteroposterioren Durch-
messers des Spinalkanals
<10 mm.

- Die klinischen Beschwerden
korrelieren zuverldssig mit dem
bildgebenden Ausmaf3 der Ste-
nose.

- Es kann mehr als ein Segment be-
troffen sein.

8. Welche Aussage zur Therapie

einer lumbalen Spinalkanal-

stenose trifft zu?

- Nur bei motorischen Ausféllen
ist eine Indikation zur Operation
gegeben.

- Konservativ therapierefraktare
Beschwerden mit passender Bild-
gebung stellen eine Indikation
zur Operation dar.

- In der konservativen Therapie ei-
ner lumbalen Spinalkanalstenose
haben Opioide keinen Platz
mehr.

- Erst eine Blasen-/Mastdarmsto-
rung stellt eine Operationsindi-
kation dar.

- Altere Patientinnen/Patienten
(> 70 Jahre) sollten nicht mehr
operiert werden.
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9. Ein 52-jahriger Patient klagt

iiber seit 10 Tagen nach
schwerem Heben bestehen-
den Riickenschmerzen mit
Ausstrahlung in den rechten
Oberschenkel. Die klinische
Untersuchung bleibt bis auf
einen Druckschmerz iiber
dem rechten SIG unauffallig.
Das mitgebrachte MRT be-
schreibt eine relative Spinal-
kanalstenose L4/L5. Was ma-
chen Sie?
- Neurologisches Konsil anfordern
- Planung einer Dekompression
L4/LS
- Neue MRT anfordern
- Edukation und Beginn konser-
vativer Therapiemafinahmen
- Psychologische Mitbeurteilung

10. Eine 74-jdhrige Patientin

mit klinisch wie auch radio-
logisch bekannter Spinal-
kanalstenose L4/LS5 rechts
beklagt trotz intensiver
konservativer Therapie
iiber mehrere Monate die
Zunahme der Beinschmer-
zen im rechten Bein und
eine Gehstrecke von 50 Me-
tern. Ihre Lebensqualitit ist
massiv eingeschrankt. Was
wiirden Sie sinnvoll am
ehesten empfehlen?

- Die langstreckige Spondylodese
von L3-S1

- Die mikrochirurgische Dekom-
pression L4/LS rechts

- Fortfithrung der konservativen
Therapie

- Ambulante Psychotherapie

- Implantation eines ,interspino-
sen Spreizers“



