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Klinik und Therapie der Claudicatio spinalis
bei Spinalkanalstenosen
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Zusammenfassung

Die Claudicatio spinalis ist ein Be-
schwerdekomplex, dessen Ursache in
aller Regel aus dem Bild des engen Spi-
nalkanals entspringt. Die Spinalkanal-
stenose (SKS) entsteht sekundär auf
dem Boden degenerativer Veränderun-
gen mit konsekutiven osteoarthroti-
schen Verdickungen und Kantenauszie-
hungen der kleinen Wirbelgelenke,
aber auch der Ligg. flava mit Kompres-
sion der neuralen Strukturen. Häufig
finden sich begleitend Bandscheiben-
vorwölbungen und segmentale Instabi-
litäten bis hin zu manifesten Pseudo-
spondylolisthesen. Die Beurteilung der
Behandlungsmöglichkeiten erfolgt kli-
nisch, da die angefertigte Schnittbild-
gebung zwar die klinische Diagnose
untermauern kann, der radiologische
Befund des engen Spinalkanals jedoch
nicht hinreichendmit dem Ausmaß der
Beschwerden korreliert. Die Patienten
leiden unter belastungsabhängigen Be-
schwerden, wobei Beinschmerzen mit
rasch remittierenden neurologischen
Symptomen oder Rückenschmerzen im
Vordergrund stehen oder sich die Waa-
nleitung

ie Morphologie des engen Spinalkanals
t bereits aus dem 19. Jahrhundert be-
nnt. Die Zuordnung der Veränderun-
n zum klinischen Bild wird v.a. Ver-
est in der Mitte des letzten Jahrhun-
rts zugeschrieben [8]. Die Diagnose
r Spinalkanalstenose ist zunächst eine
inische. Die Symptomatik betrifft v.a.
e Patientengruppe zwischen dem 60.
d 80. Lebensjahr, jedoch besteht auch
i älteren Patienten bei entsprechen-
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ge halten können. Sofern die konser-
vative Behandlung erfolglos bleibt, der
Patient regelhaft einen Schmerz von
mehr als 4 Punkten der VAS und eine
Gehstrecke von unter 500m angibt, ist
die Operationsindikation legitim, bei
Vorliegen von manifesten neurologi-
schen Defiziten auch frühzeitig zu er-
wägen und bei einer Kaudasymptoma-
tik absolut und dringlich. Die Ergebnis-
se der operativen Dekompression der
SKS sind subjektiv wie objektiv ermuti-
gend bei niedrigenKomplikationsraten.
Auch ältere Patienten können unter Be-
rücksichtigung der allgemeinen Opera-
bilität nach einem Eingriff eine erheb-
liche Besserung der Mobilität erfahren
und somit alleinversorgend bleiben.
Clinical Features of and Therapy
for Pseudoclaudication in Stenosis
of the Lumbar Spinal Canal

