Die Spinalkanalstenose -

ein Uberblick

Jorg Beyerlein

Die hohe Lebenserwartung in Deutschland wird dazu fiihren, dass Arzte und Therapeuten
hdufiger Patienten mit degenerativen Erkrankungen untersuchen und behandeln werden.
Die degenerative Spinalkanalstenose gehort zu diesen Pathologien. Dr. |6rg Beyerlein fasst
klinisches Bild, Diagnostik und Therapiemdglichkeiten zusammen.
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Die Altersstruktur der heutigen Gesellschaft wird sich in
Zukunftverandern. Der Anteil der dlteren Patienten in der
Praxis wird zunehmen, was zur Folge hat, dass Arzte und
Therapeuten hdufiger Patienten mit VerschleiBerscheinun-
genim Bereich der Wirbelsaule behandeln werden. Altert
oder verschleiRt die Wirbelsdule, kommt es hdufig zu Be-
eintrdchtigungen des Spinalkanals im Sinne einer dege-
nerativen lumbalen Stenose. Die hieraus resultierenden
Riicken- und Beinschmerzen stellen fiir die Patienten eine
ausgepragte Beeintrachtigung der Lebensqualitdt dar.
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Anatomie des Wirbelkanals

Die Wirbelsdule dient neben ihrer eigentlichen Aufgabe
als Halte- und Stiitzapparat zusétzlich dazu, das Riicken-
mark sowie die segmentalen Spinalnerven knéchern zu
leiten und zu schiitzen. Um gleichzeitig ein Maximum an
Beweglichkeit und einen groRtmoglichen Schutz fiir die
neurologischen Strukturen zu gewahrleisten, ist der Wir-
belkanal (auch Riickenmarkkanal oder Spinalkanal) in sei-
ner Anatomie duBerst komplex aufgebaut.
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»Abb. 1 Median-Sagittal-Schnitt durch den unteren Abschnitt der Wir-
belsdule. (Quelle: K. Wesker, aus: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U.
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewe-
gungssystem. Illustrationen von M. Voll und K. Wesker. 2. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2007)

Auf seiner ventralen Seite ist der Wirbelkanal durch die
Hinterkanten der Wirbelkérper und der dazwischen lie-
genden Bandscheiben, die mit dem Ligamentum longitu-
dinale posterius miteinander verbunden sind, begrenzt.
Lateralseitig befinden sich die Pedikel der Wirbelkdrper,
die jeweils mit dem benachbarten Wirbel eine Austritt-
soffnung fiir die Nerven bilden. Die Wirbelbogen und das
dazwischen verlaufende gelbe Band (Lig. flavum) sowie die
Zwischenwirbelgelenke (Facettengelenke) formieren die
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Begrenzung nach dorsal (> Abb. 1). Das von Riickenmark-
hduten umgebene Myelon samt Konus und Kaudafasern
sind zusatzlich in epidurales Fett eingebettet (> Abb. 2).

Pathophysiologie

Die lumbale Spinalkanalstenose lasst sich grundsatzlich in
eine primdre (angeborene/anlagebedingte) und sekunda-
re (erworbene, zum Beispiel degenerative oder posttrau-
matische) Form unterteilen. Aufgrund der absoluten Do-
minanz der degenerativ bedingten Stenose wird im Wei-
teren lediglich auf diese Form eingegangen. Grundsétzlich
besteht bei einer Spinalkanalstenose ein Missverhaltnis
zwischen dem zur Verfligung stehenden Platz im Wirbel-
kanal und den durchlaufenden Strukturen (Kaudafasern).
Dieses Missverhdltnis kann dazu fiihren, dass die neurolo-
gischen Strukturen komprimiert und mechanisch gescha-
digt werden oder/und dass Durchblutungsstérungen auf-
treten. Hierbei wird in der Literatur sowohl eine arteriel-
le Minderversorgung als auch ein venéser Riickstau durch
die Stenose diskutiert [8].

Hauptursachen einer Stenose

Die Ausbildung einer Stenose ldsst sich auf drei Hauptur-
sachen (diskogen, knochern und ligamentar) zurtickfih-
ren, die in der Regel gemeinsam auftreten oder sich ge-
genseitig bedingen kénnen.

Diskogene Ursache

Die fortschreitende Degeneration der Bandscheibe mit
Flissigkeitsverlust des Nucleus pulposus und konsekuti-
ver Hohenminderung fiihrt zu einer Protrusion des Anu-
lus fibrosus in den Spinalkanal mit ventraler Einengung
des Spinalkanals und Pelottierung des Duralschlauches.
Zusatzlich konnen verschleiBbedingte knécherne Anbau-
ten an den Wirbelkérpern (sogenannte Spondylophyten)
den Spinalkanal weiter einengen. Gleichzeitig fiihrt der
Hohenverlust des Segmentes zu einer neuroforaminalen
Enge, die zu einer Einklemmung der jeweils austretenden
Nervenwurzel fiihren kann.

