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unspezifische Lokalisation!), M99.33 (cave - nicht als Hauptdiagnose zugelassen!)

Tabelle 1: Verwandte Abkirzungen

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

CRP C-reaktives Protein

CT Computertomographie

HbALC Glykoh_é?imc_)globin (Hb-Variante, die bei einem schlecht eingestellten Diabe-
tes erhoht ist)

ICD International classification of diseases

L1, ..., L5, S1 | Kurzform fur die lumbalen bzw. sakralen Nervenwurzeln

L1/2, ..., L5/S1 | Kurzform flir Bandscheiben und Zwischenwirbelgelenke

MR, MRT Magnetresonanztomographie

NSA nichtsteroidale Antiphlogistika

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

1. Einleitung

Der Zweck dieser Leitlinie ist es, die derzeit aktuellen Methoden in Diagnostik
und Therapie der Lumbalkanalstenose darzustellen. Adressaten dieser Leitli-
nie sind die in der Versorgung dieses Krankheitsbild tatigen Gesundheitsberu-
fe. Zum Verstandnis dieser Leitlinie sind medizinische Vorkenntnisse erforder-
lich.

Sofern die Daten in der wissenschaftlichen Literatur evidenzbasierte Aussa-
gen zu einem Aspekt des Krankheitsbildes ermdglichen, wurde der daraus re-
sultierende Empfehlungsgrad hervorgehoben. In der Medizin hat sich als Defi-
nition des Begriffes ,Evidenz” die englischsprachige Bedeutung der besten zur
Verfigung stehenden wissenschatftlichen Erkenntnis eingebirgert. Bei konkur-
rierenden Diagnose- und Therapiemdglichkeiten bedeutet ein hoher Empfeh-
lungsgrad fur eine einzelne Malinahme jedoch nicht automatisch, dass sie al-
len anderen Uberlegen sein muss. Die Evidenzaussage bezieht sich auf die
untersuchte Fragestellung, und oft fehlen entsprechende Studien fur die ande-
ren Methoden oder zum Vergleich der Methoden. Eine Unwirksamkeit oder
Unterlegenheit kann nur bei explizitem Nachweis als gesichert angesehen
werden. In Anlehnung an die international akzeptierten Empfehlungen des
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SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) werden die Buchstaben A -
D zur Bewertung der wissenschaftlichen Evidenz verwendet [SIGN50, 2001].
In vereinfachter Form haben die Buchstaben folgende Bedeutung:

A Die Aussage zur Wirksamkeit wird durch mehrere adaquate, valide klinische
Studien (RCT — randomised controlled trial) bzw. durch eine oder mehrere va-
lide Meta-Analysen oder systematische Reviews gestutzt.

B Die Aussage zur Wirksamkeit wird durch zumindest eine adaquate, valide Kili-
nische Studie (RCT) gestutzt.

C Die Aussage zur Wirksamkeit wird durch mehrere adaquate, valide Anwen-
derbeobachtungen gestutzt.

D Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor. Die Aussage zur Wirksamkeit
wird durch Fallbeschreibungen und Expertenmeinung gestutzt.

2. Definition

Unter Lumbalkanalstenose wird eine umschriebene, kndchern-ligamentare
Einengung des Spinalkanals verstanden, die mit einem klinischen Beschwer-
dekomplex aus Ruckenschmerz und belastungsabhéangigen Symptomen in
den Beinen (Claudicatio) verbunden ist. In fortgeschrittenen Féllen kénnen
auch permanente Ausfalle vorliegen.

3. Atiologie und Epidemiologie

Eine spinale Stenose entsteht durch drei verschiedene Formen der Wirbelsau-
lendegeneration, die alleine oder in Kombination zu einer Kompression der
Nervenwurzeln oder des Duralsackes fuhren konnen:

= Degeneration der Bandscheiben
= (Osséare Anbauten, Spondylophyten und ligamentare Verdickung
= Spondylolisthesis

Obwohl haufig Kombinationen vorliegen, so versteht man unter der Lumbalka-
nalstenose im engeren Sinne das durch die osséren Verdnderungen bedingte
Krankheitsbild. Pathophysiologisch spielt die Degeneration der Bandscheiben
in der Entstehung der Spinalkanalstenose eine auslésende Rolle. Durch Ho-
henminderung der Bandscheibe erschlafft der Banderapparat der Wirbelsaule
und dies kann zu einer Destabilisierung der Gelenke fuhren. Es entwickeln
sich osteoarthrotische Veranderungen in den kleinen Wirbelgelenken [Fast
and Greenbaum, 1995]. Die Facetten, die Pedikel sowie das Ligamentum fla-
vum verdicken sich.

