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Zusammenfassung:

Die lumbale Spinalkanalstenose, die oft in Kombination mit einer Spondylolisthese oder adulten
Skoliose auftritt, ist die hdufigste degenerative Wirbelsdulenerkrankung bei dlteren Menschen. Eine
Operationsindikation besteht bei therapieresistenter Claudicatio spinalis-Symptomatik oder
therapiesresistenten radikuldren Schmerzen nach konservativem Vorgehen iiber 6-12 Wochen sowie
bei relevanten neurologischen Defiziten. Minimalinvasive mikrochirurgische Techniken
ermoglichen eine effektive Dekompression in cross-over Technik bei geringer Komplikationsrate
und kommen auch bei stabiler low-grade Spondylolisthese oder adulter Skoliose < 20° ohne
signifikantes Drehgleiten zum Einsatz. Die initiale Erfolgsrate bei den dekompressiven Techniken
hinsichtlich Schmerzen und Claudicatio-Symptomatik ist hoch, der Effekt kann allerdings tiber die

Jahre etwas nachlassen.
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Zitierweise:
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Die lumbale Spinalkanalstenose, die
oft in Kombination mit einer Spondy-
lolisthese oder adulten Skoliose auf-
tritt, ist die haufigste degenerative Wir-
belsdulenerkrankung bei dlteren Men-
schen. Einer aktuellen Schiatzung zu-
folge liegt die Inzidenz der symptoma-
tischen Lumbalstenose bei 1,41 % und
die der Spondylolisthese bei 0,53 % der
Weltbevolkerung, wobei in Europa
und Nordamerika mit 5668 und
4501/100.000 Einwohner die hochsten
pro Kopf-Raten zu finden sind [6]. Die
Pravalenz der adulten Skoliose, die
uiber einen Cobb-Winkel von > 10° de-
finiert wird, wird von Schwab et al. in
einer gesunden Population mit einem
Altersdurchschnitt von 70,5 Jahren mit
68 % angegeben [27].

Entsprechend werden Wirbelsdu-
lenchirurgen zunehmend mit degene-
rativen ~ Wirbelsdulenerkrankungen
konfrontiert, die Anzahl der stationa-
ren Aufnahmen mit der Diagnose
y,lumbale Spinalkanalstenose“ hat
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sich in Deutschland bspw. zwischen
2005 und 2011 mehr als verdoppelt
[12]. Gleichermafen ist auch die An-
zahl der spinalen Operationen bei
Menschen > 65 Jahren in Deutschland
deutlich angestiegen - von 20035 bis
2010 um 162 % [12]. Die Ursache hier-
fir ist multifaktoriell, sicher spielt
aber auch die zunehmende Erwar-
tungshaltung der dlteren Bevolkerung
an den Erhalt von Mobilitdt und Un-
abhingigkeit eine grofie Rolle.

Bei Atiologie und Pathogenese der
symptomatischen Lumbalstenose
steht die typische Kaskade von Dege-
neration und Hohenminderung der
Bandscheibe bis zur Stenose und Kau-
da- bzw. Nervenwurzelkompression im
Vordergrund. Hierbei kdnnen sich sta-
tische Faktoren wie z.B. eine Gelenk-
hypertrophie, mit dynamischen Fakto-
ren wie z.B. eine ligamentdre Laxitit,
die durch die Stellung der Wirbelsdule
und des Bewegungssegmentes beein-
flusst wird, potenzieren. Fiir die Symp-
tomatik der Stenose werden, neben ei-

ner mechanischen Reizung der neura-
len Strukturen, eine mikrovaskuldre
Ischdmie oder auch eine vendse Stase
angeschuldigt. Ist die ligamentére Laxi-
tat ausgepragt, kann dies, z.B. in Kom-
bination mit prddisponierenden Fakto-
ren wie Hyperlordose, vermehrter Be-
ckeninklination oder steilgestellten Fa-
cettengelenken in eine degenerative
Spondylolisthese mit entsprechender
klinischer und bildmorphologischer
Instabilitdt miinden. Da der Degenera-
tionsprozess der Bandscheibe und Fa-
cettengelenke haufig asymmetrisch ab-
lauft, kann zusammen mit einer ver-
mehrten ligamentédren Belastung auch
eine progrediente Deformitit mit Late-
rolisthese und Instabilitdt im Sinne ei-
ner adulten Skoliose resultieren.