Pseudoclaudication causes complaints
which originate from compression of
neural structures of the narrow lumbar
spinal canal due to degenerative
changes with osteoarthrotic thickening
and osteophytosis of the facet joints
em Leidensdruck und tolerierbarem
perativem Risiko bei Abwägen von
egleitmorbiditäten keine prinzipielle
ontraindikation zu einem operativen
orgehen. Durch den breiteren Einsatz
on Schnittbildverfahren wird die Diag-
osestellung deutlich erleichtert. Die Be-
eitschaft, auch bei den betagteren Per-
onengruppen bei entsprechender Indi-
ation operativ tätig zu werden, nimmt
uch Dank der anästhesiologischen Fort-
chritte der perioperativen Betreuung
eständig zu. In den USA verachtfachte
ich die Frequenz der Eingriffe bei Spi-
alkanalstenose von 1979–1992.
and the hypertrophied yellow liga-
ment. Frequently bulging discs or a seg-
mental loss of stability increase the
compression. The diagnosis is made
clinically because although CT or MRI
enable a confirmation of the diagnosis,
they do not, however, allow an ad-
equate correlation of the derived re-
sults with the clinical findings. The
complaints worsen under exertion
with symptoms in the legs and back
pain or a combination of both as well.
A surgical procedure should be consid-
ered when conservative treatment
fails, the VAS score usually exceeds 4
points, and the limitation of the walk-
ing capability falls below 500m. If there
is a permanent neurological deficit, an
early decision can be appropriate and
there is an absolute and urgent indica-
tion in signs of a cauda equina lesion.
The objective postoperative results of
open decompressive surgery are en-
couraging and associated with low
complication rates. The subjective sat-
isfaction of the patients is even better.
Even eldery patients profit from an in-
creasing mobility accompanied by the
chance to retain self-sufficiency.
Stenosen des Spinalkanals finden sich
entlang der gesamten Wirbelsäule. Zah-
lenmäßig gehäuft treten sie im lumbalen
Bereich unter dem klinischen Bild der
Claudicatio spinalis auf, im HWS-Bereich
besteht hingegen die Gefahr der Ent-
wicklung einer zervikalen Myelopathie,
da hier das Myelon selbst unter Kom-
pression gerät, wohingegen immittleren
und unteren Lumbalkanal die Nerven-
wurzeln in Form von peripheren Nerven
bereits vorliegen. Thorakale reine SKS
sind eine Seltenheit. Das am häufigsten
betroffene lumbale Segment ist L4/5,
gefolgt von L3/4 und L2/3. Bei L5/S1 ist
eine Stenosierung eher selten bzw. dann
gehäuftmitpseudospondylolisthetischen
Problemen vergesellschaftet.
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Die erworbene Form der SKS entspricht
degenerativen Veränderungen mit Ver-
dickung der Laminae, des Lig. flavum
und der Gelenkfortsätze, was nicht nur
im Recessus lat. zu Einengungen führt,
sondern fakultativ auch im Foramen,
das sich dann wie der gesamte Spinal-
kanal bei Extensionsbewegungen zu-
sätzlich einengt. Als auslösendes Agens
gilt die Degeneration der Bandscheibe,
wodurch es über die Höhenminderung
zu einem Erschlaffen des haltenden seg-
mentalen Bandapparats kommt,mit kon-
sekutiven osteoarthrotischen Verände-
rungen der Wirbelgelenke.

Es werden verschiedene Einteilungen
geführt, so neben der angeborenen die
erworbene Form und hier je nach
Hauptlokalisation die zentrale (v.a.
ligamentäre) und laterale (v.a. mit Ste-
nosen des Recessus lat. und foraminale
Stenosen durch die Gelenkfortsätze und
osteochondrotische Kantenausziehun-
gen), wobei eine erworbene Stenose bei
Vorliegen einer angeborenen Enge frü-
her symptomatisch werden wird. Ferner
wird noch differenziert, inwieweit be-
gleitende segmentale Instabilitäten vor-
liegen.

Klinische Symptomatik

Die typische klinische Symptomatik ist
neben relativ häufig angegebenen Dor-
salgien v.a. geprägt durch lumbogluteale
und ischialgiforme Schmerzen bei Belas-
tung, insbesondere beim Gehen, sodass
die Bestimmung der Gehstrecke bis zum
Auftreten von heftigeren Beschwerden
ein wesentliches Beurteilungskriterium
bildet. Die Patienten nehmen dann häu-
fig spontan eine gebückte Haltung ein,
was den Spinalkanal weiter werden lässt
und zur Rückbildung der aufgetretenen
Beschwerden führt. Typischerweise kön-
nen die Patienten sehr viel besser Rad
fahren, z.T. gänzlich ohne Einschrän-
kung, als gehen, was bereits anamnes-
tisch ein wertvoller Hinweis zur Diffe-
renzialdiagnose der AVK bildet. Nach
Überschreiten der Gehstreckengrenze
tritt neben den ausstrahlenden Be-
schwerden mitunter auch ein Taubheits-
gefühl der Beine auf, auch schnell rever-
sible Paresen sind keine ausgeprägte Sel-
tenheit. Die Aussage „Die Beine gehören
mir dann nicht mehr“ wird immer wie-
der hervorgebracht. Bei etwa jeweils
einem Drittel der Patienten stehen die
Beschwerden der Beine im Vordergrund,
die Rückenschmerzen bzw. beide Symp-
tomgruppen gleichartig [9]. Die Dorsal-
gien sind dabei Ausdruck der degenera-

