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Die degenerative lumbale Spinalkanalstenose

Aktuelle Strategien in Diagnostik und Therapie

Claudius Thomé, Wolfgang Bérm, Frerk Meyer

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Inzidenz der lumbalen Spinalkanalstenose
steigt infolge der alternden Bevolkerungsstruktur rasant
an. Dennoch besteht haufig Unklarheit {iber die Behand-
lungsindikationen und -optionen.

Methode: Um eine Entscheidungshilfe fiir die Therapie der
Patienten zu geben, wurde eine selektive Literaturrecher-
che durchgefiihrt, und unter Beriicksichtigung der Leitlini-
en der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften ausgewertet.

Ergebnisse: Bei der degenerativen lumbalen Spinalkanal-
stenose kommt es durch Hypertrophie insbesondere der
Facettengelenke und der Ligamenta flava zu einer kné-
chern ligamentéren Einengung des Spinalkanals. Diese
geht mit Riickenschmerzen und belastungsabhéngigen
Symptomen in den Beinen (Claudicatio spinalis) einher.
Nach erfolgloser konservativer Therapie ist die bildgeben-
de, meist kernspintomografische Diagnostik indiziert. Auf-
grund der chronischen Progredienz der zugrunde liegen-
den Degeneration ist bei ausgepréagter Symptomatik die
Operation angezeigt. In der Regel erreicht man mit mini-
malinvasiven Fensterungstechniken eine Dekompression
des Spinalkanals. Bei gleichzeitiger Instabilitét ist eine
Fusionierung erforderlich.

Diskussion: Trotz nachgewiesener Uberlegenheit der ope-
rativen Therapie bei behandlungsrefraktdren Beschwerden
gibt es wenig evidenzbasierte Daten zu den verschiedenen
Behandlungsoptionen der lumbalen Spinalkanalstenose.
Insbesondere die Beurteilung moderner, minimalinvasiver
Verfahren ist dadurch erschwert.
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biquitare Degenerationsprozesse fiihren mit zu-

nehmendem Alter speziell an der Lendenwir-
belsdule zu Einengungen des Spinalkanals. Als Folge
der sich verandernden Altersstruktur nimmt die Inzi-
denz symptomatischer lumbaler Spinalkanal stenosen
exponenziell zu. Bei Patienten Uber 60 Jahre kann
kernspintomografisch in mehr as 20 % der Félle eine
lumbale Spinalkanalstenose diagnostiziert werden
(1). Der Wunsch auch lterer Patienten nach Mobilitét
und Funktionalitdt sowie das verbesserte perioperati-
ve Management tragen dazu bei, dass sich immer hau-
figer die Frage nach einer chirurgischen Intervention
stellt. Bereits 1990 wurden 60 von 100 000 Einwoh-
nern dieser Altersgruppe pro Jahr operativ behandelt
(2). Dabei hat sich die Operationsinzidenzin den USA
von 1979 bis 1992 verachtfacht (2). Die lumbale
Spinalkanal stenose gewinnt somit allgemein und fur
Neurochirurgen und Orthopéden as Krankheitsbild
zunehmend an Bedeutung. Sowohl die Indikations-
stellung zur Operation als auch die Wahl des chirurgi-
schen Verfahrens werden durch die gleichzeitig vor-
anschreitende Entwicklung neuer Therapieansétze er-
schwert, zumal evidenzbasierte Entscheidungshilfen
fur die Behandlung der Patienten fehlen. Im Folgen-
den wird ein Uberblick tiber aktuelle Strategien zur
Diagnostik und Therapie der degenerativen, lumbalen
Spinal kanal stenose gegeben.

Methoden
Diese Ubersichtsarbeit basiert auf der Aufbereitung ei-
ner umfangreichen selektiven Literaturrecherche unter
Beriicksichtigung der Leitlinien der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften.