In Abgrenzung zu der hiufigen se-
kundédren (erworbenen) Form der
Lumbalstenose gibt es eine primdre
(kongenitale) Form, die gelegentlich
auch jlingere Patienten betrifft; nicht
selten findet man auch Kombinatio-
nen der beiden Formen [13].
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Surgical therapy of lumbar spinal stenosis

Summary: Lumbar spinal stenosis, which often occurs in combination with spondylolisthesis or adult scoliosis,
is the most common degenerative spinal disease in the elderly. Surgery is indicated when spinal claudication
symptoms or radicular pain persist after a conservative approach for 6-12 weeks, or in the case of relevant neur-
ological deficits. Minimally invasive microsurgical techniques allow for effective decompression using the cross-
over technique with a low complication rate, even in patients with stable low-grade spondylolisthesis or adult
scoliosis < 20° without significant laterolisthesis. The initial success rate after minimally invasive decompression is
high with regard to pain and claudication symptoms, but the effect may wear off somewhat over the years.
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Das Leitsymptom der symptomati-
schen Lumbalstenose ist die Claudi-
catio spinalis: Typischerweise werden
langsam progrediente belastungs-
abhingige Schmerzen, Gefiihlssto-
rungen oder Muskelschwéchen in Rii-
cken, Gesdfy und Beinen angegeben,
die zu einer Einschrankung der Mobi-
litdat und Minderung der Gehstrecke
fithren [22]. Neben eindeutig radiku-
laren Ausstrahlungsmustern, die eher
bei lateralen Stenosen auftreten, be-
klagen die Patienten pseudoradikula-
re bzw. unspezifische und héufig bil-
taterale Beschwerden. Die Symptome
sind positionsabhdngig, entstehen
meist schon im Stehen bzw. bei lum-
baler Extension und lassen sich durch
eine flektierte Kérperhaltung wie z.B.
beim Fahrradfahren, sowie durch
Hinsetzen lindern. Neben chronisch-
progredienten Verldufen werden auch
schubweise Verschlechterungen be-
obachtet, die in Ruheschmerzen und
manifeste neurologische Defizite
miinden kénnen.

Zusdtzlich zu den gehstrecken-
abhdngigen Beschwerden bestehen
bei Patienten mit einer degenerativen
Spondylolisthese hdufig auch Schmer-
zen, die auf eine lumbale Instabilitat
hindeuten. Dies sind klassischerweise
belastungsabhdngige lumbale Rii-
ckenschmerzen im Stehen, die durch
Rotation noch akzentuiert werden
konnen und die haufig zu einer Unter-
brechung (Anlehnen, Hinsetzen) tag-
licher Aktivititen, z.B. bei der Kii-
chenarbeit fithren. Die Patienten be-
richten nicht selten von einem

,Durchbrechgefiihl“ im Kreuz. Bei Pa-
tienten mit adulter Deformitdt wer-
den die lokalen Schmerzen hiufig in
den Bereich des Apex der Skoliose pro-
jiziert oder bei ausgeprégter sagittaler
Deformitdt auch als muskuldrer Ermii-
dungsschmerz, z.B. an den pelvinen
oder sakralen Muskelansdtzen wahr-
genommen.

Zuletzt sei darauf hingewiesen,
dass lumbale Spinalkanalstenosen
und Spondylolisthesen bei einem be-
trachtlichen Anteil der asymptomati-
schen Bevolkerung vorkommen. Dem
Behandler kommt so die wesentliche
Aufgabe zu, festzustellen, ob die kli-
nischen Symptome mit der Bild-
gebung im Einklang stehen.

