FORTBILDUNG

DEGENERATIVE LUMBALE SPINALKANALSTENOSE
Moderne Therapieverfahren

Belastungsabhangige lumbale Rickenschmerzen, Schmerzaus-
strahlung in die Beine, eine Einschrankung der Gehstrecke — die
Haufigkeit der degenerativen lumbalen Spinalkanalstenose
steigt aufgrund der zunehmend alter werdenden Bevolkerung
rasant an. So zeigen bereits 21 % der Uber 60-Jahrigen Anzei-
chen einer Verengung des Wirbelkanals. Wahrend die Entwick-
lung neuer Verfahren voranschreitet, wachst gleichzeitig die
Unsicherheit, wann operiert werden sollte und wenn ja, welche
Methode fur welchen Patienten geeignet ist. Wir sprachen mit
Dr. Timmo Koy, Wirbelsaulenchirurg im Wirbelsaulenzentrum
der KLINIK am RING in Kéln Uber die aktuellen Strategien in der
Therapie der lumbalen Spinalkanalstenose.

Konservativ oder operativ? Welche Faktoren
sprechen fiir die jeweilige Vorgehensweise?
Die Entscheidung, ob operativ oder kon-
servativ behandelt wird, hangt immer
von der Auspragung der Verengung und
den auftretenden Beschwerden, also dem
individuellen Leidensdruck, ab. Insofern
keine akuten sensomotorischen Defizi-
te bzw. neurologischen Ausfalle vorlie-
gen, kann die Spinalkanalstenose der
Lendenwirbelsaule wie viele andere Wir-
belsdulenerkrankungen zundchst konser-
vativ behandelt werden. So zeigen Studi-
en, dass insbesondere bei geringer oder
moderater Symptomatik die konservati-
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ve Therapie durchaus eine sinnvolle Op-
tion darstellt.

Wann stellt sich die Indikation zur Op?

Sprechen die Schmerzen auf die konserva-
tive Therapie in einem Zeitraum von zwolf
Wochen nicht an, bei gleichzeitig progre-
dienter Verkiirzung der Gehstrecke und
somit signifikant eingeschrankter Lebens-
qualitat, ist eine operative Behandlung der
Spinalkanalstenose unbedingt anzustreben.
Die konservative Therapie zeigt ein akzep-
tables Behandlungsergebnis leider nur bei
etwa einem Viertel der Patienten mit Spi-
nalkanalstenose. Eine Reihe internationa-

ler Studien deuten auf eine Uberlegenheit
der Op. bei lumbaler Spinalkanalstenose
hin, insbesondere dann, wenn die Einen-
gung des Wirbelkanals bereits weit fort-
geschritten ist. So konnte eine Kohorten-
studie nach zwei Jahren bei mehrals 60 %
der operierten Patienten eine signifikante
Besserung der Beschwerden gegeniiber
25 % nach konservativer Therapie belegen
[1]. In der Praxis kdnnen wir auRerdem fest-
stellen, dass bei mehr als einem Drittel der
urspriinglich konservativ behandelten Pa-
tienten im Anschluss eine Operation folgt.

Welches Verfahren hat sich hierbei als iiber-
legen erwiesen?

Goldstandard ist nach wie vor die operati-
ve Dekompression mit dem Ziel, den Wir-
belkanal zu erweitern, die Nervenwurzeln
zu entlasten und damit vor allem die Bein-
schmerzen zu lindern. Die besten Ergeb-
nisse erzielen wir heute mit der mikrochi-
rurgischen Dekompression, die tiber einen

Goldstandard bei der ope-
rativen Therapie der Spi-
nalkanalstenose ist die De-

kompression.
]
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minimal-invasiven Zugang unter dem Ope-
rationsmikroskop durchgefiihrt wird. Im Ge-
gensatz zur konventionellen Dekompressi-
on, der Laminektomie, bleiben Dornfortsatz,
interspindse Bander und das kontralaterale
gelbe Band erhalten. Damit erreichen wir
eine sehr effektive Entlastung der neurona-
len Strukturen bei gleichzeitig minimaler
Traumatisierung der paravertebralen Mus-
kulatur. Das hat den Vorteil, dass die Sta-
bilitat im Bewegungssegment weitgehend
erhalten bleibt. Gleichzeitig kann durch die
geringe Narbenbildung und den geringe-
ren Blutverlust die Mobilisation und Reha-
bilitation friihzeitig beginnen.

Reicht eine Dekompression alleine aus,
um die Beschwerden in den Griff zu be-
kommen?

Bei der Mehrzahl der Patienten reicht die ei-
ne Dekompression aus. Ist die Stabilitat des
betroffenen Segmentes jedoch beeintrach-
tigt, ist eine zusatzliche Stabilisierung indi-
ziert. Vor allem bei Patienten mit signifikan-
tem Wirbelgleiten oder lumbaler Skoliose
ist eine Fusions-Op. meist unumganglich.