Pathophysiologie

Die lumbale Spinalkanalstenose ist als umschriebene,
kndchern ligamentére Einengung des Spinakanals
definiert. Der klinische Beschwerdekomplex umfasst
Ruickenschmerz und bel astungsabhéangige Symptomein
den Beinen (Claudicatio) (3). Nach dem Sagittaldurch-
messer des Spinalkanals wird die relative Spinalkanal-
stenose (10-14 mm) von der absoluten (< 10 mm) un-
terschieden, obgleich dies der komplexen Pathoanato-
mie des Krankheitsbildes nicht gerecht wird. Dieser Pa-
rameter berticksichtigt ndmlich nur die zentrale Stenose
und nicht die laterale Stenose im Bereich des Recessus
lateralisund des Neuroforamens. In der Regel liegen je-
doch Kombinationen aus beiden Formen vor.
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Schematische axiale Darstellung der degenerativen Verdnderungen
an der Lendenwirbelsaule. Durch Bandscheibenprotrusion (blau), Fa-
cettenhypertrophie (grau) und Hypertrophie beziehungsweise Auffal-
tung des Ligamentum flavum (gelb) kommt es zur Einengung des
Spinalkanals (rot). Je nach Lokalisation der Verdnderungen resultiert
auch eine Einengung des Recessus und/oder der Neuroforamina
(orange). Ein Wirbelgleiten (Olisthese) oder eine Instabilitdt konnen
ebenso zu einer Einengung des Spinalkanals und speziell der Neuro-
foramina fiihren.

Die lumbale Spinalkanalstenose klassifiziert man
in primére (anlagebedingte) und sekundére (degenera-
tive, posttraumatische, et cetera) Formen. Wegen ihrer
Uberragenden Dominanz wird hier jedoch nur auf die
degenerative Variante eingegangen. Atiologisch sind
drei Hauptfaktoren fur ihre Entwicklung verantwort-
lich:
® Die Degeneration der Bandscheibe eines Bewe-
gungssegmentes fuhrt zur Bandscheibenprotru-
sion mit ventraler Einengung des Kanals und
Héhenminderung des Segmentes. Dieser Hohen-
verlust engt automatisch den Recessus und das
Neuroforamen ein. Biomechanisch bewirkt er ei-
ne Bandlaxitdt mit konsekutiv verstarkter seg-
mentaler Mobilitét, die wiederum eine Mehrbe-
lastung insbesondere der Facettengelenke nach
sich zieht.
® Die kndchernen Strukturen reagieren auf diese
subklinische Segmentinstabilitdt mit osséren An-
bauten, die sich besonders durch eine Hypertro-
phie der Facettengelenke zeigen, wéhrend dasLi-
gamentum flavum zusétzlich zur Zusammenfal-
tung infolge des Hohenverlustes eine fibrotische
Hypertrophie zeigt.

® Gelingt es diesen reaktiven Prozessen nicht, das
Segment zu stabilisieren, knnen die Bandschei-
bendegeneration und die L axitét von Kapseln und
Bandernin eine manifeste Instabilitét einer Spon-
dylolisthesis miinden (Grafik 1).

Aus diesen pathoanatomischen Veranderungen re-
sultiert eine Nervenwurzelkompression, die von der

Position der Wirbelséaule beeinflusst wird. Allein die
Stehbelastung fuhrt zu einer Hyperlordosierung des
betroffenen Segmentes mit weiterer Vorwolbung des
Ligamentum flavum in den Spinalkanal. Hierbei
scheint nicht nur eine rein mechanische Irritation der
Nervenwurzeln vorzuliegen, sondern auch eine vas-
kulére Kompression beteiligt zu sein. Pathophysiolo-
gisch werden sowohl eine arterielle | schamie a's auch
eine venose Kongestion diskutiert (4). Unter Gehbe-
lastung dekompensiert die vaskuldre Versorgung der
Spinalnerven, diein Ruhe meist noch ausreicht.