Operative Therapie der
lumbalen Spinalkanalstenose

Operationsindikation

Eine operative Therapie wird in erster
Linie bei relevanten neurologischen
Defiziten (absolute Operationsindika-
tion) oder bei therapieresistenten ra-
dikuldren Schmerzen/Claudicatio spi-
nalis (relative Operationsindikation;
bei fehlender absoluter Operations-
indikation wird ein nicht-operatives
Vorgehen iber einen Zeitraum von
6-12 Wochen empfohlen) indiziert.
Weitere Operationsindikationen, die
v.a. bei degenerativer Deformitdt und
Instabilitdt eine Rolle spielen und
héufig in Kombination mit 0.g. Symp-
tomen auftreten, sind ausgeprigte
therapieresistente Riickenschmerzen,
symptomatische radiologische Kur-
venprogression, kardiopulmonale Be-

eintrdchtigungen oder eine Dekom-
pensation der koronaren oder sagitta-
len Balance mit entsprechenden funk-
tionellen Einschrankungen.

Ein eindeutig definiertes Zeitfens-
ter flr die operative Therapie scheint
es nach aktuellem Kenntnisstand
nicht zu geben [31]. Zwar sprechen
mittlerweile mehrere prospektive-ran-
domisierte Studien fiir eine hohere Ef-
fektivitdt der Chirurgie bei Lumbals-
tenose mit/ohne Spondylolisthese im
Vergleich zur konservativen Therapie
[4, 14, 29, 30], allerdings sind die
Langzeitergebnisse diskrepant [1].

Chirurgische Techniken

Das primdre chirurgische Ziel bei der
lumbalen Spinalkanalstenose ist die
Dekompression der eingeengten neu-
ralen Strukturen. Dies ldsst sich je
nach Lokalisation und Ausmafl der
Stenose sowie nach Priferenz des Ope-
rateurs uiber eine traditionelle Lamin-
ektomie, eine bilaterale Laminotomie
oder eine unilaterale Laminotomie
mit Undercutting (ULBD; unilateral
laminotomy for bilateral decompressi-
on) erreichen. Die ULBD ist mittler-
weile das Standardverfahren in unse-
rer Klinik und hat den Vorteil, dass die
kontralaterale Muskulatur und ein
Grofiteil des kontralateralen Gelenks
geschont werden konnen. Wir setzen
die Technik regelmafig bei zusétzlich
zur Spinalstenose vorhandenen stabi-
len low-grade Spondylolisthesen oder
adulten Skoliosen mit einem Cobb-
Winkel < 20° ohne signifikantes Dreh-
gleiten zur alleinigen Dekompression
ein.
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Das Verfahren wird wie folgt

durchgefiihrt:
Nach Bauchlagerung des Patienten
auf einer Wilson-Briicke und fluoro-
skopischer Markierung der jeweiligen
Bandscheibenebene wird bereits un-
ter dem Operationsmikroskop (Nut-
zung skin-to-skin) ein ca. 2-3 cm lan-
ger, leicht paramedianer Hautschnitt
durchgefiithrt (Abb. 1A). Die Grofie
des Zugangs ist von der Physiogno-
mie des Patienten und dem verwen-
deten Sperrersystem abhdngig. Die
Faszieninzision und die subperiostale
Muskeldissektion werden auf der kli-
nisch dominanten Seite bzw. der kon-
vexen Seite einer adulten Skoliose
durchgefiihrt. Ein Caspar-Spekulum
(Abb. 1B), das mittlerweile auch in
miniaturisierter Form zur Verfiigung
steht (Abb. 2B), wird vorsichtig dis-
trahiert, anschliefend erfolgt die
Durchleuchtungskontrolle. Nun wird
mit einer Rosen- und anschlieflend
einer Diamantfrdse eine ipsilaterale
Laminotomie und partielle mediale
Arthrektomie mit Darstellung des ro-
stralen  Flavumansatzes  durch-
gefiihrt. Das Ligamentum flavum
wird mit Kerrison-Stanzen in rostro-
kaudaler Richtung reseziert, anschlie-
fRend erfolgt eine Recessotomie. Nach
ipsilateraler Dekompression des Du-
ralschlauchs und der traversierenden
Nervenwurzel (Abb. 1C) wird der
Operationstisch ca. 10° nach kontra-
lateral gekippt und es erfolgt das Un-
dercutting bis in den kontralateralen
Recessus lateralis (Abb. 1D), in aller
Regel mit einer 4 mm-Diamentfrése
und einer 3 mm-Stanze. Zuletzt wird
der Situs mit einem langen Nerven-
hidkchen epidural ausgetastet, der
Wundverschluss erfolgt mit Faszien-,
Subkutan- und Hautnaht (alternativ:
Hautkleber).

