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Spinalstenose: Neue Chancen mit
minimal-invasiven Operationen

Mit zunehmender Uberalterung ist ein GroBteil der Bevélkerung in Deutschland von
Wirbelsaulenleiden betroffen, die auf Degenerationsprozesse der Bandscheiben
oder der Wirbelkorper zuriickzufiihren sind. So liegt bei 23% der Patienten mit
tiefsitzendem Riickenschmerz eine lumbale Spinalkanalstenose vor. Nach Aus-

schopfung konservativer Verfahren stellt sich die Frage nach einer operativen Inter-

vention. Neue Moglichkeiten zur Behandlung der Spinalkanalstenose sind ,,Spacer®,

welche zwischen den Dornfortsatzen positioniert werden, mehr Raum schaffen,
zusatzlich die Wirbelgelenke entlasten und einer Instabilitdt entgegenwirken ohne
angrenzende Bandscheiben zusétzlich zu belasten.

Von einer lumbalen Spinalstenose sind
typischerweise Patienten im Alter von 50
Jahren oder mehr betroffen. Das Durch-
schnittsalter wird in der Literatur haufig
mit 70 Jahren und dlter angegeben. Die
Behandlungsmaoglichkeiten sind in man-
chen Féllen begrenzt, weil eine konser-
vative Therapie oft unwirksam ist und
viele Patienten nicht in der Lage sind,
sich einer langeren Allgemeinandsthesie
zu unterziehen, wie sie fiir eine Lamin-
ektomie erforderlich ist.

KLINIK

Bei einer lumbalen Spinalkanalstenose
sind die Beschwerden oft von der Korper-
haltung abhédngig. Symptome wie bei-
spielsweise Schmerzen in den Beinen und
GesaB, Kribbeln, Taubheits-und Schwiche-
gefiihl verschlimmern sich im Stehen,
beim Gehen und in der Extension, wah-
rend Patienten wiederum im Sitzen, beim

TAB. 1: INDIKATIONEN
FUR INTERSPINOSE SPACER

* Bandscheibendegeneration

* Lumbale Spinalkanalstenose

* Dynamische Stenose

* Vorwdlbung des Anulus

* Hypertrophie der Gelenkfacetten

* Spondylolisthesis

* Verdickung des Ligamentum Flavum

e Wurzelischamie

* Ausgeschopfte konservative
Therapie
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Fahrradfahren und in der Flexion eine
Schmerzlinderung erfahren.

THERAPEUTISCHE OPTIONEN

Patienten mit stabiler Symptomatik wer-
den zundchst konservativ behandelt. Bei
Patienten, die darauf nicht reagieren,
kann eine Dekompressionschirurgie in
Betracht gezogen werden. AuBerdem kann
eine Fusion in den Fallen indiziert sein,
in denen das Bewegungssegment, wie
zum Beispiel bei einer Spondylolisthesis,
als instabil bewertet wird.

INTRASPINOSE SPACER:
PRINZIP UND WIRKUNG

Fiir Patienten mit neurogener Claudicatio
intermittens wurde mit dem Implantat
MAXXSPINE® ein interspindser Spacer
entwickelt, der eine neuartige, alternative
Therapie zur konventionellen Dekompres-
sionschirurgie ermoglicht.
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Das System zur Dekompression der Dorn-
fortsdtze ist bei Patienten indiziert, deren
Symptome sich in der Extension ver-
schlimmern und in der Flexion nachlas-
sen. Es wird minimalinvasiv zwischen
die Wirbelfortsdtze implantiert. Es
schrankt die Extension auf symptomati-
scher Ebene ein, erlaubt aber dennoch
eine Flexion und eine uneingeschrankte
axiale Drehung sowie ein seitliches Beu-
gen. Biomechanische Studien haben ge-
zeigt, dass das Implantat zwischen Wir-
belfortsatzen stabil bleibt, wenn es bei
Flexion, Extension, axialer Drehung und
seitlichem Biegen belastet wird. In der
Extension wiesen die Ebenen mit MAXX-
SPINE® eine Zunahme des subartikuli-
ren Durchmessers des Spinalkanals und
des Foramens um 50% beziehungsweise
41% auf, wodurch die Nervenkompres-
sion reduziert wurde. In kinematischen
Studien wurde auch nachgewiesen, dass

TAB. 2: KONTRAINDIKATIONEN FUR INTERSPINOSE SPACER

¢ |nstabilitat der Lendenwirbelsaule
* Starkes Wirbelgleiten

* Osteoporose mit maximalem Wert von -3,0 (DVO Leitlinien)
* Frakturen, die eine sichere Verankerung des Systems nicht ermdglichen

* Patienten, die nicht 50 Minuten lang sitzen konnen

* Infektionen
* Patienten, die sehr adip0s sind

* Schmerzen in jeder beliebigen Wirbelsaulenposition

 Kaudasyndrom (neurale Kompression mit neurogener Mastdarm-/Blasenf.stor.)