Klinische Symptomatik

Aus den pathophysiologischen Zusammenhéangen er-
gibt sich das Charakteristikum des klinischen Be-
schwerdebildes: die Abhangigkeit von Belastung und
Korperhaltung. In der Regel beklagen die Patienten
langjahrige, schleichend progrediente Riickenschmer-
zen, die belastungsabhangig in die Beine ausstrahlen
und hier zu unspezifischen Beschwerden fhren wie
Mudigkeit und Schweregefuhl. Im weiteren Verlauf
sind neurologische Defizite beispiel sweise Hypésthe-
sie und Paresen, sowie permanente Symptome auch in
Ruhe bis hin zum sehr seltenen Kaudasyndrom moég-
lich. Infolge der in erster Linie beim Gehen auftreten-
den Schmerzen ist die Gehstrecke der Patienten typi-
scherweise eingeschréankt. Durch Aufhebung der be-
schriebenen Hyperlordosi erung (siehe Pathophysiol o-
gie) in gebeugter Kdrperhaltung fihrt beispielsweise
Radfahren oder das Aufstiitzen auf einen Einkaufswa-
gen zu einer Linderung der Beschwerden. Im Gegen-
satz zur peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
reicht das blof3e Stehenbleiben zur Erholung nicht aus.
Die Patienten missen sich nach entsprechender Geh-
strecke hinsetzen. Selbstverstandlich sollte der peri-
phere Pulsstatusin der Differenzial diagnose zwischen
vaskulérer und neurogener Klaudikation berticksich-
tigt werden.

Ein Problem in der klinischen Beurteilung der oft
dlteren Patienten stellen einerseits Komorbiditéten,
wie Polyneuropathie bei Diabetes mellitus und Coxar-
throse, dar und andererseits die generelle Degenerati-
on der Wirbelsaule. Aufgrund Letzterer leiden man-
che Patienten gleichzeitig unter symptomatischer Fa-
cettengelenksarthrose, Instabilitét des betroffenen
Segmentes oder Osteochondrose. Je nach Auspragung
dieser Degenerationsfolgen steht bei den Patienten
der Rickenschmerz und nicht mehr der stenosetypi-
sche Beinschmerz im Vordergrund. Zusétzlich kann
ein gleichzeitig vorliegender Bandscheibenvorfall die
Situation komplizieren oder die Symptomatik kann
einseitig fuhrend sein. Letztlich mussjeder Patient in-
dividuell beurteilt und therapiert werden. Eine Uber-
sicht der Differenzialdiagnosen gibt die Tabelle (3).

Auf keinen Fall durfen die Beschwerden der Patien-
ten unterschétzt werden. Obgleich sich die Patientenin
Ruhe, dass heildt wahrend der &rztlichen Untersu-
chung, haufig schmerzfrei und ohne neurologische
Auffalligkeiten prasentieren, ist die Einschrénkung der
Mobilitét und der Lebensqualitét oftmals enorm.
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Bandscheibenvorfall

Spondylolisthesis Spondylitis ankylosans

Entziindungen (Spondylodiszitis,
epiduraler Abszess, Borreliose)

Héufigste Differenzialdiagnosen der lumbalen Spinalkanalstenose (modifiziert nach [3])

Zervikale/thorakale Stenose mit Myelopathie

Facettengelenkssyndrom lliosakralgelenksarthrose
Wirbelsdulenfrakturen Coxarthrose
Spinale Tumoren Tendopathien

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Leriche-Syndrom
Bauchaortenaneurysma

Neuropathien

Diagnostik

Die lumbale Spinalkanalstenose ist eine Diagnose, die
sich aus der Anamnese ableitet. Aufgrund der Be-
lastungsabhangigkeit der Beschwerden ist die neurolo-
gische Untersuchung erst im fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung als manifeste Wurzelkompression auf-
fallig. Dementsprechend gibt auch die elektrophysiolo-
gische Diagnostik keine charakteristischen Hinweise.
Fir differenzialdiagnostische Uberlegungen hat sie je-
doch ebenso ihren Stellenwert beispielsweise bei Poly-
neuropathie wie die Laboranalyse bei entziindlichen
Prozessen.

