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Verzeichnis der Abkiirzungen und Symbole

DZM Degenerative Zervikale Myelopathie
LEL Lumbale Epidurale Lipomatose
MRT Magnetresonanztomographie

Pl Pelvic incidence

PT Pelvic Tilt

SB Sagittale Balance

SKS Degenerative Spinalkanalstenose
SPT Sagittales Profiltyp

SS Sacral Slope

Fir die Lesbarkeit des Textes wurden in dieser Arbeit die feminine und maskuline Form
wechselnd verwendet. Die Angaben beziehen sich jedoch auf alle Geschlechter in
gleicher Weise.



1. Einleitung

1.1 Anatomie und Pathologie des Spinalkanals

Die Columna vertebralis — das knécherne Gerlst der Wirbeltiere — stellt beim Homo sapiens
sapiens die Grundvoraussetzung fur das aufrechte Stehen und Gehen dar. Die habituelle
Bipedie des Menschen wird durch die Schwingungen der Wirbelsdule ermdglicht, welche
einerseits zu einer hdheren Stabilitdt und Elastizitat fihren, andererseits die Mobilitdt des
Rumpfes und die Balance des Zweibeiners ausmachen 76. Neben der statischen Funktion hat
die Wirbelsaule auch eine schitzende Funktion fir Riickenmark und Cauda Equina, Radices
spinales, Ganglia spinales sowie die Arteriae vertebrales. Das Myelon, die Cauda equina
sowie die Radices spinales verlaufen im Canalis vertebrae — dem Spinalkanal. Dieser ist von
dorsal begrenzt durch die Lamina arcus vertebrae, die Articulationes processuum articularium
und das Ligamentum flavum. Lateral begrenzt ihn der Pediculus arcus vertebrae, das Foramen
vertebrale und das Ligamentum flavum. Die ventrale Begrenzung sind das Ligamentum
longitudinale posterius bzw. die Hinterkante des Corpus vertebrae und der Discus
intervertebralis. Der Spinalkanal ist trotz seiner Ummauerung mit Band- und
Knochenstrukturen in bestimmten Abschnitten sehr mobil — besonders in der Hals und
Lendenwirbelsdule. Hierdurch sind die unterschiedlichen Segmente auch sehr
unterschiedlicher Belastung ausgesetzt. Die intraspinalen Anteile des zentralen und
peripheren Nervensystems bewegen sich bei physiologischer Anatomie ebenfalls dynamisch
mit. Es kann jedoch durch unterschiedliche Pathologien zu einer Einengung des Spinalkanals
kommen, so dass Riuckenmark oder auch Cauda Equina sowie entsprechende Nervenwurzeln
bei bestimmten Bewegungen oder auch permanent komprimiert werden. Ursache hierfur
kébnnen Traumata, spontane Blutungen, Tumoren und Infektionen sein. Die héaufigste
ursachliche Pathologie ist jedoch die degenerative Spinalkanalstenose (SKS), bei welcher eine
mechanische Einengung aufgrund degenerativer Prozesse in den angrenzenden Strukturen
entsteht. Diese wurde erstmalig 1949 von dem niederlandischen Neurochirurgen Professor Dr.
Henk Verbiest beschrieben 4. Bandscheibendegenerationen fuhren zu Héhenminderung der
Bandscheiben, zu Bandscheibenvorwdlbungen oder Bandscheibenvorféllen und hierdurch
kann sowohl eine laterale SKS im Recessus lateralis oder Neuroforamen als auch eine
zentrale SKS entstehen. Durch Degeneration der Bandscheiben kommt es zu einer
Mehrbelastung der Facettengelenke mit konsekutiven Spondylarthrosen, welche zu
Gelenkshypertrophien fihren kdnnen. Im Rahmen dieser Degenerationen kann es wiederum
zu einer Uberbelastung und reaktiver Hypertrophie der Ligamenta flava sowie zu einem

Wirbelkdrpergleiten (Spondylolisthesis) oder auch zu einer degenerativen Skoliose kommen



63, Die Spondylolisthesis beinhaltet eine Verschiebung der Wirbelkérper nach vorne
(Anterolisthesis) oder nach hinten (Retrolisthesis). Per Definitionem gibt es verschiedene
Formen der Spondylolisthesis in Abhangigkeit von der Kausalitat, die der Pathologie zugrunde
liegt. Neben der dysplastischen und isthmischen angeborenen Form treten auch erworbene
Formen wie die degenerative, die traumatische, die pathologische und die postoperative Form
auf. Der Schweregrad der Spondylolisthese wird nach Meyerding in vier Stadien eingeteilt. Bei
Grad | nach Meyerding sind die Wirbelkdrper um weniger als 25% zueinander verschoben, bei
Grad Il um 25-50%, bei Grad Ill um 50-75% und bei Grad IV um mehr als 75%. Diese
Degenerationsprozesse kénnen zu lateralen, zentralen oder foraminalen SKS fluhren, welche
Patientinnen hinsichtlich ihrer Mobilitdt und Lebensqualitat stark beeintrachtigt 3. Neben
ligamentarer Hypertrophie, Facettengelenkshypertrophie, Bandscheibenvorféallen und einer
segmentalen Instabilitdt spielen insbesondere bei der zervikalen Myelopathie eine
Verkn6écherung des hinteren Langsbandes oder auch des Ligamentum flavums und auch
genetische Faktoren sowie kongenitale Fehlbildungen (Down Syndrom, Klippel-Feil-Syndrom)
eine groBe Rolle 7-%°. Bei der zervikalen SKS kommt es durch die Rickenmarkskompression
héaufig zu einer degenerativen spinalen Myelopathie (DSM). Hierbei kommt es durch die
Kompression zu einer eingeschrankten Blutversorgung, einer Demyelinisierung der wei3en
Substanz sowie einer immunologischen Reaktion und Zelluntergang im Rickenmark °.

Am héufigsten entsteht eine degenerative SKS in Junghans‘schen Bewegungssegmenten mit
hoher Mobilitdt und konsekutiv hoher mechanischer Belastung wie in der unteren
Lendenwirbelsédule und der unteren Halswirbelsaule . In der Lendenwirbelsaule tritt die
degenerative SKS am haufigsten in den Segmenten LWK 3/4 und 4/5 46 auf und in der
Halswirbelsdule am haufigsten in den Segmenten HWK 3/4 und 4/5 5'.

Die Anatomie ihres Spinalkanals weist ethniespezifische Unterschiede auf 713, Die
Beurteilung der degenerativen SKS und die Abgrenzung von einer physiologischen Enge des
Spinalkanals erfordert einen hohen Erfahrungsschatz der/des Behandlerin/Behandlers und die
therapeutische Entscheidungsfindung ist keineswegs trivial. Die weltweit steigende
Lebenserwartung und der damit einhergehende demographische Wandel insbesondere in den
Industrielandern fuhren zu einer erhéhten Prévalenz von Erkrankungen, die typischerweise im
fortgeschrittenen Alter auftreten. Hierzu gehdren auch in besonderem MaB degenerative
Erkrankungen des Bewegungsapparates wie die degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen 3°.
Es kommt im héheren Alter vermehrt zur Degeneration von Bandscheiben, Facettengelenken
und hierdurch zu konsekutiven Veranderungen von Band- und Knochenstrukturen. Diese
Faktoren erhéhen die Wahrscheinlichkeit im fortgeschrittenen Alter eine SKS zu entwickeln.
Selbst bei asymptomatischen Uber sechzigjahrigen Probanden wurde eine lumbale SKS

bildgebend in Uber 20% identifiziert 850, Bei Patienten tGber 70 Jahren haben iber 70% eine



laterale oder zentrale lumbale SKS 116, Bei Patientinnen Uber 65 Jahren wurde eine zervikale

SKS bei ca. 26% der asymptomatischen Patienten festgestellt '36.

Fanfundachtzig Prozent der deutschen Bevdlkerung geben an bereits einmal unter
Rickenschmerzen gelitten zu haben. Die Pravalenz von Rickenschmerzen betragt in der
deutschen Bevdlkerung 32-49% 195118, |n dieser Gruppe wird die Zahl der Patientinnen mit
lumbaler SKS deutlich héher sein als in der asymptomatischen Bevoélkerung. Bereits in den
80er und 90er Jahren wurde in Schweden die Inzidenz der symptomatischen lumbalen SKS
mit 5/100.000 angegeben %2. Durch den Alterungsprozess der Bevélkerung und die
Verfligbarkeit der Schnittbildgebung wird diese Zahl heute bereits deutlich gréBer sein. Auch
die Patienten mit zervikaler SKS sind hierbei nicht erfasst °'. Diese Zahlen verdeutlichen die

epidemiologische und gesundheitsékonomische Bedeutung der Erkrankung.

1.2 Definition der sagittalen Stellung von Wirbelséule und Becken

Die Stellung der Wirbels&dule wie im ersten Kapitel der Einleitung beschrieben wird durch eine
harmonische Schwingung der gesamten Wirbelsaule balanciert, damit mdglichst wenig
muskulare Energie zur Aufrichtung der Wirbelsédule eingesetzt werden muss. Daher wurden
physiologische sagittale Parameter des Beckens sowie der Wirbelsaule anhand von gesunden
Probanden definiert 12142, Wichtig zur Beurteilung der Wirbelsdulenstellung sind dabei
insbesondere die lumbale Lordose sowie die thorakale Kyphose. Zur Darstellung der
Beckenanatomie im Verhéltnis zur Wirbelsaule sind die Pelvic incidence (Pl), der Pelvic Tilt
(PT) sowie der Sacral Slope (SS) wichtig. Die Pl ist hierbei eine konstante GrdBe bei jedem
Individuum und bestimmt die Ausrichtung des Beckens. Der SS und der PT kénnen durch
willktrrliche oder unwillkiirliche Ausrichtung des Beckens in ihrer GréBe beeinflusst werden und
ergeben in ihrer Summe die Pl . Durch die Stellung des Beckens und das Alignement der
Wirbelsaule wird die Balance der Wirbelsaule aufrechterhalten bis zu einem Punkt, an dem
Kompensationsmechanismen nicht mehr greifen. Dann kommt es zu einer sagittalen
Dysbalance, welche zu einer permanenten ventralen Neigung des Rumpfes fuhrt. Als
quantitativer Parameter hierflr dient unter anderem der Abstand des C7-Lots zur Hinterkante
des Os sacrum oder auch die sagittal vertical axis (SVA). Hierdurch und durch &ahnliche
Parameter kann daher bestimmt werden, ob sich die Wirbelséule in der sagittalen Balance
befindet oder ob es zu einer Dysbalance gekommen ist.