Als Konsequenz kommt es zu einer Einengung des Spinalkanals, die in zwei,
sich teilweise Uberlappenden Formen auftreten kann, einer zentralen oder ei-
ner lateralen Stenose. Bei der zentralen Stenose sind entweder der antero-
posteriore, der seitliche oder beide Durchmesser verkleinert [Gunzburg und
Szpalski, 1999; Postacchini, 1999; Woolsey, 1986]. Bei der lateralen Stenose
kommt es hingegen zu einer Einengung des Kanals fur die Nervenwurzeln
nach Abgang aus dem Duralsack. Diese betrifft den Recessus lateralis bzw.
das Foramen intervertebrale [Fritz et al., 1998; Gunzburg und Szpalski, 1999;
Jenis and An, 2000; Postacchini, 1999; Woolsey, 1986]. Die haufig in Kombi-
nation auftretende Verschiebung der Wirbelkdrper gegeneinander (degenera-
tive Spondylolisthesis) wird im Rahmen der Leitlinie Spondylolisthesis darge-
stellt (Leitlinie in Vorbereitung).




Leitlinie Lumbale Spinalkanalstenose

Daten zur Epidemiologie sind aus mehreren Quellen zu erhalten. In einer
schwedischen Studie, die die Spinalkanalstenose mit einem Durchmesser des
Kanals von 11 mm oder weniger definiert, wird die jahrliche Inzidenz mit
5/100.000 Einwohnern angegeben [Johnsson, 1995]. Die National Low Back
Pain Study [Long et al., 1996] zeigt, dass ca. 35 % der Patienten, die einen
Spezialisten wegen Rickenschmerzen aufsuchen, eine osteogene Nerven-
kompression zeigen. Unter Einbeziehung der Daten des National Ambulatory
Medical Care Survey [Hart et al., 1995] und des National Spine Network [Fa-
nuele et al., 2000] sinkt der Anteil osteogener Ursachen des Rickenschmer-
zes auf ca. 14 % im Patientengut von Spezialisten und auf nur ca. 3 - 4 % bei
Patienten, die deshalb einen Allgemeinarzt aufsuchen. Die Daten uber Durch-
schnittsalter und Geschlechtsverteilung in den genannten Studien variieren
leicht und beziehen sich auf die Grundgesamtheit der Patienten mit Riucken-
schmerzen. Sie sind daher nicht auf das vorliegende Krankheitsbild Gbertrag-
bar.

Die Bedeutung eines radiologisch engen Spinalkanals

Die Metaanalyse von 5 Studien, die sich mit der Weite des Spinalkanals und
A Riuckenschmerzen befassen, ergab, dass Patienten mit Rickenschmerzen

signifikant haufiger einen radiologisch engen Spinalkanal aufweisen [AHRQ
Publication No. 01-E048, 2001]. Allerdings besteht ein erheblicher Uberlap-
pungsgrad zwischen symptomatischen und asymptomatischen Patienten, d. h.
ein nicht unerheblicher Anteil der Untersuchten hat trotz engem Spinalkanal
keinerlei Symptome bzw. zeigt typische Beschwerden auch ohne Einengung
des Kanals.

Zur Frage einer neurogenen Claudicatio spinalis und der Weite des Spinalka-
B nals konnten nur zwei aussagekraftige Studien gefunden werden [AHRQ

Publication No. 01-E048, 2001], so dass die Aussagekraft einer Metaanalyse
eingeschrankt ist. Auch hier fand sich bei symptomatischen Patienten ein sig-
nifikant engerer Spinalkanal. Der Uberlappungsgrad ist im Vergleich zum Ru-
ckenschmerz sogar etwas geringer ausgepragt.

In radiologischen Befunden finden sich haufig die Begriffe ,absolute” und ,rela-
tive“ Spinalkanalstenose. Eine Validierung dieser Begriffe, insbesondere im
Hinblick auf ihre klinische Bedeutung, ist allerdings bislang noch nicht erfolgt.

Pradisponierende Faktoren fur die Lumbalkanalstenose

Aus dem beschriebenen Zusammenhang zwischen Weite des Spinalkanals
und klinischer Symptomatik ist zu erwarten, dass Patienten mit einem konge-
nital engen Spinalkanal ein hoheres Risiko tragen, eine symptomatische Ste-
nose zu entwickeln. Am gelaufigsten ist dies fur Patienten mit einer Chondro-
dystrophie. Ein wissenschaftlicher Beweis fur diese These steht jedoch noch
aus.

Weitere Faktoren, die gehauft mit einer symptomatischen Lumbalkanalstenose
auftreten, sind hoheres Lebensalter, Ubergewicht und Osteoarthrose des
Huftgelenks. Ein kausaler Zusammenhang ist in diesen Fallen jedoch nicht
nachgewiesen.

Das Vorhandensein eines Diabetes mellitus scheint hingegen kein disponie-
render Faktor zu sein [AHRQ Publication No. 01-E048, 2001].