Bestehen stérkste oder therapieresistente Schmerzen
oder eine radikulére Ausfall ssymptomatik, ist eine bild-
gebende Abklérung indiziert. Verfahren der Wahl ist
die Kernspintomografie. Allerdings korreliert die Aus-
prégung des radiologischen Befundes nicht mit der
Intensitét der klinischen Symptomatik (1). Zur Operati-
onsplanung oder bei Fragestellungen zur kndchernen
Situation setzt man gegebenenfalls nachgeordnet die
Computertomografie ein. Bei beiden Verfahren bleibt
die dynamische Komponente der Stenosierung un-
berticksichtigt. Eine potenzielle Instabilitét im Sinne ei-
nes Wirbelversatzes oder eines Wirbelgleitens kann mit
seitlichen Rontgenfunktionsaufnahmen in Flexion und
Extension sichtbar gemacht werden. Rontgenaufnah-
men in zwei Ebenen werden in der Praxis oft als Erst-
diagnostik angefertigt und besitzen ihren Stellenwert in
der Differenzialdiagnostik beispielsweisebei Frakturen,
Tumoren, Spondylodiszitis und Skoliose.

Im Fall einer Operationsindikation und unzureichen-
der Informationen aus der Kernspintomografie oder bei
Kontraindikationen fir die Kernspintomografie wendet
man zusétzlich dielumbale Myel ografie mit Postmyel o-
CT an. Speziell die Abbildung des kontrastmittelgefill-
ten Duralsacksin Funktionsstellungen erlaubt die exak-
te Beurteilung auch der dynamischen Stenosierung und
damit die Wahl eines korrekten Operationsverfahrens.

Therapie

Die Entscheidung zwischen konservativer oder opera-
tiver Therapie hangt wesentlich vom Spontanverlauf
einer Erkrankung ab. Dieser ist aber bei der lumbalen
Spinalkanal stenose nicht ausreichend untersucht. Die
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Beschwerden scheinen bei den meisten Patienten (60
bis 70 %) mittelfristig zu stagnieren. Bei Patienten
mit ausgepragten Symptomen, hochgradiger Stenose
und Spondylolisthese ist von einer Befundprogredi-
enz auszugehen (5). Ein Behandlungsal gorithmus der
lumbalen Spinalkanalstenose ist in Grafik 2 beschrie-
ben (3).

Nachdem nicht randomisierte Vergleichsstudien
die Uberlegenheit der operativen Behandlung bereits
andeuteten (6), konnte kirzlich in zwei prospektiven
Studien der Vorteil der operativen gegeniiber der kon-
servativen Therapie mit der Evidenzklasse | und 1
nachgewiesen werden. Dies belegt den Nutzen der
operativen Therapie bei der lumbalen Spinalkanal ste-
nose (7, 8). In einer prospektiven Kohortenstudie mit
125 konsekutiven Patienten zeigten nach zwei Jahren
mehr als 60 % der operierten Patienten eine signifi-
kante Besserung im Gegensatz zu nur 25 % nach kon-
servativer Therapie (7). Mamivaara et a. randomi-
sierten 94 Patienten zu operativer oder konservativer
Therapie und wiesen einen statistisch signifikanten
Vorteil der operativen Behandlung im Hinblick auf
Disabilitdat, Beinschmerz und Rlckenschmerz nach.
So verringerte die Operation beispielsweise den be-
lastungsabhéangigen Rickenschmerz auf der 10-Punk-
te-Schmerzskala nach einem Jahr von 6,9 auf 2,7.
Demgegeniiber wurde nach konservativer Therapie
noch eine Rickenschmerzintensitét von 5,1 angege-
ben. Dies entspricht einem dramatischen klinischen
Unterschied fur den Patienten (8) und deckt sich mit
der klinischen Erfahrung.