Knécherne Ursache

Die mechanische Uberlastung der Facettengelenke durch
den Hohenverlust der Bandscheibe fiihrt im weiteren Ver-
lauf zur Ausbildung einer Spondylarthrose mit einherge-
hender Hypertrophie der Zwischenwirbelgelenke und da-
raus resultierender rezessaler Einengung des Wirbelkana-
les von dorsal.

Ligamentdre Ursache

Ebenfalls bedingt die Hohenminderung des Segmentes,
dass sich die benachbarten Wirbelbégen einander anna-
hern, sodass das dazwischen aufgespannte Lig. flavum er-
schlafft und durch Vorwélbung (Pseudohypertrophie) in
den Spinalkanal zu einer Einengung von dorsal fiihrt. Die-
ser Effekt verstarkt sich vor allem im Stehen, wenn die zu-
nehmende Lordose der Lendenwirbelsdule zu einer wei-
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» Abb. 2 Cauda equina in Hohe des 2. Lendenwirbels. (Quelle: K. Wesker, aus: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus.
LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. lllustrationen von M. Voll und K. Wesker. 2. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2007)

teren Anndherung der Wirbelbdgen fiihrt. Auch eine
verschleiRbedingte echte Hypertrophie des Lig. flavum
verstdrkt die Enge im Wirbelkanal.

Eher selten kommt es durch (ibermaRiges Fett im Spinal-
kanal zu einer Stenosierung mit Kompression der Kaudafa-
sern, der Lipomatosis spinalis. Als Folgeerscheinung des
segmentalen Hohenverlustes der Bandscheibe sowie der
degenerativen Verformung der Facettengelenke kann es
aufgrund der resultierenden Instabilitdt des Segmentes zu
einem degenerativen Wirbelgleiten kommen, das zu einer
zusétzlichen Einengung des Riickenmarkkanals fiihrt. Je
nach Ort der Lokalisation der Enge spricht man von einer
zentralen, einer rezessalen oder einer neuroforaminalen
Stenose. Hauptsdchlich betroffen sind die Etagen L3/4 und
L4/5, wobei sowohl monosegmentale als auch multiseg-
mentale Stenosen auftreten.

Klinische Symptomatik

Da es sich bei der lumbalen Stenose in der Regel um eine
Pathologie handelt, die sich (iber viele Jahre entwickelt,
beklagen die Patienten meistens keine akut auftreten-
de Beschwerdesymptomatik, sondern eine sich langjéh-
rig anbahnende, schleichend progrediente Kombinati-
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on aus unspezifischen Riickenschmerzen, die unter Be-
lastung in die Beine ausstrahlen. Vor allem beim Stehen
und Gehen kommt es bei der zentralen Stenose zu diffus
in die Beine ausstrahlenden Schmerzen, meist beidseitig
im Bereich der dorsalen Ober- und Unterschenkel, ohne
dass eine sichere radikuldre Zuordnung maoglich ist. Be-
gleitet werden die Schmerzen von einem belastungsab-
hangig auftretenden Schwache- oder Schweregefiihl der
Beine, das die Patienten zum Stehenbleiben zwingt. Meist
fiihrt erst ein Hinsetzen zur Linderung der Beschwerden,
da sich durch die Beckenkippung mit folgender Entlordo-
sierung der Lendenwirbelsdule und somit Straffung des
Lig. flavum die Platzverhdltnisse im Spinalkanal entspan-
nen. Pathognomonisch ist eine deutlich eingeschrankte
Gehstrecke, die durch mehrfaches Stehenbleiben und Hin-
setzen nach kurzer Distanz gekennzeichnet ist. Vorniiber-
gebeugtes Gehen am Rollator oder Einkaufswagen wird
aufgrund der Kyphosierung der LWS haufig als angenehm
empfunden, wodurch die Gehstrecke erweitert werden
kann. Klassischerweise konnen die Patienten auch prob-
lemlos weitere Strecken Fahrrad fahren, ohne dass es zu
entsprechenden Symptomen kommt. Erst im fortgeschrit-
tenen Stadium beklagen die Patienten auch Gefiihlssto-
rungen oder gar Paresen an den Beinen bis hin zu Gangst6-
rungen samt Gleichgewichtsproblemen. Eine dhnliche Be-
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> Abb. 3 MRT: transversaler Schnitt einer Spinalkanalste-
nose. (Quelle: J. Beyerlein)

schwerdesymptomatik wird bei Durchblutungsstérungen
der Beine (periphere arterielle Verschlusskrankheit, pAVK)
beobachtet, wobei hier ein Stehenbleiben zu einem sofor-
tigen Verschwinden der Schmerzen fiihrt (daher auch die
Bezeichnung ,Schaufensterkrankheit®). Eine eher radiku-
ldre Ausstrahlung der Schmerzen in die Beine ist ein Hin-
weis auf eine rezessale oder neuroforaminale Stenose, die
dann jedoch meist nur einseitig auftritt.