tiven Veränderungen der LWS als sol-
cher. In Ruhe findet sich bei einer Viel-
zahl von Patienten Beschwerdefreiheit,
jedoch ist dies kein Ausschlusskriterium
der Diagnose, sondern abhängig von
den zusätzlich vorhandenen Verschleiß-
veränderungen. Die körperliche Unter-
suchung kann chronisch neurogene
Schäden wie Paresen oder Sensibilitäts-
störungen nachweisen, ohne dass diese
unbedingt erwartet werden. Die Reflexe
sind abgeschwächt. Lebhafte Reflexe
oder Pyramidenbahnzeichen weisen auf
andere Ursachen hin. Nervendehnungs-
schmerzen finden sich bei der unkompli-
zierten SKS eher selten.

n Bei der Diagnosestellung der Claudicatio
spinalis überwiegt der klinische Ein-
druck, da die bildgebende Diagnostik
nicht hinreichend mit dem Ausmaß der
Beschwerden korreliert.

Bildgebende Diagnostik

DiekonventionelleRöntgenaufnahmeder
LWS findet auch im Zeitalter der Schnitt-
bilddiagnostik und nicht nur wegen der
raschen Verfügbarkeit ihre Berechtigung.
Typische Befunde sind die Ausbildung
von Spondylophyten, die Verschmäle-
rung von Bandscheibenräumen, Sklero-
sierungen im Facettgelenksbereich bis
hin zum Nachweis von Gefügestörungen
unter Funktionsbedingungen. Auch für
die erste Differenzialdiagnostik ist das
Nativbild kaum verzichtbar. Die Beurtei-
lung der Enge des Spinalkanals erfordert
dann jedoch eine Schnittbilddiagnostik,
wobei sowohl CT als auch MRT aufgrund
der verschiedenen Darstellungsspräfe-
renzen ihre Berechtigung haben. Die
Computertomografie zeigt die knöcher-
nen Veränderungen in idealer Weise, die
Auflösung der intraspinalen Verhältnisse
hat jedoch insbesondere bei Adipösen
Grenzen, wobei diese in der MRT besser
dargestellt werden. Die MR-Myelografie
liefert wichtige zusätzliche Hinweise. In
Grenzfällen hat jedoch die konventio-
nelle Myelografie weiterhin ihre Berech-
tigung, z.B. um die Veränderungen im
Spinalkanal unter Funktionsbedingun-
gen sichtbar zu machen. Durch die ange-
schlossene Myelo-CT wird die Aussage-
kraft verstärkt.

Es besteht insgesamt jedoch keine ein-
deutige Korrelation zwischen dem radio-
logischen Ausmaß der Veränderungen
und dem Schweregrad der Beschwerden
[4].

Therapie

Die Entscheidung zu einer konservativen
oder chirurgischen Behandlung hängt
wesentlich von der Dauer der Beschwer-
den, dem Ausmaß von funktionell beein-
trächtigenden neurologischen Defiziten,
vom Leidensdruck des Patienten und
dessen allgemeiner gesundheitlicher
Konstitution ab. Das Erkrankungsbild
findet sich gehäuft in der Altersgruppe,
in der auch die perioperativen Risiken
von Begleiterkrankungen zu berücksich-
tigen sind. Die 1999 erarbeiteten Leitlini-
en der Deutschen Gesellschaft für Neu-
rochirurgie mit dem darin vorgestellten
Behandlungsflussdiagramm finden wei-
terhin allgemeine Zustimmung [7].