Neben der sagittalen Balance gibt es auch unterschiedliche sagittale Profile, welche sich durch

die Stellung des Beckens sowie der sagittalen Parameter ergeben. Roussouly teilte die



sagittalen Profile in vier unterschiedliche Typen ein 12114, Beim Typ 1 und Typ 2 ist der Sacral
Slope kleiner als 25°. Beim Typ 1 besteht eine ausgeprégte lumbale Lordose in den unteren
Segmenten und eine langstreckige thorakolumbale Skoliose. Hierdurch kommt es zu einer
starken Belastung der dorsalen Strukturen in der unteren LWS (Facettengelenke, Bandapparat
und Muskulatur). Beim Typ 2 nach Roussouly besteht hingegen eine sehr flache Lordose und
flache thorakale Kyphose mit sehr steil gestellter Wirbelsdule. Die axiale Belastung ist bei
diesen Patientinnen hoch. Der Typ 3 ist der ,harmonische Typ“ mit mittlerem Pelvic Tilt,
mittelgradigem Sacral Slope (35-45°) und gleichméBiger lumbaler Lordose und thorakaler
Kyphose. Der Typ 4 hat eine hohe Pelvic Incidence, einen groBen Sacral Slope (>45°) und
eine sehr ausgepragte Lordose lumbal sowie eine ausgepragte Kyphose thorakal. Hier kommt
es insbesondere zu erhbdhten Scherkraften und potentiell vermehrt zu erworbenen
Spondylolisthesen 3. Die unterschiedlichen Typen des Sagittalen Profils beeinflussen
Degenerationsprozesse und Therapieergebnisse. Es besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen der Stellung des Beckens und der Wirbelséule. Dieser kann die Funktion und die
alltagliche Belastung der Wirbels&ule stark beeinflussen und spielt daher eine groBe Rolle fur

pathologische Verdnderungen und Therapiekonzepte.

1.3 Klinische Symptome der Spinalkanalstenose

1.3.1 Klinische Symptome der Spinalkanalstenose der Halswirbelséule

Die Symptome der zervikalen Myelopathie wurden erstmals von Baron Walter Russell Brain
1952 beschrieben 4. Bei der zervikalen SKS, die zu einer Nervenwurzelkompression im
Spinalkanal oder auch durch Neuroforamenstenose fuhrt, treten im frihen Stadium haufig
radikulare Syndrome ebenfalls in Form von Schmerzen auf. Bei fortschreitender Klinik kann
es auch zu Sensibilitatsstérungen und Paresen in den Armen kommen. Bei zentraler zervikaler
SKS lasst sich im frihen Stadium bei vielen Patienten eine spinale Ataxie durch eine
Kompression des Hinterstrange feststellen.

Da die zervikale SKS am haufigsten im Bereich der mittleren und unteren HWS auftritt kommt
es durch die Kompression der propriozeptiven Bahnen des Fasciculus gracilis insbesondere
zu einer Koordinationsstérung der Beine. Diese spinale Ataxie kann in einigen Fallen auch
isoliert auftreten und daher muss bei Gangstérung und Fallneigung eines Patientinnen
unbedingt an eine zervikale Myelopathie im Anfangsstadium gedacht werden. Im Verlauf
kommen insbesondere durch epikritische Efferenzstérungen sensible Defizite von Handen und
FiBen hinzu. Diese sind typischerweise nicht monoradikular sondern betreffen zunachst die

distalen Extremitaten. Auch Blasen- und Mastdarmstérungen kénnen im Verlauf auftreten. Im



fortgeschrittenen Stadium kommt es dann zu einem inkompletten bis hin zu einem kompletten
Querschnittsyndrom 9113, Durch eine zervikale SKS ist das Risiko einer
Ruckenmarksverletzung nach leichteren Traumata erhoht. Die klinische Relevanz und die
Notwendigkeit einer prophylaktischen Dekompression bei sturzgefdhrdeten Patienten ist

jedoch umstritten 41,107,

1.3.2 Brustwirbelsaule

Die symptomatische SKS an der Brustwirbelsaule ist sehr selten, da Brustwirbelsegmente mit
Ihrer hohen Rigiditdt weniger Belastungen ausgesetzt sind. Die thorakale SKS und die
zervikale SKS kdénnen in ihrem klinischen Erscheinungsbild sehr &hnlich sein. Auch hier kommt
es im frihen Stadium zu radikularen Symptomen einhergehend mit thorakalen gurtelférmig
ausstrahlenden Schmerzen entlang der Dermatome und Sensibilitatsstérungen. Kilinisch
Betroffen sind die unteren Extremitaten. Durch Kompression der Hinterstrange ist auBerdem

die spinale Ataxie ein typisches Frihsymptom wie bereits bei der zervikalen SKS beschrieben

26

1.3.3 Lendenwirbels&ule

Die Lordose der Lendenwirbelsaule fuhrt zu einer Verschmélerung des Spinalkanals. Daher
ist die typische Symptomatik der lumbalen SKS zun&chst belastungsabhéngig und
Stellungsabhéngig. Die Kyphosierung durch Hinsetzen oder die Rumpfbeugung beim Gehen
nach vorne fuhrt in der Regel zu einer Regredienz der Symptome. Patientinnen kénnen daher
haufig symptomfrei Fahrradfahren 23. Das Leitsymptom der lumbalen SKS ist die Claudicatio
spinalis. Hierbei treten belastungsabhéngige Schmerzen in der unteren Lendenwirbelséule,
gluteal und in den Beinen auf. Dies fuhrt zu einer Verminderung der Gehstrecke und hierdurch
zu einer eingeschrankten Mobilitét der Patienten. Haufig treten auch ein Madigkeitsgefuhl oder
Schweregefihl in den Beinen auf 5. Frih und sehr haufig kommt es auch zu Dysésthesien in
den Beinen 4. Im fortgeschrittenen Stadium kann es zu funktionell einschrénkenden
neurologischen Ausféllen wie Paresen, und Blasen-, Mastdarmstérungen, bis hin zum Cauda-
equina-Syndrom kommen.

Die Symptomatik ist meist langsam tGber Monate oder Jahre hinweg progredient. Es kann aber
auch insbesondere durch Bagatelltraumata oder auch ungewdéhnliche Belastungen zu einer

schubfémigen Verstarkung der Symptome kommen.



1.4 Diagnose der Spinalkanalstenose

Entscheidend fur die Diagnose einer lumbalen SKS ist die Anamnese. Hierbei beschreiben die
Patientinnen haufig die typischen belastungsabhangigen Schmerzen, die Behinderung im
Alltag und die Einschrankung der Lebensqualitat. Im friihen Stadium ist die klinische
Untersuchung der LWS und auch die neurologische Untersuchung héufig unauffallig. Dies
sollte jedoch nicht dazu fuhren, dass die potentiell starke Einschrankung der Lebensqualitat
durch die belastungsabhangigen Schmerzen von der/dem Untersucherln unterschéatzt wird.
Die Anamnese der Gehstrecke ist essential und spielt fir die Diagnose eine gro3e Rolle. Beim
Fortschreiten der Erkrankung werden haufig radikulare Syndrome in Form von
dermatombezogenen Schmerzen, Par- und Hypéasthesien, Kennmuskelparesen oder sogar
Muskelatrophien der Kennmuskeln apparent. Zur Quantifizierung der Beschwerden ist der am
haufigsten eingesetzte Score der Oswestry Disability Index (ODI) und zur Bestimmung der
gesundheitsassoziierten Lebensqualitat werden haufig Scores wie der Health Survey 36-Item
Score (SF-36) angewendet 78,

Auch bei der thorakalen und auch der zervikalen SKS treten die Beschwerden ublicherweise
schleichend auf. Friihzeichen sind haufig Zervikalgien und Brachialgien. Bei einigen Patienten
ist das Lhermitte-Zeichen positiv. Hierbei kommt es bei Inklination des Kopfes zu
,stromschlagartigen“ Schmerzen im Rumpf und in den Armen als Indikator flir eine meningeale
Reizung auf H6he der stenotischen Segmente. Es treten frihzeitiger neurologische Defizite
wie die spinale Ataxie sowie Sensibilittsstérungen und Koordinationsstérungen der
Extremitaten auf. Zur Einstufung der Auspragung der zervikalen Myelopathie dienen der
modified Japanese Orthopedic Association Score (mJOA), die Nurick Scale, zur Einstufung
der Beeintrachtigung durch Nackenschmerzen der Neck Disability Index %5. Bei der zervikalen
SKS kann insbesondere durch kleine Traumata verstarkt frihzeitig eine
Querschnittsymptomatik auftreten, da der Spinalkanal deutlich weniger Kompensationsraum
aufweist als in der Lendenwirbels4ule.

Die Computertomographie, welche eine knécherne SKS sicher diagnostizieren kann, ist in
der Weichteilauflésung innerhalb des Spinalkanals der MRT Diagnostik deutlich unterlegen.
Sie dient insbesondere der Identifizierung von Frakturen, Osteophyten, und Verkalkungen,
Spondylolysen und anderen Instabilitaten.

Diagnostischer Goldstandard fur die degenerative SKS ist die Magnetresonanztomographie
(MRT) 84199 Diese ermdglicht die Darstellung der Liquorzirkulation um das Myelon und im
Canalis centralis wie auch zwischen den Nervenfaszikeln der Cauda Equina und um die
Radices spinalis im Neuroforamen. Auch die Wirbelkérper, Bandscheiben sowie Ligamente

und ihre pathologischen Veréanderungen kénnen gut beurteilt werden. Der Verlauf einzelner
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Nervenwurzeln l&sst sich in dunnschichtiger MRT-Diagnostik nachvollziehen und jedwede
permanente Kompression erkennen. Auch das Rlickenmark selbst und eine etwaige
Myelopathie lassen sich in der MRT gut beurteilen. Eingeschréankt ist die MRT-Diagnostik
insbesondere bei Metallimplantaten. Einige Implantate sind eine Kontraindikation fir die MRT-
Diagnostik, andere Metallimplantate fihren zu ausgepréagten Artefakten in der Bildgebung,
welche die Beurteilung deutlich erschweren. Ein weiterer Nachteil der konventionellen MRT-
Diagnostik ist, dass die Aufnahmen in Ruickenlage erfolgen. Diese fihrt zu einer
Entlordosierung und somit zu einer Erweiterung des Spinalkanals auf HOhe der
Bandscheibenfacher. In der stehenden Position ist der Spinalkanal daher haufig noch starker
eingeengt als es sich in der konventionellen MRT darstellen Iasst 1°.