4. Symptome

Die klinische Beschwerdesymptomatik besteht aus Lumbago und typischer-
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weise einer belastungsabhéngigen Ischialgie (Claudicatio spinalis). Eventuell
kann es auch zu neurologischen Ausfallserscheinungen wie Taubheit und
Lahmungen kommen. Durch das belastungsabhéngige Auftreten der Be-
schwerden wird die maximal moégliche Gehstrecke des Patienten stark einge-
schrankt. In fortgeschrittenen Fallen kbnnen sich permanente neurologische
Ausfalle entwickeln, die eine oder mehrere Nervenwurzeln betreffen bis hin
zum Kaudasyndrom mit schwerwiegenden Stdérungen von Blase, Mastdarm
und sexueller Funktion.

Charakteristisch fur das Krankheitsbild ist die Ruckbildung der Beschwerden
im Sitzen oder in anderen Positionen, in denen es zur Kyphosierung der Len-
denwirbelsdule kommt, da durch die Dehnung der Bander der Raum im Spi-
nalkanal zunimmt [Alvarez and Hardy, 1998; Fast and Greenbaum, 1995;
Herno et al., 1999; Postacchini, 1996; Spivak, 1998]. Die Besserung in Kypho-
se ist ein recht sensitives und spezifisches klinisches Zeichen fir das Vorlie-
gen einer Lumbalkanalstenose [Katz et al., 1995]. Viele Patienten haben be-
reits spontan eine gebeugte Korperhaltung. Das Laufen auf einer schiefen
Ebene ist bergauf besser als bergab mdglich. Gleiches gilt fir Treppensteigen.

5. Diagnostik

Die Bewertung der diagnostischen Untersuchungen bei der Spinalkanalsteno-
se ist durch die Tatsache erschwert, dass sich das Krankheitsbild aus einer
Kombination von Klinischer Beschwerdesymptomatik und radiologischen Be-
funden definiert. Insofern ist es schwierig, einen Goldstandard in der Diagnos-
tik anzugeben.

Klinische Untersuchung

Erster Schritt in der Diagnostik ist die klinische Untersuchung, bei der auch ei-
ne Inspektion und Funktionsprifung der Lendenwirbelsdule erfolgen sollte. Es
wird auf die Stellung der Dornfortsatze und evtl. Achsabweichungen geachtet.
Da eine Kyphosierung der Lendenwirbelsdule zu einer relativen Erweiterung
des Spinalkanals fuhrt, ist Ublicherweise die Inklination - im Unterschied zum
lumbalen Bandscheibenvorfall - bis zu einem Finger-Boden-Abstand von we-
nigen Zentimetern maoglich. Hierbei kommt es haufig nicht zu einem Ausei-
nanderweichen der Dornfortsatze (verminderter Schober-Index), da die Wir-
belsaule blockiert ist. Eventuell besteht ein Reklinationsschmerz.

Neurologisch kdnnen bei leichten und maRiggradigen Beschwerden oft keine
Auffalligkeiten festgestellt werden. Bei fortgeschrittenen Befunden finden sich
evtl. Wurzelfixierungszeichen (Laségue'sches Zeichen) sowie radikulare Aus-
fallserscheinungen (Lahmungen, Taubheitsgefuhl, Reflexausfalle) bis hin zum
Kaudasyndrom. Die detaillierte Einzelmuskelprifung sollte gemaf der Pare-
seskala des British Medical Research Council erfolgen [Medical Research
Council 1976]. Die Leitsymptome der am haufigsten geschadigten lumbalen
Nervenwurzeln sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Zur Quantifizierung der Claudicatio wurden spezielle Untersuchungstechniken
mit Laufbandern vorgeschlagen, die sich allerdings in der klinischen Routine-
diagnostik nicht etabliert haben.

Laboruntersuchungen

Mit Hilfe einer Basislaboruntersuchung kdnnen im Rahmen der Differentialdi-
agnose bestimmte Krankheitsbilder bereits relativ sicher ausgeschlossen wer-
den oder zumindest Hinweise auf andere Ursachen gefunden werden (CRP
und BSG bei entzindlich-spinalen Erkrankungen, Blutzucker und HbAlc bei
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diabetisch bedingten Neuropathien). Die Indikation zu speziellen immunologi-
schen Untersuchungen (z. B. Borrelienantikdrper) oder einer Liquordiagnostik
ergibt sich aus den differentialdiagnostischen Uberlegungen.

Bildgebende Diagnostik

Die Auswahl der Diagnostik wird durch den bisherigen Krankheitsverlauf und
den aktuellen klinischen Befund bestimmt. Radikulare Befunde mit Ausfallser-
scheinungen und auch ein therapieresistentes Schmerzsyndrom sollten durch
ein Schnittbildverfahren (Kernspintomographie, Computertomographie) abge-
klart werden.

Je nach Ergebnis der primaren Bildgebung, der Schwere des Krankheitsbildes
und der Frage des geplanten therapeutischen Vorgehens missen mehrere
Verfahren kombiniert werden. Die héchsten Anforderungen an die Bildgebung
bestehen dabei im Falle einer geplanten Operation.