Bezeichnend fiir eine
Spinalkanalstenose ist eine auf-
grund der Schmerzen eingeschrdnkte
Gehstrecke.

Diagnostik

Die Diagnose einer Spinalkanalstenose erfolgt hauptsach-
lich anhand der Anamnese sowie der kérperlichen Unter-
suchung und wird in der Regel durch die Bildgebung le-
diglich bestatigt. Die klinische Untersuchung ist allerdings
wenig spezifisch und zielt vor allem auf eine periphere neu-
rologische Untersuchung ab, um bereits vorliegende neu-
rologische Ausfille aufzuspiiren. Die Erhebung des Puls-
status der peripheren BeingefdRe sollte Teil der Diagnos-
tik sein, um die Moglichkeit einer vorliegenden pAVK zu
eruieren.

Zur vollstindigen Diagnostik gehort
auch eine Erhebung des peripheren
Pulsstatus, um eine pAVK als Ursache
der Beschwerden mit in Betracht zu
ziehen.

Aktive Beweglichkeit/Inspektion

Bei der Untersuchung der Beweglichkeit der Lendenwirbel-
sdule fallt haufig auf, dass die Patienten beim Uberpriifen
der Inklinationsfahigkeit eine spontane Beschwerdelinde-
rung erfahren, wahrend die Reklination zu einer Schmerz-
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» Abb. 4 MRT: sagittaler Schnitt einer Spinalkanalste-
nose. (Quelle: |. Beyerlein)

exazerbation mit Ausstrahlung in die Beine fiihrt. Inspek-
torisch ist im Sagittalprofil oft eine Entlordosierung der
LWS mit ventralem Lotiiberhang der Wirbelsdule auffillig.

Elektrophysiologische Messung

Elektrophysiologische Messungen sind hilfreich, um dif-
ferenzialdiagnostisch neurologische Krankheitsbilder wie
die Polyneuropathie oder Myelopathie abzukldren, eine
wirkliche Abgrenzung von der lumbalen Stenose bleibt je-
doch schwierig [7].

Bildgebung

Die Kernspintomografie (MRT) stellt das Mittel der Wahl
zur radiologischen Abkldrung einer lumbalen Spinalkanals-
tenose dar, da sie in hervorragender Weise die verschie-
denen anatomischen Strukturen des Spinalkanals (vor
allem der Weichteile wie Bandscheiben und Bander) sowie
der durchlaufenden neurologischen Strukturen abbildet
(> Abb. 3 & » Abb. 4). Das AusmaR der Befunde korreliert
jedoch nicht mit der Intensitét der klinischen Beschwer-
den [1][3][4]. Die Computertomografie hat aufgrund der
schlechteren Auflésung sowie der Strahlenbelastung nach-
geordneten Charakter und kommt nurzum Einsatz, sofern
Einwdnde gegen eine MRT, zum Beispiel ein vorhandener
Herzschrittmacher oder eine klaustrophobische Stérung
(»,Platzangst®), bestehen. Beiden Verfahren ist jedoch ge-
mein, dass sie dynamische Prozesse wie ein Wirbelgleiten
oder ein Drehgleiten im Stand als Ursache einer Stenosie-
rung nicht abbilden, sodass zur vollstdndigen Bildgebung
auch nativradiologische Abbildungen der LWS im Stand
in zwei Ebenen (sowie bei Bedarf Funktionsaufnahmen in
Flexion und Extension) zdhlen. Nur bei weiterhin unklaren
Befunden in der Bildgebung (zum Beispiel stérende Arte-
fakte durch Implantatmaterial) kommen invasivere Tech-
niken wie die Myelografie oder ein post-Myelo-CT zur An-
wendung (> Abb. 5).