Das Upright-MRT, welches die kinetische Bildgebung bei stehenden Patientinnen zulasst,
ermoglicht die Beurteilung der SKS auch in Funktion 2. Durch den hohen technischen Aufwand
ist der Zugriff auf diese Gerate im klinischen Alltag jedoch noch sehr begrenzt.

Wenn die MRT-Bildgebung zum Beispiel durch Artefakte von Metallimplantaten nicht gut
beurteilt werden kann oder wenn eine Kontraindikation fur eine MRT besteht kann eine Post-
Myelographie-Computertomographie durchgefiihrt werden. Hierbei wird nach intra-thekaler
Gabe von Kontrastmittel Roéntgenaufnahmen der Wirbelsdule (Myelographie) eine
Computertomographie durchgefihrt. Durch das Kontrastmittel kénnen die Liquorrdume in der
Schnittbildgebung gut beurteilt werden und SKS sowie Foramenstenosen identifiziert werden
57,84

Wichtig zur Identifizierung von Instabilitdten und zur Beurteilung der Mobilitat der Wirbelséule
sind Rontgenaufnahmen in Funktion '48. Hierbei werden in maximaler Inklination und
Reklination Réntgenaufnahmen gemacht und die Bewegung der einzelnen Segmente
beurteilt. Eine weitere diagnostische Mdglichkeit ist der Vergleich von Réntgenaufnahmen im
Liegen und im Stehen, welcher Rickschlisse auf eine etwaige Instabilitét zuldsst 7.

Zur Beurteilung von Skoliosen, skoliotischen Fehlhaltungen, sagittaler Stellung von
Wirbelsaule, Becken und Beinen, ist eine Réntgenaufnahme der gesamten Wirbelséule im
Stehen in 2 Ebenen Goldstandard. Hierbei kénnen die Parameter zur Beschreibung der
Becken- und Wirbelsaulenstellung erhoben werden, mit einem 3-D-Softwaresystem
ausgewertet werden und im Fall der Notwendigkeit einer Instrumentierung die operativen
Schritte fUr eine mégliche Rekonstruktion geplant werden 87:149,

Bei atypischem klinischem Erscheinungsbild kann die neurophysiologische Untersuchung
sinnvolle Zusatzinformationen erbringen. Somatosensorisch evozierte Potentiale (SSEPs) und
motorisch evozierte Potentiale kénnen einen Hinweis auf eine Schadigung des zentralen
Nervensystems im Sinne einer Myelopathie anzeigen, die Elektromygraphie (EMG) der

Kennmuskeln kann eine radikulare neuronale Schadigung verifizieren und mit der EMG sowie
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der Nervenleitgeschwindigkeit kénnen zudem periphere Nervenkompressionssyndrome

differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden.

1.5 Therapie der Spinalkanalstenose

Bei der Erstdiagnose der symptomatischen SKS werden in der Regel konservative
BehandlungsmaBnahmen durchgefiihrt. Diese kbnnen eventuell die operative Behandlung bei
leichtgradig betroffenen Patienten verhindern oder auch den Zeitpunkt der Operation
verzogern. Eine kurative Behandlung ist hierdurch nicht méglich. Der degenerative Prozess
kann eventuell aufgehalten werden aber nicht riickgdngig gemacht werden. Haufig ist im
Verlauf eine operative Therapie notwendig. Bei einer Operation missen die nervalen
Strukturen dekomprimiert werden und gleichzeitig muss die Stabilitat der Wirbelsaule gewahrt
oder wiederhergestellt werden. Fur den langfristigen Erfolg sollten mdglichst physiologische

strukturell-statische Verhaltnisse fir die Wirbelsaule erhalten bzw. rekonstruiert werden.

1.5.1 Therapie der zervikalen Spinalkanalstenose

Die symptomatische zervikale SKS kann konservativ mit physiotherapeutischen und
gegebenenfalls schmerztherapeutischen MaBnahmen behandelt werden. Die degenerative
zervikale Myelopathie (DZM) kann konservativ behandelt werden sofern sie als leichtgradig
eingestuft wird. Die Datenlage zum Therapieerfolg des konservativen Procedere ist in der
Literatur mit dem Therapieerfolg einer Operation aktuell vergleichbar. Bei klinisch
mittelgradiger bis schwerer DZM sollte eine operative Dekompression bevorzugt werden, da
mit rein konservativem Therapieansatz haufig eine neurologische Verschlechterung eintritt und
diese zum Teil nicht reversibel ist. Die Literatur zum Vergleich beider Therapieverfahren beruht
jedoch auf wenigen Studien mit niedriger Evidenzklasse 106108, Ein spéates operatives
Vorgehen geht jedoch mit einem erhdhten perioperativen Risiko einher 122,

Wenn die Indikation fir eine operative Dekompression gestellt wird, sollte im nachsten Schritt
die Wahl des operativen Verfahrens sorgfaltig geprift werden. Unter diesen operativen
Verfahren ist ein méglicher Zugangsweg des zervikalen Spinalkanals die dorsale Eréffnung.
Uber diesen dorsalen Zugang kann die Dekompression durch eine Laminektomie mit
Entfernung der Wirbelbégen und des Ligamentum flavum dorsal der stenotischen Segmente
erfolgen °1"1. Diese Laminektomie kann mit und ohne zusétzliche dorsale Instrumentierung
durchgefihrt werden. Alternativ kann auch eine Laminoplastie erfolgen, bei welcher eine
Dekompression mit Entfernung der Lamina und des Ligamentum flavums erfolgt und hiernach

der Wirbelbogen wiedereingesetzt wird. Der Vorteil des einen oder anderen operativen
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Vorgehens von dorsal wurde bereits umfangreich in der Literatur diskutiert . Alle oben
beschriebenen Verfahren sind in ihrem klinischen Ergebnis gleichwertig und flhren zu einer
Reduktion der Schmerzsymptomatik sowie der neurologischen Defizite. Das operative
Muskeltrauma ist bei der Laminoplastie reduziert, sodass die Muskulatur geringer atrophiert,
wohingegen die Laminektomie die Dekompression vereinfacht und Uber einen langeren
Zeitraum gewahrleistet. Hierbei sind der Blutverlust und das muskuldre Trauma mit
konsekutiver Muskelatrophie vergleichsweise gréBer 48,

Alternativ zur dorsalen Dekompression kann auch eine Entlastung von ventral erfolgen 153, Die
ventrale Diskektomie beinhaltet die Entfernung der Bandscheibe Uber einen ventro-lateralen
Zugang. Auf diese Weise wird der Spinalkanal von ventral auf Héhe des Segments
dekomprimiert. Daraufhin kann entweder ein Cage oder ein Knocheninterponat eingesetzt und
gegebenenfalls eine zuséatzliche ventrale Plattenosteosynthese angeschlossen werden. Statt
einer Fusion der Segmente kann auch eine Bandscheibenprothese zur Erhaltung der
Beweglichkeit in dem entsprechendem Segment eingebracht werden 34%. Die ventrale
Diskektomie ermoglicht die Entfernung von Bandscheibenvorféllen und deck- und
grundplattennahen Retro-Spondylophyten, welche das zervikale Myelon oder ihre zervikalen
Radices komprimieren.

Bei langstreckigen Pathologien, voroperierten Patientinnen oder auch Deformitaten kann als
ventrales Verfahren auch eine Korporektomie eingesetzt werden, welche eine invasivere
Technik mit héheren Komplikationsraten darstellt '23. Bei degenerativen Erkrankungen wird
hierbei eine Teil-Korporektomie durchgefiihrt, die medianen Wirbelkdrperanteile ventral des
Duralschlauchs sowie die angrenzenden Bandscheibenfacher entfernt und im nachsten Schritt
Knochen oder auch ein groBer Cage von ventral eingebracht. Die Lordose der Halswirbelsaule
kann durch die interkorporelle Fusion rekonstruiert werden. Es gibt Cages, die mit Schrauben
an den angrenzendenden Wirbelkdrpern fixiert werden. Andernfalls erfolgt die zusétzliche
Plattenosteosythese von ventral. Nur wenige kleinere Studien und Fallserien haben das
klinische und statische Resultat der Korporektomie untersucht. Die primaren operativen
Ergebnisse sind gut, im Verlauf kommt es jedoch haufig zu Materialdislokationen, welche
Revisionsoperationen notwendig machen konnen. Daher wird von vielen Autoren
insbesondere bei der multisegmentalen Korporektomie eine zuséatzliche dorsale
Instrumentierung empfohlen. Die Evidenz fur die zusétzliche dorsale Instrumentierung ist
schwach, und die Indikation flr eine 360°-Stabilisierung ist arbitrar.

Ventrale und dorsale Operationstechniken wurden bereits in multiplen Studien verglichen
wobei im Konsens alle (Ventrale Diskektomie und Fusion oder Arthroplastie, Korporektomie,

Laminoplastie, Laminektomie und Fusion) ihre Einsatzberechtigung bei unterschiedlichen
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Pathologien haben und die Entscheidungsfindung sollte mit Ricksicht auf ein individualisiertes

Patientenkonzept erfolgen. 520.25.31:40,56,65,115,

1.5.2 Therapie der lumbalen Spinalkanalstenose

Bei Patientinnen mit leichter Symptomausgepragung und lumbaler SKS kann zun&chst ein
konservatives Therapiekonzept verfolgt werden, welches bei einem Teil der Patienten bereits
zu einer klinischen Besserung fliihren kann 8126, Bei progredienten Symptomen oder dem
Auftreten von funktionell einschrdankenden neurologischen Defiziten wird ein operatives
Vorgehen empfohlen. Die operative Therapie der lumbalen SKS bei schwerer betroffenen
Patientinnen ist der konservativen Therapie Uberlegen '47. Die Kurz- und Mittelzeitergebnisse
der operativen Dekompression sind gut und die Patienten profitieren hinsichtlich ihrer
Claudicatio spinalis, des Rickenschmerzes, der schmerzassoziierten Behinderung und der
Lebensqualitat 46146, In der longitudinalen Betrachtung Uber mehrere Jahre verwéssert diese
Evidenz, am ehesten zeigt sie eine Ann&herung der klinischen Ergebnisse nach Operation und
nach konservativer Therapie 6. Der Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT) ist die
gréBte randomisierte Multicenter-Studie, die das klinische Resultat von Patientinnen mit
lumbaler SKS untersucht hat und das konservative Procedere dem operativen Procedere
gegenubergestellt hat. Auch hier scheinen sich im 8-Jahres Verlauf die klinischen Resultate
der operativen und konservativen Gruppe anzundhern. Die Aussagekraft der
Langzeitergebnisse ist durch das Herausfallen von Patienten wéahrend der
Nachbeobachtungsphase oder durch Folgeoperationen in beiden Studienarmen
eingeschrankt 77. Fur Patientinnen mit einer schmerzbedingten Behinderung ist eine
mittelfristige Schmerzreduktion und Steigerung der Lebensqualitét essentiell auch wenn der
Therapieeffekt zeitlich begrenzt ist.