= Kernspintomographie

Dieses Verfahren bietet derzeit die beste Auflosung von Weichteilstrukturen
[AHRQ Publication No. 01-E048, 2001]. Die Frage, welche der verschiedenen
kernspintomographischen Sequenzen (T1, T2, MR-Myelographie, ...) die bes-
ten Ergebnisse liefert, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abschlielRend
beantwortet werden.

Die Kernspintomographie eignet sich auch zur Verlaufskontrolle nach einem
chirurgischen Eingriff. Einschrankungen ergeben sich aber bei Vorliegen me-
tallischer Implantate. Moderne Materialien sind nicht magnetisch, so dass eine
Untersuchung zwar prinzipiell moglich ist, durch Suszeptibilitatsartefakte in
den betreffenden Wirbelsaulenabschnitten die Beurteilung aber erheblich be-
eintrachtigt wird.

= Lumbale Computertomographie

Die prinzipiell dreidimensionale Auflosung der Computertomographie und die
Madoglichkeit, Weichteilstrukturen darzustellen, haben einen wesentlichen Fort-
schritt in der Diagnostik erbracht. Im Vergleich zur Kernspintomographie ist die
Computertomographie besser zur Analyse knécherner Strukturen geeignet. In
Verbindung mit intrathekalem Kontrastmittel (postmyelographische Computer-
tomographie, s. unten) wird sie gerne zur Planung eines operativen Eingriffes
verwandt.

Durch Artefakte bei metallischen Implantaten wird die Beurteilbarkeit von
Weichteilstrukturen haufig eingeschrénkt, so dass auch in diesen Fallen erst
die intrathekale Kontrastmittelgabe eine Aussage ermdglicht.
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= Myelographie

Die Darstellung des Spinalkanals nach Injektion eines radiodichten Kontrast-
mittels in den Duralschlauch lasst im Allgemeinen sehr gut eine Einengung er-
kennen. Ein Vorteil gegenuber Schnittbildverfahren besteht darin, die Untersu-
chung in Funktionsstellungen durchzufiihren, um die fur die Lumbalkanalste-
nose typische Kompression des Duralsackes in Reklination darzustellen. In
fortgeschrittenen Fallen kann es in Hohe der starksten Stenose zu einer Blo-
ckade der Kontrastmittelverteilung kommen, so dass - je nach H6he der Injek-
tion - die Segmente ober- bzw. unterhalb des Kontrastmittelstops nicht zu be-
urteilen sind.

Als invasive Methode ist die Myelographie mit Risiken und Nebenwirkungen
behaftet, die von Nackenhinterkopfschmerzen Uber Schwindel und Ubelkeit
(Postmyelographiesyndrom) bis hin zu einer Meningitis reichen. Moderne Kon-
trastmittel sind wasserloslich und werden vollstandig resorbiert. Unvertraglich-
keitsreaktionen (,Kontrastmittel-Allergie) konnen aber dennoch auftreten.
Diese Falle bedurfen unter Umstanden einer speziellen Vorbehandlung mit
Cortison und Antihistaminika, um eine schwerwiegende allergische Reaktion
zu vermeiden.

Die Myelographie, die lange Zeit als Goldstandard in der Diagnostik der Spi-
nalkanalstenose angesehen wurde, ist heutzutage durch die Schnittbildverfah-
ren zumindest von der ersten Stelle in der Diagnostik verdrangt worden. In
operativen Fallen kann sie aber in Kombination mit einer postmyelographi-
schen Computertomographie eine wichtige Rolle in der exakten Planung des
chirurgischen Eingriffes spielen.

= Natives Rontgen in 2 Ebenen, ggf. mit Funktionsaufnahmen in Flexion
und Extension

Der Wert der Rontgennativdiagnostik hat mit der zunehmenden Qualitatsver-
besserung von Schnittbildverfahren (Computertomographie, Kernspintomo-
graphie) an Bedeutung verloren. Nachteilig ist die nur mangelhafte Darstellung
von Weichteilen und die projektionsbedingte Verzerrung bzw. Uberlagerung
von anatomischen Strukturen. Zum Ausschluss von Frakturen, zur Quantifizie-
rung einer begleitenden Spondylolisthesis und bei Unklarheiten dber die An-
zahl der lumbalen Segmente besitzt die Rontgendiagnostik weiterhin ihren
Stellenwert. Insbesondere die Hypermobilitdt eines Segmentes lasst sich im-
mer noch am besten in seitlichen Funktionsaufnahmen (in Inklination und
Reklination) erkennen.

In der Nachsorge nach operativen Eingriffen, insbesondere bei metallischen
Implantaten, lassen sich mit den nativen Rontgenaufnahmen am ehesten Ver-
anderungen (Dislokation, Metallbruch) an den Implantaten erkennen.