In einer aktuellen Publikation im New England
Journal of Medicine Uber den Spine Patient Outcomes
Research Trial (SPORT) aus den USA werden diese
Ergebnisse an einem grof3eren Patientenkollektiv von
289 Patienten in einer randomisierten Kohorte und
365 Patienten in einer Beobachtungskohorte unter-
mauert. Die Operation fuhrte zu einer schnelleren und
signifikant besseren Beschwerdelinderung als die
konservative Behandlung. Interessanterweise erfah-
ren auch die nicht operierten Patienten eine gewisse,
wenngleich langsamere Rickbildung ihrer Beschwer-
den. Dennoch bleibt der Vorteil der Operation in die-
ser Studie langfristig bestehen (9).
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Algorithmus

zur Behandlung

der lumbalen
Spinalkanalstenose
(modifiziert

nach [3]).

NSA, nicht steroidale
Antiphlogistika;

Fkt, Funktions-
aufnahmen

Konservative Therapie

e Paracetamol, NSA
¢ Analgetika
Corticoide (temporér)

Nachsorge

¢ gegebenenfalls
Krankengymnastik

¢ hei Bedarf Analgetika

Patient mit Symptomen einer lumbalen Spinalkanalstenose
(belastungsabhangige Beinbeschwerden und Riickenschmerzen)

> Anamnese/Befund

Neurologische Defizite,
starke Schmerzen?

Bildgebende Diagnostik

o Nativ-Rontgen,
gegebenenfalls Fkt.

¢ Kernspintomografie

e Computertomografie

Schwere Defizite,
unertragliche
Schmerzen,

Therapieresistenz?

Differenzialdiagnosen

¢ Bandscheibenvorfall
e Fraktur, Tumor
¢ Polyneuropathie etc.

Gegebenenfalls zusatzliche
Diagnostik

* Myelografie
o Elektrophysiologie etc.

Komplizierende Faktoren:

Instabilitat (Mobilitat > 3 mm),
Spondylolisthese (> 5 mm),
Skoliose (>20°)?

Dekompressions- Dekompression

+ Fusion +/= Instr.

operation

Konservative Therapie
Aufgrund des haufig wellenférmigen Verlaufs wirbel-
saulenbedingter Beschwerden ist mit Ausnahme von
stérksten Schmerzen oder ausgeprégten neurologi-
schen Defiziten initial zundchst die konservative The-
rapieindiziert. In der Praxiswendet man viele Mal3nah-
men an, wobei die Kombination medikamentdser, kran-
kengymnastischer und physikalischer Strategien idea-
lerweise al's multimodal es Therapiekonzept empfohlen
wird. Im Vordergrund stehen schmerzlindernde und
entziindungshemmende Medikamente wie nicht stero-
idale Antiphlogistika, die kurzfristige Gabe von Corti-
coiden, gegebenenfalls Opioide, sowie Muskelrelaxan-
tien. Physiotherapeutisch werden entlordosierende
Flexionsiibungen, medizinische Trainingstherapie zur
Stérkung der stabilisierenden Bauch- und Riickenmus-
kulatur sowie Laufband- und Ergometertraining ge-
nutzt (8). Auch Elektrotherapie wie die transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS), passive Mal3-
nahmen und entlordosierende Orthesen werden einge-
setzt.

Prinzipiell zielt die Behandlung auf eine Entlastung
und Stabilisierung der betroffenen Segmente und soll

die allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit der Pati-
enten fordern (10). DieWirksamkeit dieser Maf3nahmen
ist bislang weder nachgewiesen noch widerlegt. Ledig-
lich die Gabe von Calcitonin hat sich als eindeutig un-
wirksam gezeigt (11). Nach entsprechender bildgeben-
der Diagnostik setzt man zudem therapeutische Infiltra-
tionen epidural, periradikulér oder im Bereich der Fa-
cettengelenke ein, die jedoch haufig nur voriibergehend
wirken und mit Komplikationen einhergehen kénnen.
Speziell bei préadisponierten Patienten, wie etwa Diabe-
tikern, und bel wiederholten Infiltrationen sind I nfektio-
nen mit gravierendsten Auswirkungen moéglich (12). Da
die meisten Patienten unter chronischen, stagnierenden
oder langsam progredienten Beschwerden leiden, die
sich durch konservative Maf3nahmen nur unbefriedi-
gend kontrollieren lassen, ist oft eine kausale Therapie
im Hinblick auf die Einengung des Spinalkanals erfor-
derlich. Insbesondere die Claudicatio spinalis |8sst sich
konservativ kaum beeinflussen. Im Gegensatz zum
Bandscheibenvorfall, der zur spontanen Regredienz
neigt, ist bei der Spinalkanalstenose auch eine chroni-
sche, langsame Progredienz der urséchlichen degenera-
tiven Veranderungen zu erwarten.
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Abbildung: Postmyelografische Computertomografie vor (a) und Computertomografie unmittelbar nach Entlastung einer lumbalen Spinalkanalstenose mittels Lami-
nektomie (b), bilateraler Fensterung (c) und unilateraler Fensterung mit unterschneidender Dekompression zur Gegenseite (d). Die Dekompressionstechniken sind mit
entsprechenden schematischen Darstellungen des Zugangs (griin) illustriert. Wahrend die Laminektomie den Spinalkanal langstreckig entdacht, sind die Fensterungs-

techniken auf das Niveau des Zwischenwirbelraums und der hypertrophierten Facettengelenke beschrankt.

Operative Therapie

Eine Operationsindikation besteht in F&llen kongruenter
klinischer und radiologischer Befunde nach Versagen
adaquater konservativer Therapiemalinahmen Uber ei-
nen Zeitraum von mindestensdrei Monaten. Zurtickhal-
tung ist geboten bei fraglichen Befundkonstellationen,
bei geringer klinischer Symptomatik oder bei unrealisti-
schen Erwartungen seitens der Patienten.

Laminektomie

Die traditionelle Standardoperation bei einer lumbalen
Spinalkanalstenose ist die Dekompressionslaminek-
tomie. Dornfortsdtze, Wirbelbdgen, Ligamenta flava
und auch Anteile der Facettengelenke werden bei die-
ser Entdachung des Spinalkanals abgetragen (Abbil-
dung).

In einer Metaanalyse wurde die Erfolgsquote dieses
Eingriffs mit nur 64 % beziffert (13), wobei die Misser-
folge unter anderem auf die Entwicklung postoperativer
Instabilitéten zuriickgefihrt wurden. Die Nervenkom-
pressionist in der Regel auf die Héhe des Zwischenwir-
belraums im Bereich der hypertrophierten Gelenkfacet-
ten und des Ligamentum flavum begrenzt. Damit ist ei-
ne langstreckige Entdachung unnétig, was, zusétzlich
begiinstigt durch extrem steigende Operationszahlen,
zur Entwicklung neuer, weniger invasiver Verfahren
fuhrte.
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Fensterung

Modifizierte interspindse und partielle Laminektomie-
techniken wurden ebenso entwickelt wie Dekompres-
sionen direkt durch den Dornfortsatz. Als Alternative
zur Laminektomie etablierten sich in erster Linieinter-
laminére Fensterungstechniken, bei denen die Mittelli-
nienstrukturen und damit die dorsale Zuggurtung ge-
schont werden. Alle Verfahren haben zum Ziel, durch
Resektion von Ligamentum flavum und Anteilen der
medialen Gelenkfacette die Nervenwurzeln zu dekom-
primieren. Ermutigende Ergebnisse zeigten einerseits
diebilateral e Fensterung und andererseitsdie unilatera-
le Fensterung mit unterschneidender Dekompression
zur Gegenseite (14, 15). Neuerdingswerden unilaterale
endoskopische Eingriffe propagiert, ohne dass ein Vor-
teil gegentiber mikroskopischen Techniken nachgewie-
sen wurde. Eine eigene randomisierte Studie belegte
die Uberlegenheit der mikrochirurgischen bilateralen
Fensterung gegeniiber dem unilateralen Zugang und
der Laminektomie (16). Dementsprechend favorisieren
die Autoren diesen Zugang bei typischer beidseitiger
Stenosesymptomatik, wobei zur exakten Abtragung der
kndchernen Strukturen die Hochgeschwindigkeitsfrése
eingesetzt wird. Je nach zugrunde liegender Pathologie,
beispielsweise bei einseitiger Symptomatik oder Re-
cessusstenose, wéhlt man auch den unilateralen Zu-
gang.
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Algorithmus zur additiven Stabilisierung bei der Untergruppe von Patienten mit lumbaler
Spinalkanalstenose und komplizierenden Faktoren im Sinne einer Instabilitat (TLIF/PLIF:
transforaminale/posteriore lumbale interkorporelle Fusion). Anhand verschiedener individuel-
ler Parameter ist eine orientierende Entscheidungshilfe beziiglich der Wahl des Stabilisie-
rungsverfahrens angegeben. Selbstverstandlich spielt auch die Zahl der betroffenen Segmen-
te eine Rolle. In der Erfahrung der Autoren folgen die meisten der Patienten dem hervorgeho-
benen Behandlungspfad.