Bei der lumbalen SKS kann der Zeitpunkt des operativen Verfahrens variabler als bei der
zervikalen SKS gewahlt werden, da funktionell einschrankende persistierende neurologische
Defizite haufig erst spat auftreten. Der rein schmerztherapeutisch gewéhlte Zeitpunkt des
chirurgischen Eingriffs kann sehr individuell nach Wunsch und subjektivem Empfinden der/des
Patienten ausgewahlt werden. Die konservative Therapie sollte nicht bis hin zur absoluten
Immobilitat ausgereizt werden und entsprechend ist es relevant den OP-Zeitpunkt sorgfaltig
zu wahlen, da mehrere Studien gezeigt haben, dass eine friihe operative Dekompression bei
degenerativer SKS der spaten Operation Uberlegen ist 5392103,

Es gibt unterschiedliche operative Techniken um eine lumbale SKS zu dekomprimieren. Eine

Laminektomie beinhaltet die Entfernung des gesamten hinteren Wirbelbogens sowie des
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Ligamentum flavum, wobei die Facettengelenke erhalten bleiben. Diese Methode facilitiert die
groBflachige Dekompression. Andererseits werden dorsale kndcherne und ligamentéare
Strukturen komplett entfernt und stehen nicht mehr zur Erhaltung der Stabilitét zur Verfligung.
Alternativ kann eine interlaminare Fensterung (Laminotomie) durchgefiihrt werden. Hierdurch
kann mit einer Teilentfernung der Wirbelbdgen entweder von einer Seite oder auch von beiden
Seiten eine Dekompression des gesamten Spinalkanals mit Entfernung der kndéchernen
Einengung und des Ligamentum flavum erfolgen, ohne dass der Processus spinosus entfernt
und das Ligamentum supraspinale und interspinale durchtrennt werden muissen 2496138
Mithilfe eines endoskopischen Zugangs kann die Verletzung der dorsalen Strukturen
zuséatzlich minimiert werden 190,

Préoperativ sollte bei einer SKS immer eine Rdntgenfunktionsaufnahme zum Ausschluss einer
Makroinstabilitat erfolgen, welche um so zwingender erforderlich wird, wenn eine zusatzliche
Spondylolisthesis vorliegt. Falls sich bei Inklination oder Reklination ein signifikanter
Unterschied mit progredientem Wirbelgleiten darstellt, muss eine Spondylodese und keine
reine Dekompression erfolgen. Auch Patientinnen mit Spondylolisthese und konsekutiver SKS
profitieren von einer Dekompression. '#5. Da bei einer Spondylolisthesis mit SKS eine
mikrochirurgische Dekompression ohne Instrumentierung des Segments keine Korrektur des
verschobenen Segments ermdglicht und potentiell durch die Operation noch eine zusétzliche
Instabilitat des Segments entsteht, wurde in der Literatur lange kontrovers diskutiert, ob eine
operative Stabilisierung durchgefiihrt werden muss, wenn der Spinalkanal dekomprimiert wird.
Studien, die den Vorteil einer zuséatzlichen Stabilisierung gegeniber der reinen
Dekompression darstellen konnten, haben bei der Dekompression eine Laminektomie
durchgefiihrt, welche eine sehr destabilisierende Dekompressionstechnik ist, und somit die
Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Zunahme der Spondylolithesis im besonderen MaBe
erhéht 3. Andere Studien konnten jedoch zeigen, dass eine einfache Dekompression éhnlich
gute Ergebnisse bei vergleichsweise geringerem operativem Aufwand, Blutverlust und
Operationskosten erzielt 3748,

Eine zusatzliche dorsale Instrumentierung der lumbalen SKS ist bei den meisten Patienten
ohne hochgradige Instabilitdt nicht notwendig 9. Jedoch kommt es nach
Dekompressionsoperationen immer wieder zu iatrogenen Instabilititen. Alternativ zur
klassischen Stabilisierung mit Pedikelschrauben wurden auch interspindse Implantate zur
Stabilisierung nach Dekompression untersucht und entsprechende Studien weisen

vielversprechende Ergebnisse auf .
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2. Zielsetzung der Arbeit

Die Zielsetzung dieser Arbeit war es Einflussfaktoren auf das klinische Resultat bei
Patientinnen mit lumbaler SKS zu identifizieren und Mé&glichkeiten aufzuzeigen, um die
Prognoseabschatzung oder auch das therapeutische Vorgehen zu optimieren. Gleichzeitig
sollten unterschiedliche operative Behandlungsmdglichkeiten hinsichtlich ihrer Effektivitéat,

Korrekturergebnisse, Folgepathologien und langfristigen Stabilitéat untersucht werden.

Die zervikale SKS fihrt haufig zu einer DZM, welche eine operative Dekompression
unumgéanglich macht. Je spéter die Operation durchgefuhrt wird desto schlechter ist die
Prognose der Patienten. Hauptkriterium des therapeutischen Vorgehens ist die Wahl des
richtigen operativen Verfahrens. Ob eine dorsale, eine ventrale oder auch eine kombinierte
Dekompression favorisiert werden sollte, wurde bereits in multiplen Studien untersucht, ohne
dass ein klarer Vorteil fur ein bestimmtes Verfahren festgestellt und ein Standardverfahren
definiert werden konnte. Das operative Vorgehen muss an die individuelle Pathologie angeasst
werden in Abhangigkeit davon, ob die Kompression von ventral oder dorsal, mono- oder
multisegmental fuhrend ist. Wichtig fur die Wahl des operativen Verfahrens und die
Prognoseeinschéatzung ist, dass die einzelnen operativen Techniken und ihr Langzeitergebnis
hinsichtlich der klinischen Symptomatik, der Stabilitat sowie der Rekonstruktionsmdglichkeiten
untersucht und eingeordnet werden. Bei dorsalen Verfahren zur Behandlung der DZM ist die
Variabilitat der operativen Dekompression begrenzt. Die ventralen
Dekompressionsmdglichkeiten weisen eine héhere Komplexitat auf und sind bisweilen nur
unzureichend untersucht worden. Die haufigsten operativen Techniken zur Dekompression an
der Halswirbelsdule von ventral sind die ventrale Diskektomie und Fusion oder Implantation
einer Bandscheibenprothese sowie die Korporektomie 23,

Wichtig zur richtigen Indikationsstellung, Prognoseabschéatzung und Aufklarung der
Patientinnen ist es den Langzeitverlauf dieser Patientenkohorte zu kennen. Die
Operationstechniken mussen hinsichtlich lhrer klinischen Ergebnisse, ihrer Stabilitdt und auch
der Rekonstruktionsergebnisse untereinander verglichen und validiert werden. Es gibt nur
unzureichende Daten zum klinischen Verlauf der Patientinnen sowie zu Langzeitergebnissen
des sagittalen Alignements und der Stabilitat. Ziel dieser Arbeit war es die haufigsten ventralen
operativen Verfahren wie die mono- und multisegmentale ventrale Diskektomie und die
Korporektomie hinsichtlich ihrer Langzeitergebnisse zu vergleichen und validieren. Von
Bedeutung sind in diesem Kontext insbesondere Komplikationen, objektivierbare klinische
Parameter und Scores sowie bildgebende Ergebnisse der Operationen, welche longitudinal

betrachtet und analysiert wurden.
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Bei der lumbalen SKS sind die Ergebnisse eines operativen Vorgehens umfangreich
untersucht worden. Trotz unterschiedlicher Operationstechniken profitieren ungeféhr zwei
Drittel der Patienten sehr gut, wenn der Spinalkanal dekomprimiert wird. Jedoch ist der Erfolg
bei dreiBig bis vierzig Prozent der Patienten eher begrenzt. Es ist ungeklart, inwiefern die
Prognose der Patientinnen durch pathoanatomische oder physiologische anatomische
Faktoren beeinflusst wird. Welche diagnostischen Mittel kdénnen diese potentiellen
Einflussfaktoren identifizieren und welche Strategien sollten zur Therapieoptimierung verfolgt
werden?

Eine moglichst physiologische Rekonstruktion wird von vielen Autoren bei jeder
Instrumentierung an spinalen Segmenten gefordert 8133, Der Einfluss des sagittalen
Alignements auf das Ergebnis von Patienten mit SKS, welche eine Dekompression ohne
Stabilisierung erhalten haben, ist bisher nicht untersucht worden. Die SKS kann neben einer
ligamentaren oder auch ossaren Einengung auch durch Fett bedingt sein. Insbesondere vor
dem Hintergrund der steigenden Anzahl an Patientinnen mit Ubergewicht spielt die spinale
Lipomatose hier eine immer gréBere Rolle bei der Behandlung von degenerativen
Wirbels&dulenerkrankungen. Diese wurde jedoch bisher nur in wenigen Fallberichten oder
Fallserien untersucht 3335,

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es bei Patienten mit lumbaler SKS, die eine
mikrochirurgische Dekompression erhalten haben, anatomische Einflussfaktoren wie das
sagittale Alignement zu identifizieren. Zusétzlich sollte die ursachliche Pathomorphologie der
SKS auf das klinische Resultat, sowie Re-Operationsraten und Komplikationen untersucht

werden.
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3. Eigene Arbeiten

3.1 Ventrale Fusionsverfahren der Halswirbelsdule (Arbeit 1 und 2)

Im Rahmen dieser Arbeit wurden unterschiedliche Operationstechniken zur Behandlung der
degenerativen zervikalen Myelopathie hinsichtlich lhrer Effektivitdt, Stabilitdt und
Rekonstruktion im Langzeitverlauf untersucht. Der Fokus lag hierbei auf den ventralen

Fusionsverfahren.