= Elektrophysiologie

Elektrophysiologische Untersuchungen werden im Allgemeinen fur spezielle
Fragestellungen in der Diagnostik der Lumbalkanalstenose eingesetzt. Sie
eignen sich zum Erkennen subklinischer neurogener Lasionen, zur Abgren-
zung einer Myopathie und insbesondere zum Erkennen einer (Poly-
)Neuropathie.
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Tabelle 2: Radikulédre Leitsymptome

PERIPHERES MOT(--)RISCHE REFLEX- NERVENDEHNUNGS-
SEGMENT SCHMERZ- UND STORUNG ABSCHWACHUNG SCHMERZ
HYPASTHESIEFELD (KENNMUSKEL)
L1 bzw. L2 | Leistengegend lliopsoas Femoralisdehnungsschmerz
L3 Vorderaul3enseite lliopsoas, Patellarsehnenreflex | Femoralisdehnungsschmerz
Oberschenkel Quadrizeps
L4 Vorderaul3enseite Quadrizeps Patellarsehnenreflex | positiver Laségue
Oberschenkel, Innen- )
seite Unterschenkel Femoralisdehnungsschmerz
und Ful3
L5 AuRenseite Unter- Extensor hallucis positiver Laségue
schenkel, medialer longus
FuBrtcken, GroRRzehe
S1 Hinterseite Unter- Trizeps surae, Achillessehnenreflex | positiver Laségue
schenkel, Ferse, FuR3-
auRenrand, 3. - 5. Zehe

Tabelle 3: Die haufigsten Differentialdiagnosen der lumbalen Spinalkanalstenose

Lumbaler Bandscheibenvorfall

Spondylolisthesis

Wirbelsaulenfrakturen (traumatisch, osteoporotisch)

Stenosen der zervikalen und thorakalen Wirbelsaule mit Myelopathie

Spinale Tumoren

Syringomyelie

Arteriovendse Malformationen, spinale Durafisteln

Intraspinale Blutungen

Entzindungen (Spondylodiszitis, epiduraler Abszess, Borreliose)

Spondylitis ankylosans (M. Bechterew)

Plexusaffektionen

Arthrose des lliosakralgelenks

Huftarthrose

Tendopathien

Kardiovaskulare Erkrankungen (Koronare Herzkrankheit, periphere arterielle Verschluss-
krankheit)

Bauchaortenaneurysma

Kompartmentsyndrom

Mechanische und metabolische Neuropathien (z. B. Perondusparese, Polyneuropathie)

Myopathien
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Differentialdiagnosen

Die Differentialdiagnosen sind in Tabelle 3 aufgelistet. Der lumbale Band-
scheibenvorfall und die Spondylolisthesis treten oft in Kombination mit einer
Lumbalkanalstenose auf. Die fur die operative Behandlung bedeutsame Fra-
ge, welche der genannten Komponenten maf3geblich die Beschwerden verur-
sacht, ist gelegentlich schwierig zu entscheiden.

Die vertebragenen Differentialdiagnosen lassen sich im Allgemeinen durch die
bildgebende Diagnostik der Wirbelsaule erkennen. Insbesondere bei den
Schnittbildverfahren sollte aber darauf geachtet werden, dass ein ausreichen-
der Wirbelsaulenabschnitt untersucht wird, um raumfordernde Prozesse (Tu-
mor, Abszess) im oberen Bereich der Cauda equina bzw. im Konus nicht zu
Ubersehen. Im Falle einer negativen bildgebenden Diagnostik sollte bei per-
sistierenden Beschwerden auch an eine extravertebrale Ursache gedacht und
eine entsprechende fachspezifische Abklarung veranlasst werden.

6. Therapie

Konservative Therapie

Fur die nichtoperative Behandlung der Lumbalkanalstenose wurden eine Viel-
zahl von MalRnahmen vorgeschlagen. Als symptomatische Malinahme ist die
Gabe von Analgetika anzusehen. In die gleiche Richtung zielt die Applikation
von Lokalanasthetika, sei es epidural oder CT-gesteuert an die verdickten
Zwischenwirbelgelenke (Facetteninfiltration). Die Gabe von nichtsteroidalen
Antiphlogistika sowie von Corticosteroiden soll eine partielle Ruckbildung der
degenerativen Gewebsveranderungen, insbesondere des begleitenden
Odems, bewirken.

Weitere angewandte Verfahren sind die Akupunktur, bei der die analgetische
Wirkung im Vordergrund steht, die Ruhigstellung der Wirbelsdule durch
Bettruhe oder durch Tragen eines Stutzkorsetts, die manuelle Therapie, die
periphere Stimulation von Nerven, Muskeln oder Haut sowie die physikalische
Therapie. Ferner wurde die Behandlung mit Calzitonin empfohlen.