Wie genau funktioniert eine solche Stabi-
lisierungs-Op.?
Auch hier gibt es mittlerweile eine breite

Bei instabilem Segment
und signifikantem Wirbel-
gleiten ist eine Fusions-Op.

unumganglich.
|

Palette verschiedener Techniken. Welches
Verfahren geeignet ist, hangt in erster Li-
nie davon ab, wie viele Segmente betrof-
fen sind, aber auch vom Alter des Patien-
ten, dem Vorliegen einer Osteoporose oder
Deformierung durch Skoliose. Durchgesetzt
haben sich Schrauben-Stab-Systeme, wel-
che die urspriingliche Hohe und Neigung
der Bandscheibe wiederherstellen und zu
einer sekundaren knéchernen ,,Fusion“ der
beiden benachbarten Wirbel fiihren. Da-
durch wird die Stabilitat im Halte- und Be-
wegungsapparat wiederhergestellt. In der
Folge 16sen sich die schmerzhaften reflek-
torischen Muskelverspannungen. Ein in
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diesem Falle Uibliches und haufig ange-
wandtes Verfahren ist die sogenannte TLIF
(Transforaminal Lumbar Interbody Fusion).
Hier erfolgt die Stabilisierung von dorsal. Ei-
ne Stabilisierungsoperation ist jedoch im
Vergleich zur alleinigen Dekompression ei-
ne langere Operation mit durchschnittlich
héheren Komplikationsraten.

Welche Komplikationen kénnen nach einer
Fusion der Wirbelkorper auftreten?

Die Fusion eines Wirbelsaulensegmentes
flhrt zu Veranderungen der Biomecha-
nik der Wirbelsaule und zu erhohter Be-
wegung im angrenzenden Segment. Eine
mogliche Gefahrist daher die Entwicklung
einer Anschlussdegeneration und -instabili-
tat: Die Segmentversteifung fiihrt zu einer
vermehrten Beanspruchung der Nachbar-
segmente und damit unter Umstanden zu
einer Degeneration von Bandscheiben und
Facettengelenken.

Wie kann man solche Anschlussdegenera-
tionen vermeiden?

In der Hoffnung, eine Degeneration im An-
schlusssegment zu verhindern, sind in den
letzten Jahren eine Vielzahl dynamischer
Stabilisierungssysteme auf den Markt ge-
kommen —mit dem Ziel, eine Teilstabilisie-
rung des Bewegungssegmentes bei gleich-
zeitigem Erhalt der Funktion zu erreichen.
Eine Moglichkeit steht mit dem sogenann-
ten Interspindsen Spacer zur Verfligung.
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Hierbei handelt es sich um einen etwa 1cm
grofRen Platzhalter aus Titan oder Kunst-
stoff, der zwischen die Dornfortsatze der
betroffenen Lendenwirbel gesetzt wird —
mit dem Ziel, die Lendenwirbelsaule im be-
troffenen Segment zu entlordosieren und
dadurch den Spinalkanal zu erweitern. Stu-
dienergebnissen zufolge scheint der stand-
alone Spacer effektiver zu sein als die kon-
servative Therapie, wobei die Erfolgsquote
bei lediglich unter 50 % liegt. Zudem ist die
Re-Operationsrate relativ hoch [2].

Vielversprechend sind dagegen die so ge-
nannten dynamischen pedikelbasierten
Implantate. Ahnlich wie bei der klassischen
Fusions-Op. wird eine dorsale Verbindung
der betroffenen Segmente Uber ein Schrau-
ben-Stabsystem erreicht —mit der Ausnah-
me, dass durch die Benutzung eines flexi-
blen Stabs ein Teil der Funktion erhalten
bleibt. Dies erlaubt eine 6konomischere
Lastverteilung und verhindert gleichzei-
tig unphysiologische Bewegungen in der
Lendenwirbelsdule. Dynamische Implan-
tate sind derzeit durchaus eine Option bei
Patienten, deren segmentale Mobilitat als
Lerhaltenswert” eingestuft werden kann.
In den meisten Fallen ist jedoch die Fusion
des Segmentes das bewahrte und damit
empfehlenswerte Verfahren.

Wie lautet lhr Fazit?

Es gibt wirkungsvolle Moglichkeiten, die
Beschwerden der Betroffenen deutlich zu
lindern und ihre Lebensqualitat zu verbes-
sern. Auch wenn die Studienlage zu den
Behandlungsstrategien der degenerati-
ven lumbalen Spinalkanalstenose insge-
samt noch sehr ,ausbaufahig”ist, gibt es
heute verlassliche Daten zur Wirksamkeit
der mikrochirurgischen Spinalkanaldekom-
pression. Diese ist der konservativen The-
rapie Uiberlegen, allerdings sollte dennoch
in der Mehrzahl der betroffenen Patienten
zunachst ein konservativer Behandlungs-
versuch erfolgen. Im Einzelfall sollte im-
mer, basierend auf Anamnese, klinischer
und apparativer Diagnostik, sorgfaltig ge-
prift werden, welche Therapiemethode
am besten geeignet ist.

1) Athiviraham A et. al.: Clin Orthop Relat Res 2007; 458:
90-93.
2) Zuckerman JF et al.: Spine 2005; 30; 1351—1358
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