3.1.1 Interkorporelle Fusion bei Zervikaler Spinalkanalstenose (Arbeit 1)

Bayerl S, Wiendieck K, Koeppen D, Topalovic M, Ubelacker A, Kroppenstedt S, Cabraja M
(2013) Single- and multi-level anterior decompression and fusion for cervical spondylotic
myelopathy--a long term follow-up with a minimum of 5 years. Clin Neurol Neurosurg
115:1966—-1971

https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2013.05.031

Die operative Dekompression des zervikalen Spinalkanals kann haufig Uber einen anterioren
Zugang mit Diskektomie und Fusion erfolgen. Auf H6he der Bandscheibensegmente, wo sich
bei den meisten Patientinnen die relevante SKS darstellt, kann der Spinalkanal hierdurch
effektiv dekomprimiert werden. Bei dieser Art der operativen Fusion kommt es nur selten zu
Komplikationen, welche die Patienten langerfristig beeintrachtigen. Gleichzeitig kommt es zu
weniger Wundheilungsstérungen als bei dorsalen Dekompressionsverfahren3. Zur Risiko-
und Ergebnisanalyse dieses operativen Verfahrens wurden Patientinnen mit mono-
segmentaler und multi-segmentaler DCM nach Ventraler Diskektomie und Fusion im
Langzeitverlauf hinsichtlich klinischer und bildgebend-operativer Ergebnisse, der Haufigkeit
einer Anschlussdegeneration, sowie der Komplikationsrate verglichen .

Der GroBteil der Patienten mit DZM, der eine monosegmentale oder auch eine
multisegmentale ventrale Diskektomie und Spondylodese mit oder ohne Plattenosteosynthese
erhalten hat, profitierte von der operativen Dekompression. Die Anzahl der operierten
Segmente hatte keinen Einfluss auf das Operationsergebnis, auf die Rate der
Anschlussdegenerationen oder auf die Wahrscheinlichkeit einer Re-Operation im
Langzeitverlauf. Die operative Dekompression fuhrte sowohl zu einer Abnahme der
Zervikobrachialgien als auch zu einer Besserung der fokal neurologischen Defizite. Bei den

Patientinnen mit monosegmentaler oder auch multisegmentaler Pathologie konnte durch die
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interkorporelle Fusion eine Rekonstruktion der kyphotischen Fehlstellung der entsprechenden
Segmente erreicht werden. Im Langzeitverlauf zeigte sich, dass die Anzahl der
Cagesinterungen und auch der Pseudarthrosen von Patienten, die monosegmental operiert
wurden, héher war und hierdurch auch die Kyphosierung der entsprechenden operierten
Segmente wieder zunahm. Entsprechend kam es bei monosegmental operierten Patientinnen
zu einer Re-Kyphosierung innerhalb der folgenden postoperativen Jahre. Bei multisegmental
operierten Patienten, welche zumeist eine zusatzliche Plattenosteosynthese erhalten hatten,
war der Lordoseverlust nach Rekonstruktion Im Langzeitverlauf geringer. Diese bildgebenden

Unterschiede spiegelten sich jedoch nicht im klinischen Verlauf der Patientinnen wider.
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3.1.2 Zwei-Hbhen-Korporektomie bei zervikaler Spinalkanalstenose (Arbeit 2)

Bayerl SH, Péhimann F, Finger T, Prinz V, Vajkoczy P (2018) Two-level cervical corpectomy-
long-term follow-up reveals the high rate of material failure in patients, who received an

anterior approach only. Neurosurg Rev. [Epub ahead of print]

https://doi.org/10.1007/s10143-018-0993-6

Die zervikale Korporektomie ist ein invasiveres operatives Verfahren als die Diskektomie und
geht mit einer hbheren Komplikationsrate einher 23. Sie wird deutlich seltener durchgefiihrt
und ermdglicht die Dekompression des gesamten Verlaufs des Spinalkanals auch zwischen
den Bandscheibensegmenten. Dieser Bereich kann Uber eine Diskektomie nicht erreicht
werden . Durch diese Technik kdnnen Patienten mit langstreckiger zervikaler SKS oder
verkndchertem hinteren Langsband und damit einhergehender DZM entlang des gesamten
Duralschlauchs dekomprimiert werden 8. Auf diese Weise kdénnen bereits fusionierte
Segmente adressiert werden. Mit dem Einbringen eines Cages kann haufig eine umfangreiche
Korrektur des Alignements erreicht werden. Unter den ventralen operativen Verfahren ist die
Zwei-Hbhen-Korporektomie in  Hinblick auf Effektivitat, Sicherheit, Stabilitat und
Revisionsraten bisher nur in sehr kleinen Fallserien und nicht im Langzeitverlauf untersucht
worden.

Die meisten Patientinnen mit zervikaler SKS, die zur Dekompression eine Zwei-Hb6hen-
Korporektomie erhalten haben, erfuhren durch die Operation eine deutliche Besserung der
klinischen Symptome. Die Zervikobrachialgien der Patienten waren ricklaufig und auch die
neurologischen Symptome bildeten sich deutlich zurtick. Ein GroBteil der Patientinnen war mit
dem operativen Ergebnis auch noch nach drei Jahren zufrieden. Die Operation flhrte zu einer
Zunahme der segmentalen zervikalen Lordose durch eine Verringerung der kyphotischen
Fehlstellung. Im mehrjédhrigen Verlauf kam es teilweise zu einem Korrekturverlust im Vergleich
zum postoperativen Ergebnis. Bei einer Ein-H6hen-Korporektomie ist bekannt, dass eine
ventrale Plattenosteosynthese ohne zusétzliche dorsale Instrumentierung ausreichend ist. Im
Rahmen dieser Studie zeigte sich, dass Patienten nach einer Zwei-Hohen-Korporektomie mit
ventraler Plattenosteosynthese und ohne zuséatzliche dorsale Stabilisierung eine hohe Rate an
postoperativen Komplikationen durch Implantat-assoziierte Instabilitat aufwiesen. Es kam zu
Cage-Sinterungen und Cage-Dislokationen, welche teilweise zu einer klinischen
Verschlechterung mit Schmerzexazerbation und Progredienz der fokal neurologischen
Symptomatik fahrten. In einem Drittel der Félle, musste eine Revisionsoperation durchgeflhrt
werden, welche erneut zu einer Hospitalisierung der Patientinnen fihrte. Einige Patienten

haben nach Zwei-H6hen-Korporektomie primar eine zusatzliche dorsale Stabilisierung
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erhalten, sodass ein direkter Vergleich von Patientinnnen mit und ohne 360°-Stabilisierung
erfolgen konnte. Nach Zwei-Héhen-Korporektomie mit additiver dorsaler Stabilisierung kam es
nicht einem Fall zu Materialfehlern im Sinne von Cage-Dislokationen, oder -Sinterungen. Im
Langzeitverlauf zeigte sich in dieser Gruppe ein besseres neurologisches Ergebnis. Die
Erfolgsrate des ventro-dorsalen Eingriffs lag bei nahezu 90%, wohingegen die Erfolgsrate des
rein ventralen Eingriffs deutlich darunter lag (60%). Dieses Ergebnis zeigt eindrlcklich, dass
Revisionsoperationen und ein klinischer Progress verhindert werden kann, wenn eine Zwei-

Hohen-Korporektomie mit dorsaler Instrumentierung kombiniert wird.
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3.2 Einflussfaktoren bei der lumbalen Spinalkanalstenose (Arbeit 3, 4 und 5)

Etwa zwei Drittel der Patientinnen, die aufgrund einer lumbalen SKS operiert werden missen,
profitieren deutlich und langfristig von der Dekompression des Duralschlauchs #6. Die Ursache
fir die Versagerrate von dreiBig bis vierzig Prozent ist jedoch ungeklart. Ein Faktor kénnten
die sagittalen spino-pelvinen Parameter sein, welche einen groBen Einfluss auf
unterschiedliche degenerative Pathologien 30 und klinische Ergebnisse nach spinalen
Eingriffen haben kénnen 82. Die Relevanz der spino-pelvinen Parameter flr die klassische
degenerative lumbale SKS wurde vor der Gewinnung der Daten aus Arbeit 3 und 4 nicht

untersucht.

3.2.1 Einfluss der Sagittalen Balance auf das operative Ergebnis von Patientinnen mit lumbaler

Spinalkanalstenose (Arbeit 3)

Bayerl SH, Péhlmann F, Finger T, Onken J, Franke J, Czabanka M, Woitzik J, Vajkoczy P
(2015) The Sagittal Balance Does not Influence the 1 Year Clinical Outcome of Patients
With Lumbar Spinal Stenosis Without Obvious Instability After Microsurgical
Decompression. Spine (Phila Pa 1976) 40:1014—-1021

https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000000928

Die symptomatische lumbale SKS, begleitet von Claudicatio-spinalis-Symptomatik sowie
belastungsabhangigen Rickenschmerzen geht haufig mit degenerativen Veradnderungen
einher, welche zu einer sagittalen Dysbalance fihren. Die Diagnose der Dysbalance wird
anhand von Réntgenaufnahmen der gesamten Wirbelsaule im Stehen gestellt. Wenn keine
Makroinstabilitat vorliegt kann eine operative Dekompression ohne Instrumentierung erwogen
werden. Im Verlauf des ersten postoperativen Jahres gab es keinen Hinweis darauf, dass die
Auspragung der sagittalen Dysbalance hierbei das klinische Ergebnis signifikant beeinflusst
hat. Patientinnen, die in der sagittalen Balance (SB) waren, profitierten von der operativen
Dekompression im gleichen MaBe wie Patientinnen, die eine mittel- oder hochgradige sagittale
Dysbalance aufwiesen. Nicht nur die Beinschmerzen und die Claudicatio spinalis zeigte bei
allen Gruppen den gleichen Verlauf, auch der Rickenschmerz und die schmerz-assoziierte
Einschrankungen unterschieden sich nicht in Abhangigkeit von der SB. Die steigende
Lebensqualitdt untermauerte den Therapienutzen durch die Operation. Auch die
Patientenzufriedenheit mit dem operativen Eingriff war hoch und vergleichbar mit Ergebnissen

von gréBeren randomisierten Studien, wobei die SB keinen relevanten Einfluss hatte.
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3.2.2 Einfluss des Sagittalen Profils auf das operative Ergebnis von Patienten mit lumbaler

Spinalkanalstenose (Arbeit 4)

Bayerl SH, Péhlmann F, Finger T, Franke J, Woitzik J, Vajkoczy P (2017) The sagittal spinal
profile type: a principal precondition for surgical decision making in patients with lumbar

spinal stenosis. J Neurosurg Spine 27:552—-559

https://doi.org/10.3171/2017.3.SPINE 161269

Neben der SB spielt das sagittale Profil eine Rolle fir die Ausbildung bestimmter degenerativer
Prozesse '3'. Der Einfluss des sagittalen Profils auf einige degenerative spinale Pathologien
wurde bereits festgestellt 130, Bislang nicht untersucht wurde die Rolle des SP auf das klinische

Ergebnis der degenerativen lumbalen SKS nach mikrochirurgischer Dekompression.