Die bisherigen Metaanalysen der Literatur erlauben leider keine evidenzba-
sierte Bewertung der genannten Methoden [AHRQ Publication No. 01-E048,
2001; van Tulder et al. 2004]. Lediglich eine einzelne Studie mit adaquatem
Design vergleicht die Wirkung von epidural injiziertem Kochsalz, Lokalanas-
thetikum und der Kombination aus Lokalanasthetikum und Corticosteroiden
[Fukusaki et. al., 1998]. Der lokalanasthetische Block fuhrt dabei zu einer Bes-
serung klaudikativer Beschwerden, die etwa einen Monat anhalt. Die zusatzli-
che Gabe von Steroiden fiihrt nicht zu einer weiteren Verbesserung.

Aus der unbefriedigenden Datenlage in der Literatur sollte nicht der voreilige
Schluss gezogen werden, dass konservative Behandlungsmaf3nahmen keiner-
lei Effekt zeigen. Es zeigt sich aber die Notwendigkeit flr weitere, gut geplante
Studien zur Klarung der Effektivitat konservativer Ma3nahmen.

Operative Behandlung

In der operativen Behandlung der Lumbalkanalstenose kommen zahlreiche
Verfahren zur Anwendung. Sie sollen zu einer Dekompression der nervalen
Strukturen (Duralsack, Nervenwurzel) fihren und unterscheiden sich durch
das Ausmald der kndchernen Strukturen, die entfernt werden. Das Spektrum
reicht von einer Eroffnung des Recessus lateralis und Foraminotomie tber ei-
ne partielle Laminektomie/Hemilaminektomie (gelegentlich auch plastisch im
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Sinne einer Laminotomie), bis hin zur vollstandigen Laminekto-
mie/Hemilaminektomie. Eventuell ist eine partielle oder vollstandige Entfer-
nung der kleinen Zwischenwirbelgelenke erforderlich. Je nach Klinik und radio-
logischem Befund erfolgt die Dekompression ein- oder beidseitig, in einer oder
mehreren Etagen. Bei einseitigem Zugang kann auch teilweise die Gegenseite
durch Undercutting der Laminae entlastet werden.

Insbesondere bei ausgiebiger Dekompression mit Arthrektomie und Laminek-
tomie in mehreren Etagen wird haufig eine (interkorporale) Fusion durchge-
fuhrt. Dies soll eine Instabilitat der Wirbelsaule, insbesondere bei bestehender
degenerativer Spondylolisthesis vorbeugen. Additiv kann die Fusion durch ei-
ne spinale Instrumentation erganzt werden, bei der eine zuséatzliche Stabilisie-
rung durch ein Pedikelschrauben-Stabsystem erfolgt. Bei spinaler Instrumen-
tation kann neben der interkorporalen Fusion auch eine Fusion zwischen den
Querfortsatzen der Wirbel durch Knochenspane oder lokal appliziertes Kno-
chenmehl erfolgen (intertransversale Fusion).

Zum Vergleich konservative versus operative Behandlung gibt es mehrere Me-
taanalysen [Niggemeyer et. al. 1997, Turner et. al. 1992, Gibson et al., 2004,
AHRQ Publication No. 01-E048, 2001]. Eine weitere Analyse beschaftigt sich
speziell mit der Wertigkeit operativer Verfahren bei der Spondylolisthesis
[Mardjetko et. al. 1994]. Alle Metaanalysen leiden unter dem schlechten De-
sign der ausgewerteten Studien, so dass die Autoren die derzeitige Evidenz
negativ beurteilen [Gibson et al., 2004].

Ein Hauptproblem im Vergleich von chirurgischen und konservativen MaR3-
nahmen besteht in der unterschiedlichen Schwere der Erkrankung in den bei-
den Therapiearmen. Ublicherweise werden Patienten mit hohergradigen Be-
schwerden einem operativen Vorgehen zugefihrt. Unter Berucksichtigung
neuerer Studien und Langzeitbeobachtungen tber ein Jahr zeigt sich ein unter
Vorbehalt zu betrachtender Trend, dass Patienten mit einer Spinalkanalsteno-
se von einem operativen Vorgehen profitieren [Amundsen et. al. 2000, Atlas
et. al. 1996, 2000, AHRQ Publication No. 01-E048, 2001]. Studien mit einer
gegenteiligen Aussage weisen nur einen sehr kurzen Nachbeobachtungszeit-
raum auf [Herno et. al. 1996, Mariconda et. al. 2000].

Eine systematische Analyse der Literatur, ob das Ausmald der Beschwerden
und/oder radiologischen Befunde eine Selektion von Untergruppen erlaubt, die
besonders von einer Behandlungsart profitieren, hat leider keinen Erfolg er-
bracht [AHRQ Publication No. 01-E048, 2001]. Auch hier sind in erster Linie
die methodischen Schwachen der Studien als Ursache anzufihren. Auch
wenn keine evidenzbasierten Daten vorliegen, ist bei Patienten mit fortge-
schrittenen Symptomen, insbesondere einem Kaudasyndrom, eine operative
Entlastung unumstritten [Gunzburg und Szpalski, 1999].