Prinzipiell gilt, dass bel adaquater Dekompression
mit mikrochirurgischer Technik alle Methoden eine ho-
he Erfolgsrate bezlglich der Beinschmerzkomponente
erzielen konnen. Residuale Rickenschmerzen sind je-
doch nicht selten.

Stabilisierung

Ziel der Stenoseoperationistin erster Liniedie Entlastung
der Nervenwurzeln durch eine Erweiterung des Spinalka-
nals. Unter der Annahme, dassdie Entwicklung einer lum-
balen Spinal kanal stenose Ausdruck einer segmentalen In-
stabilitét ist, wird oft zusétzlich zur Dekompression eine
Stabiliserung beflrwortet (17). Die stenosebedingenden
Hypertrophien sind biomechanisch a's Reaktion auf eine
segmental e Uberbeweglichkeit zu sehen (siehe Pathophy-
siologie). Eine Resektion dieser ligamentéren und osséren
Strukturen im Rahmen der Dekompression kann potenzi-
el erneut eine Ingtabilitét bedingen. Diese Uberlegungen
flhrten unter anderem zur Entwicklung der erwahnten mi-
nimal invasiven Dekompressionstechniken. In den aktuel-
len Richtlinienwird eineprinzipielle Stabilisierung, basie-
rend auf einer detaillierten Literaturanalyse, jedoch abge-
lehnt (18). Offensichtlich verhindern die reaktiven dege-

nerativen Verénderungen meist eine manifeste Segment-
instabilitdt im Sinne eines Wirbelgleitens. Trotzdem muss
die Moglichkeit der segmentaen Instabilitét bei der ope-
rativen Therapie berlicksichtigt werden.

Liegen bel einem Patienten Faktoren vor, die eine Be-
eintréchtigung der Stabilitét des zu dekomprimierenden
Segmentes nahe legen (Grafik 2), so empfehlen viele Au-
toren die zusétzliche Stabilisierung (19). Auch wenn die
Kriterien einer Instabilitét nach wievor umstritten sind, ist
diese Situation bel signifikanter Spondylolisthese oder
Skoliose anzunehmen. Besondere Bedeutung kommit
hierbei den Funktionsaufnahmen zu, die eine pathologi-
sche Hypermobilitét identifizieren kdnnen. Eswird eben-
falls heftig diskutiert, ob die Stabilisierung ohne Instru-
mentation, also nur durch Knochenanlagerung, oder mit
Instrumentation, beispielsweise mit Pedikelschrauben,
durchgefuhrt werden sollte. Wahrend die Instrumentation
die Fusionsrate nachweidlich erhdht, konnten Studien bis-
lang keinen Effekt auf das klinische Ergebnis zeigen (19).
In den letzten Jahren werden zunehmend Fusionsmetho-
den unter Verwendung verschiedener interkorporeller
Platzhalter (Cages) eingesetzt (10). In Anbetracht der
durftigen Evidenzlage beziiglich der Art der additiven Sta-
bilisierung (18) haben die Autoren zur Orientierung einen
eigenen Behandlungsalgorithmuserstellt (Grafik 3). Hier-
bel musserneut festgehalten werden, dassdieser Algorith-
mus nur bel Zeichen einer Instabilitét zur Anwendung
kommt. Bel der Uberwiegenden Mehrzahl der Patientenist
lediglich die Dekompression indiziert.