Das Sagittale Profil wurde von Roussouly in vier unterschiedliche Typen eingeteilt (SPT 1-4),
die sich hinsichtlich ihres spino-pelvinen Alignements und deren Belastungsmuster
unterscheiden 17112113 Das Verteilungsmuster der unterschiedlichen SPTs in der
Normalbevélkerung unterscheidet sich von symptomatischen Patientinnen mit lumbaler SKS
8. Bei Spinalkanalstenosen fand sich deutlich haufiger der SPT 1 und der SPT 4. Das klinische
Resultat nach mikrochirurgischer Dekompression mono- oder multisegmentaler SKS wurde
durch das préoperative sagittale Profil signifikant beeinflusst. Es konnte kein Unterschied
zwischen der Auspragung der praoperativen Schmerzsymptomatik oder Einschréankung im
Alltag bei unterschiedlichem SPT festgestellt werden. Jedoch wies der Typ SPT 1 nach
Roussouly ein schlechteres postoperatives Ergebnis auf. Die rein dekompressive Operation
bei Patienten mit einer starken Lordose in der unteren Lendenwirbelsdule und einer
ausgepragten thorakolumbalen Kyphose — entsprechend dem SPT 1 - bewirkte keine
signifikante klinische Verbesserung der Riickenschmerzen im Gegensatz zu Patientinnen mit
divergentem SPT als Grundvoraussetzung. Die Dekompression der Cauda Equina und der
abgehenden Nervenwurzeln auf Hohe der lumbalen SKS fihrt bei allen Patienten —
unabhéngig vom sagittalen Profil — zu einer Abnahme der Beinschmerzen. Auch die
Gehstrecke und somit die Claudicatio spinalis entwickelte sich nach mikrochirurgischer
Dekompression positiv. Anders verhadlt es sich mit der Rickenschmerzsymptomatik.
Patientinnen mit SPT 1 erfahren keine hinreichende Besserung der Lumbago. Sie geben auch
ein Jahr nach der Operation signifikant hdhere Schmerzlevel an als Patienten mit anderem
SPT. Daraus resultiert auch eine deutliche funktionelle Einschrankung der Patientinnen im
Alltag. Zudem wird die Lebensqualitét negativ beeintrachtigt und die Patienten mit SPT 1 sind

entsprechend seltener mit dem klinischen Resultat der Operation zufrieden. Bei weniger als
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finfzig Prozent konnte in dieser Gruppe die chirurgische Dekompression als erfolgreich
angesehen werden, wohingegen siebzig bis achtzig Prozent der Patientinnen mit anderen
SPTs mit Erfolg operiert werden konnten. Die einzelnen spinopelvinen Parameter waren nicht

von relevanter Bedeutung fir das postoperative klinische Resultat der lumbalen SKS.
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3.2.3 Spinalkanalstenose bei lumbaler epiduraler Lipomatose — Atiologie, Symptome,

operative Behandlung und Prognose (Arbeit 5)

Bayerl SH, Dinkelbach M, Heiden P, Prinz V, Finger T, Vajkoczy P (2018) Treatment results

for lumbar epidural lipomatosis: Does fat matter? Eur Spine J. [Epub ahead of print]

https://doi.org/10.1007/s00586-018-5771-1

Die spinale Lipomatose als Ursache der lumbalen SKS stellt eine deutlich seltenere Entitat als
die Osteochondrose sowie ligamentare Hypertrophie dar. Nichtsdestotrotz sieht jeder
Wirbelsaulenchirurg regelméBig Patienten mit LEL und typischen Symptomen vergleichbar mit
denen einer klassischen SKS. Die wissenschaftliche Beratungsgrundlage ist in dieser
Situation sehr dinn. Weder konservative noch operative MaBnahmen haben eine
Evidenzklasse, welche flr einen Therapieempfehlung ausreicht und die Basis der Beratung
beruht nur auf Fallberichten oder sehr kleinen Fallserien 3336,

Die symptomatische LEL wurde prospektiv hinsichtlich ihres klinischen postoperativen
Verlaufs untersucht. Das klinische Resultat wurde wiederum mit dem Ergebnis von der
klassischen osteoligamentaren SKS verglichen.

Die Patientinnen mit symptomatischer LEL waren in ihrer Mobilitat signifikant eingeschrankt.
Sie litten unter Beinschmerzen, Rickenschmerzen, einer limitierten Gehstrecke und daraus
folgte eine relevante funktionelle Einschréankung im Alltag. Die Lebensqualitat war hierdurch
stark beeintrachtigt. Die symptomatische LEL zeigte eine hohe Assoziation zur Adipositas und
entsprechend einem deutlich gestdrten Fettstoffwechsel, welcher medikamentds behandelt
werden musste. Typische, potentiell ursédchliche Komorbiditaten der LEL waren zudem neben
dem metabolischen Syndrom, der Morbus Cushing, die Hypothyreose und
Autoimmunerkrankungen mit Glukokortikoidtherapie. Eine mikrochirurgische Dekompression
bei symptomatischer LEL konnte bei den meisten Patienten Uber eine erweiterte interlaminére
Fensterung oder auch eine Hemilaminektomie erfolgen. Komplikationen waren selten und
meist ohne persistierendes neurologisches Defizit. Die Patientinnen profitierten von der
Dekompression hinsichtlich ihrer Rickenschmerzen und Beinschmerzen. Konsekutiv
verbessert sich die Gehstrecke und die Patienten gaben eine deutlich héhere Mobilitat im
Alitag und eine Verbesserung der Lebensqualitdt an. Dieser Effekt konnte auch im
Langzeitverlauf beobachtet werden. Nach drei Jahren lag der Erfolg der Operation bei Uber
siebzig Prozent.

Die Resultate der mikrochirurgischen Dekompression bei LEL waren mit denen der
osteoligamentéren SKS vergleichbar. Die Patienten profitieren im gleichen MaBe hinsichtlich

ihrer Bein- und Rickenschmerzsymptomatik und ihrer alltdglichen Einschrankung sowie der
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Lebensqualitat. Auch die peri-operativen Risiken der Operation unterscheiden sich nicht in

Abhéngigkeit von der unterschiedlichen Pathomorphologie, welche die SKS verursacht hat.
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4. Diskussion

In dieser Habilitationsschrift wurden unterschiedliche anatomische und technische
Einflussfaktoren auf operative Therapiemoglichkeiten der degenerativen SKS untersucht.

Bei der degenerativen SKS der Halswirbelsadule wurden unterschiedliche Fusionsverfahren
miteinander verglichen und deren Langzeitergebnis hinsichtlich ihrer Effektivitat, ihrem
Risikoprofil und ihrer Stabilitdt analysiert. Hierbei konnten Stérken und Schwéchen
unterschiedlicher  ventraler  Fusionsverfahren identifiziert ~ werden und den
Wirbelsaulenchirurgen eine bessere Grundlage zur Diagnosestellung, Aufklarung der
Patientinnen und technischen Ausfiihrung der Operation gelegt werden.

Bei Patienten mit degenerativer SKS der Lendenwirbelsdule wurde der Einfluss der Stellung
von Wirbelsdule und Becken sowie der Einfluss der verursachenden Pathologie flr die SKS
auf das operative Ergebnis der Patientinnen untersucht. Die hierbei gewonnen Erkenntnisse
kdnnen einen Beitrag zur préazisen chirurgischen Indikationsstellung und chirurgischen

Aufklarung leisten.

4.1 Ventrale zervikale Fusionsverfahren — Sicherheit, Effektivitit und Stabilitdt im

Langzeitverlauf

Ventrale Fusionsverfahren der Halswirbelsaule haben den Vorteil, dass bei der Operation die
autochthone Rickenmuskulatur komplett intakt bleibt und die Fusion meist Gber einen relativ
kleinen Zugangsweg erfolgen kann. Gleichzeitig kann durch die Mdglichkeit einer
interkorporellen Fusion eine effiziente Rekonstruktion erfolgen, welche gegenlber dorsalen
Fusionsverfahren Uberlegen ist 5. Die Risiken der entsprechenden Operationen bestehen
vornehmlich aus Schluckstérungen und Heiserkeit, peri-operativen kardiopulmonalen
Komplikationen, einer klinisch-neurologischen Exazerbation der Myelopathie, einer Parese
des Spinalnerven C5, einer epiduralen Nachblutung, einer Liquorfistel, einer
Wundheilungsstérung oder -infektion, einer Materialdislokation, die zu einer Instabilitdt und
klinischen Verschlechterung fuhren kann 32,

Die ventrale Dekompression der symptomatischen zervikalen SKS erfolgt am h&ufigsten tber
eine ventrale Diskektomie 34, Meist wird bei einer degenerativen SKS eine Fusion angestrebt,
fir welche die Implantation eines Cages und gegebenenfalls eine zuséatzliche
Plattenosteosynthese zur Stabilisierung der Segmente erfolgt 4. Bei einer monosegmentalen
ventralen Diskektomie und Fusion genigt ein Stand-alone Cage ohne Plattenosteosynthese
2795119 Es kommt hierbei nur sehr selten zu einer Cage-Sinterung und diese ist fir den

Patienten meist nicht klinisch relevant und bedarf keiner weiteren Intervention 132. Durch die
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Implantation einer zusétzlichen ventralen Platte steigt jedoch das Operationsrisiko leicht an 5.
Die Operation hat ein niedriges Risikoprofil und die Ergebnisse der Arbeit 1 decken sich
dahingehend mit vorausgegangen Studien '27. Das Kklinische Resultat zeigte nach
Verlaufskontrollen Giber mehr als flinf Jahre gute Ergebnisse und Anschlussdegenerationen
traten nur in wenigen Fallen auf. In Gber achtzig Prozent konnte das operative Ergebnis auch
nach fiinf Jahren als erfolgreich eingestuft werden.