Ein Vergleich verschiedener Operationsverfahren anhand der Literaturdaten
ist nur bei Patienten mit Spondylolisthesis bedingt mdglich. Hier scheint eine
Fusion gegeniber einer reinen Dekompression von Vorteil [Herkowitz und
Kurz 1991]. Eine zusatzliche Instrumentation in dieser Patientengruppe bringt
zumindest klinisch keinen weiteren Vorteil [Thomsen et. al. 1997, Fischgrund
et. al. 1997], obwohl nach radiologischen Kriterien die Fusionsrate bei zusatz-
licher Instrumentation hoher erscheint [Gibson et al., 2004].

Ein neuartiges operatives Behandlungsverfahren besteht in der Implantation
eines interspindsen Distraktionssystemes (X-Stop). Durch die erzwungene
Aufweitung des Abstandes zwischen den Dornfortsatzen soll eine Straffung
der Ligamenta flava erfolgen und damit mehr Platz im Spinalkanal entstehen.
Eine prospektive, randomisierte (aber nicht kontrollierte) Studie ergab im Ver-
gleich zur Fortfuhrung der konservativen Therapie nach einem Jahr Vorteile
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fur dieses wenig aufwandige Verfahren [Zucherman et al., 2004]. Dieses Er-
gebnis ist aufgrund methodischer Schwéachen der Studie und des fehlenden
Vergleiches mit anderen operativen Verfahren jedoch mit Vorsicht zu interpre-
tieren, so dass derzeit keine Bewertung maoglich ist.

Zusammenfassung

Zurzeit kann nur eine vorlaufige Empfehlung zur Therapie der Spinalkanalste-
nose gegeben werden:

Bei hochgradigen Lahmungen und insbesondere dem Vorliegen eines Kauda-
syndroms sollte eine operative Entlastung erfolgen.

Bei leichten oder mittelschweren Symptomen ist eine konservative Behand-
lung als erster Schritt durchaus gerechtfertigt. Aufgrund der derzeitigen Daten-
lage kann kein besonders geeignetes Therapiekonzept benannt werden.

Bei epiduraler Lokalanasthesie zeigte sich in vielen Féllen, dass die klinische
Besserung die Wirkung des Anasthetikums bis zu 3 Monate uberdauert. Das
Verfahren bedarf jedoch der Erfahrung und ist mit nicht unerheblichen Kompli-
kationen behaftet (Atemlahmung bei versehentlich intrathekaler Applikation,
Auftreten einer Infektion/Abszedierung). Es sollten daher auf jeden Fall die
Fahigkeiten und die Ressourcen zur Verfiigung stehen, evtl. auftretende Kom-
plikationen sofort und adaquat behandeln zu kénnen. Darlber hinaus wird
empfohlen, die Anzahl der Infiltrationen zu begrenzen.

Bei Therapieresistenz oder schwerem Beschwerdekomplex mit neurologi-
schen Ausféllen zeichnen sich fir den Patienten Vorteile bei chirurgischem
Vorgehen ab.

Eine vergleichende Wertung der operativen Verfahren ist derzeit nicht mog-
lich. Lediglich bei Vorliegen einer Spondylolisthesis ist eine zusatzliche Fusion
gegenuber der reinen Dekompression zu bevorzugen.

7. Nachsorge

Studien zur Wertigkeit der Nachbehandlung nach operativer oder konservati-
ver Therapie der Lumbalkanalstenose liegen nicht vor. In Analogie zum lum-
balen Bandscheibenvorfall wird eine frihzeitige aktive Nachbehandlung mit
Krankengymnastik, Rickenschule, ggf. unter Fortfihrung antiphlogistischer
und analgetischer Medikation angeraten. Bei postoperativ fortbestehenden
Beschwerden sollte die aktive Nachbehandlung spatestens 4 — 6 Wochen
nach erfolgter Operation begonnen werden. Sie kann sowohl ambulant als
auch stationar durchgefuhrt werden.

8. Entstehung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fur Neurochirur-
gie von der Kommission Qualitatssicherung (Vorsitzz PD Dr. med. K.
Schwerdtfeger), der Sektion Wirbelsaule (Sprecher: Prof. Dr. med. R. Kalff)
und der Neurochirurgischen Akademie fur Aus-, Fort- und Weiterbildung (Préa-
sident: Prof. Dr. med. W. |. Steudel) entwickelt. Die Sichtung vorhandener In-
formationsquellen und die Formulierung des Leitlinienentwurfes wurde von ei-
ner Arbeitsgruppe unter Leitung von PD Dr. med. K. Schwerdtfeger (Deutsche
Gesellschaft fur Neurochirurgie — Kommission Qualitatssicherung) tbernom-
men. Weitere Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Prof. Dr. med. E. Donauer
(Neurochirurgische Akademie fur Aus-, Fort- und Weiterbildung), PD Dr. med.
S. Graber (Institut fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische
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Informatik der Universitat des Saarlandes) und PD Dr. med. T. Pitzen (Deut-
sche Gesellschaft fir Neurochirurgie — Sektion Wirbelsaule). Die Suchstrate-
gie umfasste nationale und internationale Leitlinien, Metaanalysen und ran-
domisierte kontrollierte Studien im Zeitraum 1999 - 2004. Bei der Erstellung
der Leitlinie wurden besonders bertcksichtigt:

= die derzeit umfangreichste Darstellung evidenzbasierter Aussagen zum
Krankheitsbild der Lumbalkanalstenose, der fur die Agency for
Healthcare Research and Quality im Juni 2001 publizierte Evidenzre-
port "Treatment of Degenerative Lumbar Spinal Stenosis. Evidence
Report/Technology Assessment No. 32" der ECRI Health Technology
Assessment Group [AHRQ Publication No. 01-E048, 2001].

= die in der Cochrane Data base of Systematic Reviews unter den Stich-
worten "lumbar spinal stenosis" erhéltlichen systematischen Reviews
[Gibson et al., 2004; van Tulder et al., 2004].

= die in der Cochrane Data base of Systematic Reviews unter den Stich-
worten "lumbar disc herniation” und "low back pain" erhaltlichen syste-
matischen Reviews, sofern in diesen Aspekte angesprochen werden,
die auch fur die Diagnostik bzw. Therapie der lumbalen Spinalkanalste-
nose relevant sind [Furlan et al., 2004; Guzman et al., 2004; Hilde et
al., 2004; Ostelo et al., 2004].

Die endgultige Formulierung erfolgte durch einen Abstimmungsprozess im
Sinne eines modifizierten Delphi-Verfahrens innerhalb der DGNC. Der Leitli-
nienentwurf wurde auf den Internetseiten der DGNC im Mitgliederbereich ver-
offentlicht (Diskussionsforum). Dort vorgebrachte Kritikpunkte und Ande-
rungswinsche wurden in der Arbeitsgruppe tabellarisch gesammelt, ausge-
wertet und nach Diskussion der Sachverhalte und der zugrundeliegenden Evi-
denz eingearbeitet. Die endgultige Leitlinie wurde am ....... vom Vorstand der
DGNC verabschiedet.

Die Deutsche Gesellschaft fur Neurochirurgie hat fur die vorliegende Leitlinie
keine finanzielle oder andere Unterstiitzung von kommerziellen Interessen-
gruppen erhalten. Hinweise auf moégliche Verpflichtungen, Interessenkonflikte
oder Einflussnahmen von Dritten sind nicht bekannt.

Alle Mitglieder der Leitlinien-Arbeitsgruppe legten eine schriftliche Erklarung
(Formblatt) zu eventuell bestehenden Interessenskonflikten, vor allem gegen-
Uber der Industrie, vor. Da durch diese Transparenz und die methodische
Vorgehensweise bei der Entwicklung der Leitlinie eine inhaltliche Einfluss-
nahme Dritter vermieden werden konnte, stand die Mitarbeit allen Interessen-
ten offen und ein Ausschluss von Experten war nicht erforderlich.

Die Leitlinie ist gultig bis Ende 2006. Verantwortlich fiir das Aktualisierungsver-
fahren ist die bestehende Arbeitsgruppe. Im Rahmen der Aktualisierung soll
neben einer erneuten Uberpriifung der wissenschaftlichen Belege die interdis-
ziplinare Konsensfindung angestrebt werden.

11
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. Leitlinienalgorithmus

Definition und Leitsymptome: umschriebene Einengung des Spinalkanals, die mit einem klinischen

Lumbale Spinalkanalstenose

Beschwerdebild aus Riickenschmerz und belastungsabhangigen Symptomen in den Beinen (Claudi-
catio) einhergeht. In fortgeschrittenen Fallen bestehen auch permanente neurologische Defizite.

A

A 4

Diagnostik
Neurologische :
Anamnese g Defizite, ja
klinisch-neurologischer Befund g starke Schmerzen,
Labor Therapieresistenz?
nein
v
Konservative Therapie Bildgebende Diagnostik
Analgetika e Kernspintomographie
Nichtsteroidale Antiphlogistika e Lumbales CT
(NSA) < o Natives Rontgen, ggf. Funktions-
Kortisonpréaparate aufnahmen

Sofern Bildgebung vorhanden:

Gdf. peridurale/periradikuléare
Therapie

nein

nein

Besserung?

nein

y

Schwere Defizite (Paresen,
Kaudasyndrom), Therapie-
resistenz, unertragliche
Schmerzen?

Bildgebung fur
Operation
ausreichend?

Operative Therapie

Dekompression
Fusion mit/ohne
Instrumentierung

Erganzende
ja Bildgebung
e Myelographie
e Myelo-CT
v
Nachsorge
o Krankengymnastik P .
e Riickenschule A .
e Bei Bedarf Analgetika, NSA
Stabile ;
Besserung? a

A 4

Patient braucht keine
weitere Behandlung
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