Grad der Stenose

Als weiterhin schwierig stellt sich jedoch die Quantifizie-
rung des Stenosegrades sowie dessen Korrelation mit den
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»Abb. 5 Degenerative lumbale Spinalkanalstenose:
sanduhrférmige Einengung des Spinalkanals, dargestellt
in der Myelografie. a Darstellung einer lumbalen Spinal-
kanalstenose anhand einer Myelografie in seitlicher Pro-
jektion. b Sanduhrférmige Einengungen des kontrastmit-
telgefillten Durasackes. (Quelle: K. Wesker, aus: Schiinke
M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der
Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.
lllustrationen von M. Voll und K. Wesker. 2. Aufl. Stutt-
gart: Thieme; 2007)

klinischen Beschwerden dar. Die friiher herangezogenen
Messwerte des mittsagittalen und transversalen Durch-
messers auf Bandscheibenniveau scheinen nicht geeig-
net zu sein, da hierbei die rezessale Bedrangung auRer
Acht gelassen wird. Ausschlaggebend ist eher die gesam-
te Querschnittfliche des Spinalkanals. Eine Querschnitt-
flaiche von < 100 mm2kennzeichnet eine relative Stenose,
eine Fldche von <70 mmz2 eine absolute Stenose [11]. Eine
morphologische Einteilung der Stenoseart sowie der Ver-
teilung der Nervenfasern und des intraduralen Liquors in
Grad A-D nach Schizas soll eine bessere Korrelation zwi-
schen Stenose und klinischen Beschwerden erreichen
(»Abb. 6) [9][10].

Therapie

Auch wenn mittlerweile die Studienlage eine Uberlegen-
heit der operativen gegeniiber der konservativen Behand-
lung aufzeigt [2][5], liegt das Hauptaugenmerk zunachst
auf einer konservativen Therapie, die fiir mindestens zwolf
Wochen durchgefiihrt werden sollte. Auch ein hohes peri-
operatives andsthesiologisches Risiko aufgrund vorliegen-
der Komorbiditdten kann die Entscheidung zur konserva-
tiven Therapie rechtfertigen. Es existieren jedoch keine
spezifischen Pradiktoren, wann eine konservative Thera-
pie einer Operation vorzuziehen ist [12]. Bereits vorlie-
gende neurologische Ausfélle zwingen allerdings zu einem
raschen operativen Handeln. Im Unterschied zum Band-
scheibenvorfall, bei dem es im Laufe der Zeit durch eine
GroRenabnahme meist zu einer spontanen Regredienz der
Beschwerden kommt, nehmen bei der Spinalkanalstenose
die chronischen Schmerzen durch den altersbedingt zu-
nehmenden Verschlei im Verlauf eher zu - eine operati-
ve MaRnahme ist daher meist unausweichlich.
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> Abb. 6 Klassifikation nach Schizas. (graf. Umsetzung:
Thieme Gruppe, nach: Schizas et al. 2010 [9])

Konservative Therapieoptionen

Als konservative Therapie bietet sich idealerweise ein mul-
timodales Therapiekonzept mit einer Kombination aus me-
dikamentoser, physiotherapeutischer und physikalischer
Therapie an.

Physiotherapie/physikalische Therapie

In der Physiotherapie kommen neben einem Krafttraining
der stabilisierenden tiefen Riicken- und Bauchmuskulatur
und einer Gangschulung vor allem entlordosierende Ubun-
gen zum Einsatz, um die betroffenen Segmente zu entlas-
ten und zu stabilisieren. Zusétzlich fihren passive Metho-
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den wie eine TENS-Behandlung, Warme, Ultraschall oder
entlordosierende lumbale Orthesen zu einer weiteren Be-
schwerdelinderung.

Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie besteht in der Regel aus
einer Basismedikation mit nichtsteroidalen Antirheu-
matika (Ibuprofen, Diclofenac und andere), die kurzfris-
tig durch Kortisongaben und Muskelrelaxantien erganzt
werden kann. Erst bei Beschwerdepersistenz und massi-
ven Schmerzen sollte zu Opioiden gegriffen werden. Eine
weitere, meist jedoch nur tempordre Linderung der Be-
schwerden kann durch Infiltrationen mit einem Gemisch
aus lokalem Betdaubungsmittel und kristallinem Kortison
erzielt werden, wobei dieses - je nach Beschwerden - im
Epiduralraum, im Bereich der Nervenwurzel (periradikuldr/
PRT) oderim Bereich der Facettengelenke injiziert wird [6].

Fazit

Die lumbale Stenose gewinnt aufgrund der sich verandern-
den Altersstruktur der Gesellschaft zunehmend an Bedeu-
tung in der taglichen Praxis. Aus wenn am Ende die opera-
tive Behandlung der Stenose meist unausweichlich ist, so
sollte nach sorgfaltiger Diagnostik bei Abwesenheit neu-
rologischer Ausfélle ein konservativer Therapieversuch un-
ternommen werden.
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