Durch die interkorporelle Fusion kam es zu einer Zunahme der Lordose des entsprechenden
Segments, welche dazu beitrug der degenerativen Kyphosierung entgegenzuwirken. Jedoch
kam es im Langzeitverlauf wiederum zu einem Verlust der Lordose, héchstwahrscheinlich
damit zusammenhangend, dass nur in wenigen Féllen eine zuséatzliche ventrale
Plattenosteosynthese erfolgt ist 152.

Bei der multisegmentalen ventralen Diskektomie und Fusion wurde haufiger eine zusatzliche
Plattenosteosynthese = durchgefihrt. Bei  bisegmentalen  Pathologien ist die
Plattenosteosynthese optional. Bei trisegementalen Befunden oder noch langerstreckigen
Pathologien wird von vielen Autoren eine Plattenosteosynthese empfohlen 93120,

Auch bei der multisegmentalen ventralen Diskektomie war das peri-operative Risiko niedrig
und die Patientinnen profitierten langfristig von der dekompressiven Operation. Zumeist
erfolgte eine zusatzliche ventrale Plattenosteosynthese. Durch die mehrsegmentale
interkorporelle Fusion konnte die segmentale Lordose rekonstruiert werden. Der Gewinn an
Lordose blieb bei den Patienten fir mehr als fiinf Jahre bestehen. Die Plattenosteosynthese
hat hier mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Erhalt der Lordose beitragen 3. Es scheint hierdurch
auch zu einer niedrigeren Rate von Cage-Sinterungen gekommen zu sein 152,

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass Patientinnen mit multisegmentaler zervikaler SKS
genau wie Patienten mit monosegmentaler SKS durch eine ventrale Diskektomie und Fusion
sicher und effektiv therapiert werden kénnen. Unterschiede hinsichtlich Komplikationen oder
auch hinsichtlich der klinischen Verbesserung gab es nicht. Nur die segmentale Lordose
konnte besser und langfristiger durch die multisegmentale Operation gewahrleistet werden,

ohne dass eine klinische Relevanz festgestellt werden konnte.

Bei den ventralen Fusionsverfahren von degenerativen SKS ist die Korporektomie ein seit
vielen Jahren etabliertes Vorgehen, welche eine umfangreiche Rekonstruktion sowie eine
langstreckige Dekompression ermdglicht. Es muss jedoch nur in Ausnahmeféllen angewendet
werden, da meist eine dorsale Dekompression erfolgen kann oder eine die Diskektomie zur
Dekompression ausreicht, welche ein geringeres operatives Risiko birgt 4573123, Aufgrund der
niedrigen Fallzahlen ist die Korporektomie wissenschaftlich noch nicht ausreichend untersucht

worden.
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Da bei dieser Operation ein GroBteil des Wirbelkorpers reseziert wird sowie das vordere und
hintere Langsband durchtrennt werden, muss die vordere S&ule allein durch das implantierte
Material getragen werden. Bei einer Korporektomie werden immer mehrere Segmente
adressiert und aufgrund der Lange des Konstrukts kommt es erst spat und in einzelnen Fallen
niemals zu einer kndchernen Fusion 156074102 Eg st evident, dass eine Hauptkomplikation der
Operation die Instabilitdt der ventralen Instrumentierung darstellt 1521.74,117,121,137,140,144 - Am
haufigsten wird die Korporektomie eines Wirbelkérpers mit zusatzlicher ventraler
Plattenosteosynthese durchgefuhrt. Hierbei kommt es zu guten klinischen Ergebnissen mit nur
sehr geringen Revisionsraten 21143, Bei Korporektomien mehrerer Wirbelkérper steigt das
Risiko einer Materialinsuffizienz, wenn eine Korporektomie mit Cage-Implantation und
Plattenosteosynthese nur von ventral durchgefihrt wird 2117143 Sobald 3-H6hen
korporektomiert werden mussen, ist die Materialfehlerrate so hoch, dass eine zusétzliche
dorsale Instrumentierung zur Stabilisierung erforderlich ist (Literatur). Darlber besteht
weitestgehend Konsens. 12161117 Bei der Zwei-Hb6hen-Korporektomie ist die Studienlage
weniger eindeutig. Einige Chirurgen beschreiben einen sehr hohen Anteil an Patientinnen mit
Materialdislokation, andere beschreiben wiederum eine niedrigere Dislokationsrate und halten
eine dorsale Spondylodese nach Zwei-H6hen-Korporektomie fur nicht notwendig 7583117140, |m
Rahmen dieser Arbeit konnte erstmalig ein direkter Vergleich zwischen einer Zwei-Hb6hen-
Korporektomie mit Stabilisierung und ohne dorsale Stabilisierung erfolgen. Eine Zwei-H6hen-
Korporektomie mit ventraler Plattenosteosynthese birgt eine hohe Gefahr der Instabilitat, wenn
keine zuséatzliche Stabilisierung von dorsal erfolgt. Es konnte bei einem Drittel der Patienten
eine Instabilitdt nachgewiesen werden, welche eine zusétzliche, sekundére dorsale
Stabilisierung erforderte. Auch in der vorausgehenden Literatur werden Materialfehlerraten
zwischen 6 und 67 % beschrieben. Konsekutiv empfehlen viele Autoren das Tragen von
Zervikalstutzen Uber mehrere Monate. Hierdurch wiederum tragen vor allem Aaltere
Patientinnen ein zuséatzliches Risiko °'. In unseren Daten konnte gezeigt werden, dass der
Weg Uber eine zusétzliche dorsale Instrumentierung das Risiko einer postoperativen
Instabilitat eklatant senken kann, keine risikobehafteten Zervikalstliitzen erforderlich werden
und kaum materialbedingte Revisionen notwendig sind. Nach rein ventraler Operation
entstandene Instabilitidten flhrten zu einer klinischen  Verschlechterung der
Schmerzsymptomatik sowie der neurologischen Symptomatik. Hingegen konnte mit der 360°-
Stabilisierung das neurologische Ergebnis langfristig optimiert werden. Das zuséatzliche Risiko
der dorsalen Instrumentierung fiel Uberraschenderweise nicht ins Gewicht. Die dorsale
Spondylodese mit Massa lateralis- oder Pedikelschrauben konnte ohne Dekompression oder

auch Rekonstruktion sehr ziigig und komplikationsarm durchgefiihrt werden. Bei héheren
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Fallzahlen muss jedoch von einem leicht erhdhten peri-operativen Risiko insbesondere
hinsichtlich Wundheilungsstérungen ausgegangen werden.

Wir empfehlen daher nach einer Korporektomie von zwei oder mehr Wirbelkérpern eine
zuséatzliche dorsale Instrumentierung um die Stabilitdt des Konstrukts zu gewéahrleisten und

das gute klinische Ergebnis mittelfristig nicht zu geféhrden.

4.2 Anatomische und pathologische Einflussfaktoren auf das operative Ergebnis von

Patientinnen mit lumbaler Spinalkanalstenose

Etwa zwei Drittel der Patientinnen, die aufgrund einer lumbalen SKS operiert werden
profitieren langfristig und signifikant von der chirurgischen Dekompression 6. Die Ursache fur
die Versagerrate von 30-40% ist ungeklart. Die sagittalen spino-pelvinen Parameter haben
groBen Einfluss auf die Symptomatik von Patienten unterschiedlicher Patholgien. Durch die
Dysbalance kommt es zu einer muskuloskeletalen Belastung, die héaufig zu einem
ausgepragten Schmerzsyndrom flihrt und so zu einer Einschréankung der Funktionabilitéat, der
Mobilitdt und der Lebensqualitdt der Patientinnen 435972, |nsbesondere wenn eine
Instrumentierung notwendig ist, sollte die sagittalen Dysbalance berutcksichtigt werden. 1070,
In den letzten Jahren ist die SB in den Fokus der Wirbelsaulenchirurgie auch auBerhalb der
klassischen Deformitatenchirurgie gerickt. Es wurde vielfach propagiert, dass eine
Wiederherstellung der SB bei einem operativen Eingriff fir den klinischen Erfolg essentiell ist
12,67-70.80,104,125,151 |n den letzten Jahren kam es zu einer deutlichen Zunahme von komplexen
Eingriffen an der degenerativen Wirbelsaule 319229 Wir sehen jedoch, dass es gehauft im
fortgeschrittenen Alter auch ohne Beschwerden zu einer sagittalen Dysbalance kommt 49,
Gleichzeitig ist der Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat von Patienten und der SB
umstritten 28, Auch eine Korrektur der SB, bei filhrender monosegmentaler Pathologie und der
Notwendigkeit einer Instrumentierung wird kontrovers diskutiert 2. Insofern muss gepruft
werden, ob der Trend nicht zu einer Pathologisierung eines physiologischen
Alterungsprozesses flhrt.

Im Rahmen der oben aufgefihrten Studien konnte gezeigt werden, dass Patientinnen mit einer
symptomatischen SKS, die einer operativen Dekompression bedlrfen unabhéangig von der
globalen SB rein mikrochirurgisch operiert werden kénnen. Auch die Patienten mit einer
dekompensierten sagittalen Dysbalance, Riicken- und Beinschmerzen profitieren von dem
Eingriff, obwohl die Dysbalance nicht adressiert wurde. In den auf diese Daten folgenden
Studien konnte das Ergebnis weitestgehend bestétigt werden 47. Die nachfolgenden Studien
konnten demonstrieren, dass die SB die Versagerrate nach mikrochirurgischer

Dekompression nicht ausreichend erklart. Teilweise zeigt sich in postoperativen
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Roéntgenbildern, dass ein Teil der sagittalen Dysbalance durch eine Kompensationshaltung bei
lumbaler SKS entsteht und es sich nicht wirklich um eine Deformitat handelt 679, Allenfalls
konnte eine etwas starkerer postoperativer Rickenschmerz beobachtet werden, ohne dass
dieser eine klinische Relevanz aufwies 847, Die SB spielt demzufolge nur eine untergeordnete
Rolle fiir dieses Krankheitsbild, wenn keine Fixierung durch eine Spondylodese lumbaler
Segmente erfolgen muss .