Multisegmentale Dekompressionen
(Abb. 2) werden in aller Regel in einer
»Slalom-Technik“ durchgefiihrt, um die
Affektion der Muskulatur und der Ge-
lenke auf beide Seiten zu verteilen.

Minimalinvasive mikrochirurgi-
sche oder endoskopische Techniken
verringern reproduzierbar den Blut-
verlust und verkiirzen den Kranken-
hausaufenthalt ohne Einschrankung
der Effektivitat [3, 20, 26].

Eine Stabilisierung additiv zur De-
kompression ist bei alleiniger Lum-
balstenose in der Regel nicht erforder-

Intraoperative Details einer minimalinvasiven mikrochirurgischen ULBD
bei monosegmentaler Lumbalstenose. (A) und (B) zeigen den Hautschnitt bzw. den
Spekulumretraktor nach subperiostalem Zugang. (C) zeigt den mikroskopischen Ein-
blick nach ipsilateraler Dekompression (caud. = caudal, cran. = cranial, NR = Nerven-
wurzel), (D) den Einblick nach kontralateraler Dekompression mit Dissektor i.B. des Re-

cessus lateralis

lich und wird auch von einem aktuel-
len Cochrane Review nicht empfoh-
len [18]. Bei einer degenerativen Spon-
dylolisthese hingegen wird die Stabili-
sierung mittels Fusion noch von vie-
len Autoren als operativer Goldstan-
dard betrachtet und der alleinigen De-
kompression vorgezogen. Hier ist je-
doch zu berticksichtigen, dass als de-
kompressives ,Referenzverfahren*
meist die Laminektomie angefiihrt
wird [10]. Minimalinvasive Techniken
wie die ULBD fiithren zu vergleichswei-
se geringen Raten an sekundiren In-
stabilitditen und Reoperationen [25]
und sollten insbesondere bei Patien-
ten mit degenerativer °I Olisthese oh-
ne eindeutige klinische/radiologische
Instabilitdt als risikodrmere und kos-
tengilinstigere Alternative zur Fusion
berticksichtigt werden.

Besteht aber primér schon eine In-
stabilitat oder eine Konstellation, die
die Wahrscheinlichkeit einer postope-
rativen Instabilitdt erhoht (z.B. neuro-
foraminale Stenose), so wird von vie-
len Autoren zusdtzlich zur Dekom-
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pression eine Stabilisierung empfoh-
len, die hierzulande meist als instru-
mentierte intersomatische Fusion
mittels Cages, z.B. in TLIF- (transfora-
minal lumbar interbody fusion), PLIF-
(posterior lumbar interbody fusion)
oder XLIF- (extreme lateral interbody
fusion) Technik durchgefiihrt wird.
Auch bei den Fusionen verbreiten sich
zunehmend minimalinvasive Tech-
niken mit moglichen Vorteilen hin-
sichtlich Blutverlust, stationarem Auf-
enthalt und Schmerzmittelkonsum
[11, 23]. Die XLIF-Technik erlaubt zu-
dem durch die breite Auflagefliche
des Cages und die gute Rekonstrukti-
onsmoglichkeit der Bandscheibenho-
he eine indirekte Dekompression der
Neuroforamina und des Spinalkanals.
Auflerdem ist die XLIF-Technik sehr
gut zur Korrektur des koronaren Pro-
fils bei Patienten mit adulter Skoliose
geeignet.

Gingige Indikationen fiir eine ad-
ditive Stabilisierung bei lumbaler Spi-
nalstenose/Spondylolisthese [7, 28]
sind:

Scholler et al. 2016
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Abbildung 2 Multisegmentale mikrochirurgische Dekompression in ,, Slalomtechnik”. (A) zeigt die multisegmentale Nadelmarkie-
rung LWK 1/2—4/5, (B) den miniaturisierten Caspar-Sperrer, der mit einer Halterung am OP-Tisch befestigt werden kann. (C) zeigt die
einzelnen ca. 2 cm langen Zugédnge nach Wundverschluss.