Um die Folgen einer Segmentversteifung zu vermel-
den, wurden zudem dynamische Stabilisierungssysteme
eingefuhrt. Die klinischen Ergebnisse werden derzeit als
vergleichbar zur Fusion beurteilt, zuma Implantatversa
gen und die Degeneration benachbarter Segmente unver-
andert haufig zu beobachten waren (20).

Interspindse Spacer

In den letzten Jahren werden in der Behandlung der
lumbalen Spinalkanalstenose zunehmend interspindse
Implantate verwendet. Rationale hinter dieser minimal
invasiven Intervention ist eine segmentale Entlordosie-
rung und damit eine Erweiterung des Spinalkanals unter
Belastung. Kontrahenten der Technologie befirchten
langfristig eine Verstérkung der Degeneration der Len-
denwirbelsdule infolge der segmentalen Kyphosierung.
In prospektiven Studien mit Patienten mit moderater
Symptomatik zeigte sich nach zwei Jahren eine Be-
schwerdebesserung um 45 % nach Spacerimplantation
gegenuber 7 % nach konservativer Therapie (21). Diese
ermutigenden Ergebnisse konnten jedoch nicht unein-
geschrankt reproduziert werden (22). Zudem fehlt bis-
lang ein Vergleich zwischen Spacer und Dekompressi-
onsoperation. Obwohl eine abschlieRende Beurteilung
derzeit nicht moglich ist, kann spekuliert werden, dass
interspindse Spacer eine Intermedidroption zwischen
konservativer und operativer Therapie darstellen. Damit
kommen sie fir Patienten mit milderen Symptomen
oder alstemporére Losung infrage. Die Hoffnung, dass
sie eine klinisch relevante stabilisierende Funktion in-
nehaben, wurde bislang nicht erfillt (23).

Deutsches Arzteblatt | Jg. 105 | Heft 20 | 16. Mai 2008



Fazit

Wenngleich wenige evidenzbasierte Erkenntnisse zu
den Behandlungsoptionen von lumbal en Spinal stenosen
vorliegen, ist die operative Therapie bei relevanter und
therapieresistenter Symptomatik sinnvoll und indiziert.
Die mannigfaltigen chirurgischen Techniken erlauben
heutzutage auf die individuelle Situation des einzelnen
Patienten einzugehen. L angzeitergebnisse zu modernen
Verfahren fehlen haufig.
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SUMMARY

Degenerative Lumbar Spinal Stenosis — Current Strategies in Diagnosis
and Treatment

Introduction: Although the aging of the population is causing a dramatic
rise in the incidence of lumbar spinal stenosis, the indications and op-
tions for surgical treatment are not clearly defined. Methods: In an at-
tempt to aid clinical decision making, a selective literature review was
conducted, taking into account the guidelines of the Association of the
Scientific Medical Societies in Germany (AWMF). Results: In degenera-
tive lumbar spinal stenosis hypertrophy of the facet joints and yellow
ligaments brings about constriction of the spinal canal, leading to back
pain and activity-dependent lower limb symptoms (neurogenic claudica-
tion). If conservative treatment fails, an imaging study, usually magnetic
resonance imaging, is required. In the case of severe symptoms the pro-
gressive underlying degeneration necessitates surgical treatment. Mini-
mally invasive fenestration techniques are usually employed to decom-
press the spinal canal; in the presence of instability, fusion is indicated.
Discussion: Despite the proven superiority of surgery in the manage-
ment of refractory lumbar spinal stenosis, there is a lack of evidence-
based data regarding the different surgical treatment options. The eva-
luation of modern, minimally invasive techniques is thus difficult.
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