Die konservative Behandlung sieht dem-
nach neben der Rückenschule physio-
therapeutische Ansätze und die medika-
mentöse Behandlung vor. Neben der
Krankengymnastik, Manualtherapie, der
„Rückenschule“ und der Haltungsschule
können auch elektrotherapeutische An-
wendungen bis hin zur TENS verordnet
werden. Medikamentös kommen v.a.
Antiphlogistika und ggf. Analgetika der
Stufe 1 und 2 der WHO-Klassifikation,
aber auch Muskelrelaxanzien und ggf.
Antiepileptika zur Anwendung. Verein-
zelt werden auch epidurale oder perira-
dikuläre Injektionen je nach Befund der
Bildgebung diskutiert. Bei begleitender
Facettarthropathie oder ISG-Blockierun-
gen kann eine Infiltration mit Lokalanäs-
thetika hilfreich sein. Die Aktivitätser-
haltung des Patienten ggf. mit stabilisie-
rendem Mieder ist der Ruhigstellung
eindeutig vorzuziehen. Insgesamt gibt
es zu den verschiedenen konservativen
Behandlungsansätzen kaum evidenzba-
sierte Untersuchungen.

Die operative Behandlung ist dann zu
diskutieren, wenn das mittlere Schmerz-
maß der Patienten regelhaft die Stufe 4
der VAS übersteigt, die schmerzfreie
Gehstrecke deutlich unter 500m liegt
und eine ausreichende konservative Be-
handlung über mehrere Wochen erfolg-
los geblieben ist. Die meisten Patienten
haben eine spezielle Anamnese vonmeh-
rerenMonaten, bis sie durchden erlebten
Leidensdruck eine operative Behandlung
in Erwägung ziehen. Zusätzlich muss die
Bildgebung die typischen Befunde auf-
zeigen. Die ggf. begleitenden Komorbidi-
tätenbzw. Kontraindikationenmüssen in
Relation zu dem zu erwartenden Resultat
gesetzt werden und der Patient explizit
und umfangreich über die Chancen und
Risiken aufgeklärt werden.
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Eine degenerative SKS ist Ausdruck der
meist plurisegmentalen Verschleißvor-
gänge mit begleitenden Veränderungen
aller Strukturen. Bez. der operativen
Strategieplanung ist deshalb anhand der
klinischen Symptome und insbesondere
der Bildgebung zu klären, welche Verän-
derungen im Vordergrund stehen bzw.
welche Pathologien erschwerend hin-
zukommen:
– Ausmaß der knöchernen Einengung

des Spinalkanals
– Ausmaß der bindegewebigen Einen-

gung durch das Lig. flavum im Spinal-
kanal und den abgehenden Foramina

– Einengung des Recessus lateralis
durch knöcherne Hypertrophie in Hö-
he der Bogenwurzel und der Foramina

– ggf. zusätzlich aufgetretene Band-
scheibenvorwölbungen

– Einengung der Foramina interver-
tebralia durch ligamentäre Strukturen,
Bandscheibenvorwölbungen, knöcher-
ne Spondylophyten oder Gelenkfort-
sätze

– begleitende Facettgelenksarthrosen
– segmentale Stabilität, Ausschluss einer

sekundären Spondylolisthese

Während früher die Durchführung einer
Laminektomie als Standard angesehen
wurde, wird jetzt die mikrochirurgische
erweiterte interlaminäre Fensterung mit
Resektion des hypertrophen Lig. flavum
und der stringierenden knöchernen Ein-
engungen unter Erhalt der stabilitätsbin-
denden Strukturen der Dornfortsatzket-
te und der Facettgelenkskette favorisiert
(Abb. 1b). Dieses Vorgehen kann beid-
seitig durchgeführt werden. Bei Patien-
ten mit im Vordergrund stehenden liga-
mentären Stenosen besteht die Möglich-
keit des unilateralen Vorgehensmit einer
unter der Dornfortsatzkette mittellinien-
überschreitenden Resektion der gegen-
seitigen Verengungen (Undercutting).
Auf diesem Wege lässt sich ein Einblick
bis in den gegenseitigen Recessus lat. er-
reichen, der bei geringergradig aus-
geprägter knöcherner Stenosierung
ebenfalls dekomprimiert werden kann.
Das einseitige Verfahren ist bei stark aus-
geprägten knöchernen Veränderungen,
insbesondere auch der foraminalen
Strukturen limitiert. Bei ausgeprägteren
Stenosierungen wird jedoch weiterhin
die Laminektomie vorgenommen.