Neben der globalen SB gibt es jedoch weitere spino-pelvine Parameter, die die Stellung der
Hufte, des Kreuzbeins sowie der Lendenwirbelsdule beschreiben und einen Einfluss auf
spinale Pathologien haben. Neben singularen Parametern wie der lumbalen Lordose oder
auch des C7-Lotes kann auch das gesamte Profil der Wirbelsdule betrachtet werden.
Nachdem Roussouly das sagittale Profil in vier unterschiedliche sagittalen Profiltypen
eingeteilt hatte, wurde ihr Einfluss auf Degenerationsprozesse und auch auf das Resultat
unterschiedlicher degenerativer Wirbelsdulenerkrankungen untersucht 2913, Durch eine
Variabilitat der Auspréagung der Lendenlordose sowie der Neigung des Beckens kommt es zu
unterschiedlichen Belastungsmustern. Bei dem SPT 1 liegt eine ausgepragte Lordose in den
unteren Segmenten der Lendenwirbelséule vor und eine lange thorakolumbale Kyphose fiihrt
zu einer starken dorsalen Belastung auf Hohe dieser lordotischen Segmente 112113, Bei einer
mikrochirurgischen Dekompression erfolgt der Zugang zu diesen lordotischen Segmenten von
dorsal. Hierdurch entsteht ein muskulares Trauma und es kommt zu einer Schwachung der
hinteren Saule. Diese Patientinnen beklagten nach der Dekompression vermehrt
Rlckenschmerzen und weniger als die Hélfte der Patienten war mit dem operativen Resultat
zufrieden. Diese Patientinnen unterschieden sich hinsichtlich des postoperativen Ergebnisses
deutlich von Patienten mit anderen SPTs. Hierdurch konnte eine Subgruppe von Patientinnen
identifiziert werden, die deutlich seltener von einer mikrochirurgischen Dekompression
profitieren und haufig weiterhin unter persistierenden Rilckenschmerzen leiden. Im
Langzeitverlauf werden wir von der klinischen Entwicklung dieser Patienten berichten kénnen
und beobachten, ob sich dieser relevante klinische Unterschied aufgrund des sagittalen
Alignements bestatigen Iasst. In diesem Fall sollte bei dieser Patientengruppe Uber alternative
Behandlungsmdglichkeiten nachgedacht werden und neben einer prolongierten konservativen

Therapie auch eine dorsale Stabilisierung in Betracht gezogen werden.

Ein wichtiger Einflussfaktor fiir die spinale Degeneration ist Ubergewicht 42110124128
Patientinnen mit Adipositas haben eine etwas eingeschrénkte Prognose, wenn sie wegen
einer SKS dekomprimiert werden mussen. Trotzdem profitiert auch diese Patientengruppe
besser von der operativen als von der konservativen Therapie '°°. In MRT-Aufnahmen von

Patientinnen mit Wirbelsdulen-assoziierten Erkrankungen wird neben einer ossaren und
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ligamentéaren Einengung des Spinalkanals auch in einigen Féallen eine lipomatdse Einengung
festgestellt 8'. Auf der Basis der aktuellen Literatur ist es schwierig die klinische Relevanz und
die Erfolgsaussichten klassischer Therapiekonzepte bei der spinalen epiduralen Lipomatose
abzuschéatzen. Die haufigste Form der symptomatischen spinalen Lipomatose ist die LEL. Es
wurde in Fallberichten und kleineren Fallserien beschrieben, dass die LEL zu einer Claudiatio
Spinalis, zu radikuldren Schmerzen, Riickenschmerzen und neurologischen Defiziten flihren
kann, so dass das Spektrum der Symptome dem der klassischen osteoligamentaren SKS
entspricht 3335, Die meisten Autoren empfehlen eine kausale Therapie der Lipomatose, unter
anderem eine Diat, Kortikosteroid-sparende Therapiemdglichkeiten oder gegebenenfalls eine
operative Hypophysenadenomresektion 1129 . In vielen Fallen verlaufen diese therapeutischen
MaBnahmen jedoch frustran und manchmal sind die Symptome der Patienten so ausgeprégt,
dass eine operative Dekompression erforderlich wird 35, Weiterhin gibt es kaum
wissenschaftliche Evidenz flr konservative MaBnahmen oder operative Behandlung.
Prospektiv wurde bisher keine Patientenkohorte untersucht. Mit den im Rahmen dieser Arbeit
erhobenen Daten ist es nun moglich die Patientinnen mit symptomatischer LEL hinsichtlich
ihrer Symptome besser einzuordnen. Die Patienten unterschieden sich hinsichtlich Ricken-,
Beinschmerzen, alltaglichen Einschrdnkungen und auch Lebensqualitat nicht von denen mit
osteoligamentérer Stenose. Auch die mikrochirurgische Dekompression hatte einen
vergleichbaren Effekt. Sowohl Bein-, als auch Ruckeschmerzen waren signifikant ricklaufig
und die Patientinnen profitierten auch im mehrjahrigen Verlauf von der Dekompression
hinsichtlich Mobilitdt und Lebensqualitat. Die Operation hatte das gleiche Risikoprofil wie der
Eingriff an der osteoligamentdren SKS und kann somit Patienten mit therapierefraktarer
symptomatischer LEL empfohlen werden. Inwiefern eine gezielte konservative Therapie ein
ahnlich positives Ergebnis erzielen kann bleibt abzuwarten und wurde bisher nicht untersucht.
Sicherlich ist der nachste Schritt eine Vergleichende Studie aufzusetzen. Hierdurch kénnte die
konservative Therapieoption insbesondere fir LEL-Patientinnen mit nur milder Symptomatik
oder auch fur Patienten mit einem hohen peri-operativen Risiko als alternative Behandlung

gepruft werden.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Die symptomatische degenerative SKS ist ein Krankheitsbild mit hoher Inzidenz und fuhrt
h&ufig im héheren Lebensalter zu einer massiven Einschréankung der Lebensqualitét bis hin
zu einer kompletten Immobilitdt. Ein suffizientes Therapiekonzept fir diese Patientinnen
beinhaltet die richtige Diagnostik, die Identifizierung der zugrundeliegenden Pathologie sowie
die individuelle Anpassung des Vorgehens an den klinischen Status und die Erwartungen der
Patienten sowie Chancen und Risiken der Therapie.

Schweren schmerzbedingte oder neurologische Einschrankungen bedirfen haufig eines
operativen Vorgehens. Nur durch das operative Vorgehen kann eine mechanische
Dekompression der nervalen Strukturen erreicht und so eine dauerhafte Symptomlinderung
ermoglicht werden.

Insbesondere bei einer Dekompression des Myelons der Halswirbelsdule muss haufig eine
Spondylodese erfolgen. Die gangigen operativen Stabilisierungen mittels Diskektomie oder
Korporektomie stellen hierbei ein sicheres Verfahren dar und auch im Langzeitverlauf fuhrt die
Dekompression zu einer klinischen Verbesserung. Bei multisegmentaler VDE sollte eine
Plattenosteosynthese angestrebt werden, bei multisegmentaler Korporektomie sollte
zusatzlich zur Plattenosteosynthese bereits ab einer Zwei-HOhen-Korporektomie eine
zusatzliche dorsale Spondylodese erfolgen, um die Stabilitdt zu gewdhrleisten und
neurologische Folgeschaden zu vermeiden. Ob und inwiefern Fortschritte in Form neuer
Implantate oder operativer Techniken einen zuséatzlichen, mit Komplikationen einhergehenden
Zugang obsolet werden lassen, mlssen zukinftige Studien zeigen.

Bei der lumbalen SKS muss haufig keine Fusion angestrebt werden. Vielmehr ist die reine
Dekompression von dorsal ausreichend, um eine deutliche Symptomlinderung bei den meisten
Patientinnen zu erreichen. Einfluss auf das klinische Ergebnis hat nicht die Atiologie der
komprimierenden Strukturen an sich. Die klinische Verbesserung nach dekompressiver
Operation stellt sich unabhangig davon ein, ob die Kompression ligamentar, ossar oder auch
lipomatds entstanden ist. Spinale Lipomatosen haben die gleiche Prognose wie lumbale
osteoligamentare SKS. Jedoch spielen anatomische Grundvoraussetzungen bei diesen
Patienten eine groBe Rolle fir den klinischen Erfolg eines operativen Verfahrens. Im
Vordergrund steht hier jedoch nicht die praoperative globale SB, sondern viel mehr das
sagittale Profil der Wirbelsaule, welches die Patientin mitbringt. Dieses bestimmt die Stellung
und Belastung der Segmente und fuhrt hierdurch zu einer speziellen Belastung einzelner
Wirbelsdulenabschnitte. Im Vordergrund scheint hierbei insbesondere die Belastung der
dorsalen Strukturen zu stehen, welche bei dem Sagittalen SPT 1 besonders hoch im Bereich

der unteren Lendenwirbelsaule ist. Hier kbnnen Schmerzsyndrome entstehen, deren genaue
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Ursache und Therapie noch nicht verstanden sind und weiterer Untersuchungen bedurfen.
Auch wird eine prospektive Beobachtung dieser Patienten zeigen, wie sich das sagittale
Alignement entwickelt und welchen Einfluss es auf den klinischen Verlauf der Patientinnen hat.
Far die wissenschaftliche Vertiefung des Verstdndnisses flir Schmerzsyndrome bei
degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen sollte auch weiterhin die anatomischen
Grundvoraussetzungen und die Stellung der Wirbelsaule betrachtet werden.

SchlieBlich ist die Ursachensuche von Schmerzsyndromen anhand der Stellung der
Wirbelsdule komplex und noch nicht umfassend verstanden. ,Fehl“-Stellungen durch
altersbedingte Degeneration kdnnen mitunter physiologisch sein. Es muss immer streng
gepruft werden, welche Operationsindikation und welcher Operationsumfang gerechtfertigt
sind. Risikogruppen sollten identifiziert werden und Patienten so detailliert wie mdglich das
Risiko-Nutzenverhaltniss einer Operation dargelegt werden kénnen. Es wird zukinftig kein
Weg daran vorbeifiihren, dass konservative wie operativen Wirbelsaulentherapeuteninnen ihr
Wissen hinsichtlich der einzelnen Verfahren vertiefen und ein evidenz-basiertes

patientenzentriertes Therapiekonzept entwickeln.
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