¢ Spondylolisthese > S mm

¢ Instabilitdt auf den Funktionsauf-
nahmen (> 3 mm)

¢ Skoliose mit Cobb-Winkel > 20°

¢ Hohe Bandscheibenhdhe
(> 6,5 mm)*

¢ Facettenwinkel > 50°*

* bei bereits vorhandener °| Spondylolisthese erhéh-

tes Risiko fiir Entwicklung einer Instabilitat nach al-

leiniger Dekompression.

Alternativ zur Dekompression +/- Fusi-
on favorisieren einige Autoren Non-Fu-
sions-Techniken wie interspindse Sprei-
zer oder dynamische Stabilisierungen.
Interspindse Spreizer als Alternative zur
Dekompression haben zwar den Vorteil
einer etwas geringeren Komplikations-
rate, die Kosten sind aber wesentlich
hoher und auch die Reoperationsraten
mit bis zu 33 % sehr hoch [15, 17], so
dass dieses Konzept zunehmend verlas-
sen wird. Moglicherweise bietet die Im-
plantation eines Spreizers additiv zur
Dekompression Vorteile [24], was aber
noch weiterer Untersuchungen bedarf.
Die dynamische Stabilisierung mittels
Schrauben-Stab-System zusétzlich zur
Dekompression konnte im Vergleich
mit der Fusion bei vergleichbarerer Ef-
fektivitat vorteilhaft hinsichtlich Ope-
rationsdauer und Reoperationsrate
sein, allerdings ist die ,, optimale“ Indi-
kation fiir dieses Verfahren noch nicht
abschlieffend geklart [5].

Ergebnisse, Komplikationen
und prognostische Faktoren
Die prospektiv-randomisierte SPORT-
Studie fand sowohl bei Patienten mit

lumbaler Stenose als auch mit zusdtz-
licher degenerativer Spondylolisthese
eine eindeutige Verbesserung von
Schmerzen, Funktionalitit und Le-
bensqualitédt in Folge der Operation
[29, 30]. Der anfingliche Behand-
lungseffekt scheint allerdings bei
manchen Patienten iiber die Jahre
nachzulassen [16, 26]. Unsere Arbeits-
gruppe konnte neben hoherem Pa-
tientenalter und weiblichem Ge-
schlecht einen héheren Body Mass In-
dex und Nikotinabusus als unabhin-
gige Pradiktoren fiir ein schlechtes
Langzeitergebnis nach ULBD identifi-
zieren [26], wihrend Mannion et al.
[19] ein signifikant schlechteres Ergeb-
nis bei Patienten fanden, die wahrend
eines 5-jdhrigen Follow-ups erneut
operiert werden mussten. Weitere Fak-
toren, die sich ungtinstig auf das klini-
sche Ergebnis auswirken konnen, sind
Depression, kardiovaskuldre Morbidi-
tat, eine weitere Erkrankung, die die
Gehfédhigkeit beeinflusst sowie eine
Skoliose. Interessanterweise scheint
das Vorhandensein einer Spondylolis-
these das klinische Langzeitergebnis
nach einer ULBD nicht negativ zu be-
einflussen [26], was fiir die Effektivitat
des Verfahrens auch bei diesem Pa-
tientenklientel spricht. Letztlich ist es
wichtig, potentiell modifizierbare ne-
gative Priddiktoren wie Ubergewicht
und Nikotinabusus schon im Aufklé-
rungsgesprach fiir die Operation zu ar-
tikulieren.

Die Komplikationsrate einer spi-
nalen Dekompression liegt laut einer
M&M-Datenbank der amerikanischen

Scoliosis Research Society, in die tiber
10.000 Patientenverldufe eingegangen
waren, bei durchschnittlich 7 %, wo-
bei eine Duraverletzung und eine
Wundinfektion die hdufigsten Kom-
plikationen darstellten [9]. Die Kom-
plikationsraten bei den héaufig ver-
wendeten PLIF- und TLIF-Operatio-
nen liegen einem aktuellen systemati-
schen Review von 990 Patienten zu-
folge bei durchschnittlich 17 % und
8,7 % [8].
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