Bei begleitenden Segmentlockerungen
besteht die Indikation zur Stabilisierung.
In vielen Fällen ist die Spondylolisthese
bereits im Vorfeld der Diagnostik augen-
scheinlich (Abb. 2). In Einzelfällen zeigt
sich die fortgeschrittene Stabilitätslocke-

rung jedoch erst intraoperativ, sodass
der Patient bei der präoperativen Aufklä-
rung auf eine ggf. zu planende Instru-
mentierungmit Reposition und vorderer
Abstützung mittels Cages hingewiesen
werden sollte. In Einzelfällen entsteht
eine komplexe Abfolge von verschiede-
nen Operationsschritten, sodass die Be-
zeichnung als „spinale Rekonstruktion“
gerechtfertigt wird. Eine Antibiotikapro-
phylaxe ist zu empfehlen. Postoperativ
wird der Patient möglichst rasch mobi-
lisiert, die Verordnung eines lumbalen
Stützmieders ist optional. Der intraope-
rative Blutverlust liegt im Rahmen von
etwa 100–400ml, sodass die Notwen-
digkeit einer Bluttransfusion eher die
Ausnahme bildet. Falls eine Laminekto-
mie und eine instrumentierte Stabilisie-
rung erwogen wird, sollte insbesondere
bei mehrsegmentalem Vorgehen die Ver-
wendung eines Cell-Savers erwogen
werden. Eine Anmeldung zu rehabilitati-
ven Maßnahmen ist abhängig vom Ver-
sorgungszustand des Operierten bzw.
dem rehabilitativen Potenzial. Auch auf-

grund der bereits vorliegenden degene-
rativen Veränderung ist die Prognose für
die Zeit nach der Operation limitiert.

Aufgrund von Entwicklungen zu alterna-
tiven Operationsverfahren werden in
den letzten Jahren interspinöse Spacer
angeboten. Bei im Einzelnen etwas un-
terschiedlichem Design ist allen Spacern
gemein, dass sie bei ordnungsgemäßer
Implantation die Extensionsbewegun-
gen der Wirbelsäule im versorgten Seg-
ment einschränken. Andere Bewegungs-
freiheitsgrade wie Flexion, Translation
oder Rotation werden weniger bis nicht
signifikant wirksam eingeschränkt. Die
Indikation ist v.a. im operativ dekompri-
mierten Bereich bzw. zur Versorgung
angrenzender Segmente, die sich zwar
stenotisch darstellen, jedoch nicht so
wesentlich verändert sind, dass eine
operative Dekompression vorzunehmen
ist. Die vorliegenden, teilweise ermuti-
genden Studien berücksichtigen u.a. Pa-
tientengruppen, bei denen der Spacer
zusätzlich zu einer operativen Dekom-

Abb. 1a bis d 78-jähriger Patient mit belastungsabhängigen Dorsalgien und rechtsbetonten
Ischialgien. Gehstrecke 150 Meter, leichte Fußheberparese rechts. Schwere Spinalkanalstenose
L 4/5 im MRT (a, b, c), Ausmaß der operativen Resektion auf der rechten Seite (weiße Linie in b),
schematische Zeichnung von c (d) 1: Nervenwurzel, 2: eingeengter Recessus lat. durch knöcherne
Hypertrophie, 3: Einengung des Spinalkanals durch Hypertrophie des Lig. flavum, Facettgelenks-
veränderungen, 4: Komprimierter Duralsack, 5: Osteochondrose und Bandscheibenvorwölbung.
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pression verwendet wurde, sodass nicht
ganz schlüssig wird, welchen Anteil das
verwendete Implantat an den guten
postoperativen Ergebnissen hat bzw. die
Studien leiden unter methodischen Un-
genauigkeiten. Es verbleibt zu klären,
bei welcher Patientengruppe die Implan-
tation eines Spacers zusätzliche Vorteile
erbringen könnte. Das gleichzeitige Vor-
liegen einer Segmentlockerung erscheint
hier prognostisch ungünstig [10].

Komplikationen des
operativen Vorgehens

Zu den allgemeinen Risiken soll nicht
Stellung genommen werden. Im Speziel-
len ist neben Verletzungsmöglichkeiten
der neuralen Strukturen selbst mit neu-
rologischen Defiziten die Liquorfistelung
aus Duraverletzungen aufzuführen. Ge-

rade bei lange bestehenden Stenosen
kann es zu ungewöhnlichen Verklebun-
gen der Dura kommen, die aufwendig
gelöst werden müssen. Eine Duraverlet-
zung ist unter mikrochirurgischer Sicht
in der Regel gut zu versorgen. Die Patien-
ten sollten jedoch dann aus Sicherheits-
gründen für einige Tage strikte Bettruhe
in Flachlagerung einhalten, um den hy-
drostatischen Druck der Liquorsäule von
der Schwachstelle zu nehmen, der sich in
aufrechter Position aufbaut. Eine trans-
kutane Liquorfistelung impliziert die In-
dikation zur operativen Revision und De-
ckung. Eine Nachblutung ist aufgrund
der engen räumlichen Verhältnisse mit
dem Risiko einer duralen Kompression
vergesellschaftet, bis hin zur Entwick-
lung eines Kauda-Syndroms, sodass die
postoperative Überwachung die neuro-
logische Verlaufskontrolle unbedingt

einschließen muss. Auf die Möglichkeit
des fortschreitenden Stabilitätsverlusts
wurde bereits hingewiesen. Aufgrund
von komplexen Veränderungen bedingte
wirbelsäulengenerierte Restbeschwer-
den sind bei allen Patienten denkbar
und zählen deshalb per se nicht zu den
Komplikationen; diese Problematik soll-
te jedoch im vorbereitenden Gespräch
und der operativen Aufklärung ange-
sprochen werden.

Diskussion

Das Ausbilden einer sekundären SKS ist
insgesamt ein Vorgang, der das betroffe-
ne Segment bzw. auch häufig einen gan-
zen Segmentabschnitt umfasst. Neben
der Reduzierung der Höhe des Band-
scheibenraums mit der daraus resultie-
renden vermehrten Kraftbelastung der
Facettengelenke kommt es sehr häufig
zu Bandscheibenvorwölbungen mit Ner-
venwurzelkontakt und eine verminderte
Elastizität derselben führt zu einer zu-
nehmenden Mobilität des Segments bis
hin zu ausgeprägten Gefügelockerungen
mit Wirbelgleiten und dadurch generier-
ter zusätzlicher Einengung des Spinal-
kanals.

Die Ursachen der neuropathisch ein-
zustufenden Beschwerden sind letztend-
lich nicht gänzlich geklärt. Neben den
mechanischen Einwirkungen der Steno-
se selbst werden insbesondere die per-
sönliche Disposition, der chronische
Reizzustand der Nerven bei Bewegungen
durch die Engpassstellen und vaskuläre
Komponenten diskutiert [6]. Es soll hier
über eine temporäre Ischämie der Ner-
venwurzeln zu den typischen Sympto-
men wie Schwäche, einem reversiblen
Taubheitsgefühl und polyradikulären
Schmerzen der nachgeschalteten Wur-
zeln kommen. Die SKSwurde in ICD-Fas-
sungen unter den vaskulären Myelo-
pathien geführt. Das Vorliegen von Rü-
ckenschmerzen ist häufig anzutreffen
und je nach Erhebung bei 65–90% der
Fälle zu erwarten [1].

Davon abzugrenzen sind Beschwerden
bei Bandscheibenvorfällen und Synovial-
zysten der Facettengelenke, bei posttrau-
matischen oder postoperativen Verän-
derungen, dem diskutierten diskogenen
Schmerz, Spondylodiszitiden, Frakturen,
Tumoren, Skoliosen, Beschwerden bei
Osteoporose, bei intraspinaler Lipoma-
tose, ISG-Blockierungen oder Facetten-
gelenksschmerzen, Tendopathien etc.,
v. a. aber die Claudicatio intermittens bei
AVK. Hierbei sind seltener beide Beine

Abb. 2a bis d Aus-
geprägte Claudicatio
spinalis mit beidseiti-
gen belastungsabhän-
gigen Beinschmerzen
und Dorsalgien bei
Belastung, leichterer
Ruheschmerz. Sub-
totaler Kontrastmit-
telstop im Segment
L4/5 in der Funktions-
myelografie durch
spinale Stenose und
Wirbelkörpergleiten
(a und b). Erhebliche
klinische Besserung
nach Dekompression
und spinaler Rekons-
truktion mit Reposi-
tion und instrumen-
tierter Spondylodese
mit Fixateur interne
und Cages (c und d).
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betroffen, es besteht keine Abhängigkeit
der Beschwerden von Flexion bzw. Ex-
tension der WS, die peripheren Pulse
sind erloschen und ggf. bestehen tropi-
sche Veränderungen oder eine periphere
Neuropathie, insbesondere bei beglei-
tendem Diabetes mellitus (Tab. 1).

Die Diagnosestellung ist v.a. erst einmal
eine klinische, da selbst bei schwereren
Veränderungen der spinalen Bildgebung
keine zwanglose Korrelation zwischen
radiografischemBefundund subjektivem
oder objektivem Beschwerdekomplex
besteht. Bei Fehlen von neurologischen
Defiziten und bei kurzer Anamnese ist
ein konservativer Therapieansatz ge-
rechtfertigt. Bei ausbleibendem Thera-
pieerfolg und begleitenden ausgepräg-
ten Veränderungen in CT und/oder MRT
ist auch bei betagten Patienten unter Be-
rücksichtigung der allgemeinen Opera-
bilität eine Dekompression überlegens-
wert und indiziert.

n Bei entsprechender Indikationsstellung
bietet die operative Dekompression eine
nachhaltende Verbesserung der belas-
tungsabhängigen Beschwerden und ist
ggf. auch im höheren Alter vertretbar.

Es kann davon ausgegangen werden,
dass unter Zugrundelegung des Oswest-
ry-Disability-Scores [3] etwa 20% der Pa-
tienten annähernd beschwerdefrei wer-
den, 35% geben eine erhebliche Verbes-
serung an und jeweils etwa 20% berich-
ten eine leichte bzw. keine wesentliche
Verbesserung. Die subjektive Zufrieden-
heit mit dem Ergebnis wird in der Litera-
tur durchschnittlich mit 75% angegeben
(67–93%). Dabei führt auch eine mittlere
Verlängerung der Gehstrecke bei vielen
Patienten zu einer dankbaren Verbes-
serung des Aktionsradius und der all-
gemeinen sozialen Lebensqualität. Bei
vielen Patienten kommt es im Verlauf der
ersten 6 Monate postoperativ zu einer
weiteren Verbesserung des Beschwerde-
bilds. Langfristig kann eine Zufrieden-
heit mit etwa zwei Drittel der Patienten
angenommen werden, wobei bereits be-
stehende oder sich entwickelnde Insta-
bilitätsprobleme der operierten Segmen-
te einehäufigeUrsachefürRestbeschwer-
den oder erneut auftretende Symptome
darstellen. Bei bereits präoperativ nach-
gewiesener Segmentlockerung oder ein-
deutigem intraoperativen Befund sollte
deshalb die Indikation zur Stabilisierung
großzügiger gestellt werden [5]. Dabei
hat je nach Befund und biologischer Al-

tersstruktur eine Versorgung mit Cages
und Fixateur zur Spondylodese vorteil-
hafte Ergebnisraten.
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Tab. 1 Differenzialdiagnose der Claudicatio spinalis bei Spinalkanalstenose zur Claudicatio
intermittens bei AVK (nach Delank 2004 [2]).

Claudicatio spinalis Vaskuläre Claudicatio intermittens

– Beinschmerzen beim Gehen – Beinschmerzen beim Gehen

– schnelle Besserung beim Stehenbleiben – langsame Besserung

– Schmerzverstärkung bei LWS-Extension – keine Schmerzveränderung

– Schmerzreduktion bei LWS-Flektion – keine Schmerzreduktion

– keine Schmerzen beim Radfahren – Schmerzen beim Radfahren

– häufig beidseitige Beinschmerzen – häufig einseitige Beinschmerzen

– periphere Pulse tastbar – periphere Pulse häufig nicht tastbar

– keine trophischen Hautveränderungen – Hautveränderungen möglich

– keine periphere Neuropathie – evtl. periphere Neuropathie

– gebeugte Körperhaltung – unauffällige Körperhaltung
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