* Symptomatische lumbale Spinalkanalstenose im Bereich von > 2 Segmenten
* Isthmische Spondylolisthese bzw. degenerative Spondylolisthese Grad > 1,5



benachbarte Ebenen unbeeinflusst blei-
ben. Wieder andere Studien haben ge-
zeigt, dass die Bandscheibendriicke um
63% im hinteren Anulus sowie um 41%
im Nucleus und der Gelenkflachendruck
um 58% herabgesetzt werden.

DIAGNOSTIK

Zur praoperativen Diagnostik gehoren
neben einer genauen Anamnese und
neuroorthopéadischen Untersuchung Ront-
genaufnahmen der LWS in zwei Ebenen
sowie Flexions- und Extensionsaufnah-
men. Zur Beurteilung und Hohendiagnos-

TAB. 3: PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK

Erforderlich | eAnamnese,
neurologischer Status
*MRT der WS
*Rontgendiagnostik,
Funktionsaufnahmen
*Neurophysiologische

Diagnostik
*Basislabor mit Ent-
zlindungsparametern
Optional/ eLiquordiagnostik
Einzelfall *Restharnbestimmung

*Myelographie
eerweiterte elektrophy-
siologische Diagnostik

tik der Stenose ist eine MRT, sowohl T2-
als auch T1-gewichtet, sagittal und axial
erforderlich. Optional, aber sinnvoll sind
elektrophysiologische Untersuchungen.

IMPLANTATION

Im Vergleich zu einer Foraminotomie lie-
gen die Vorteile des MAXXSPINE®- Sys-
tems in der sehr kurzen Operationszeit
(ca. 15 bis 30 Minuten) und im niedrigen
OP-Risiko (keine Eroffnung des Spinalka-
nals). Dieser Eingriff kann fallweise in
Vollnarkose oder Lokalanésthesie durch-
gefiihrt werden. Das Implantat ist aus
einer korpervertraglichen Titanlegierung
und dem biokompatiblen Werkstoff PEEK-
OPTIMA™ hergestellt. Dank der einteili-
gen Implantatkonfiguration ist das Posi-

tionieren des Im-
plantats sehr
einfach.

Das System wird
zwischen den Dorn-
fortsdtzen, den hin-
teren Begrenzun-
gen der Wirbel, zwi-
schen jeweils zwei
Wirbeln eingesetzt
und fiihrt dazu,
dass iiber eine Auf-
spreizung der be-
troffenen Wirbel
der Druck von den
Nerven und auch
von den Wirbelge-
lenken genommen wird (Abb. 2).

Die zwischen den Wirbeln liegenden
Bander werden gestrafft und somit zu-
satzlich Platz im Wirbelkanal gewonnen.
Die eingangs genannten Symptome kon-
nen dadurch deutlich gelindert oder
sogar ganz beseitigt werden, ohne die ge-
sunden benachbarten Wirbelsegmente
zu beeintrachtigen.

NACHBEHANDLUNG

Zwei bis drei Tage nach der OP kann mit
der Mobilisation der Patienten begonnen
werden. Uber zwei Wochen post-OP ist
eine korperliche Schonung einzuhalten
(kein Heben/Tragen schwerer Lasten),
Aktivitdten des tdglichen Lebens (z.B.

Abb.: Arthrovision 2x
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Abb. 1: Postoprative Kontolle eines interspindsen Spacers bei einem
mannlichen Patienten, Alter 58 Jahre. Diagnose: Chronische rezidivie-
rende Lumboischialgie, degenerative Spinalstenose L3/L4, Pseudo-
spondylolisthese, Position: LWS4-5; OP Zeit: 20 min. Zugang: 53 mm.

spazieren gehen) werden jedoch empfoh-
len. Eine physiotherapeutische Nachbe-
handlung kann ab der 3. Woche erfolgen,
nach vier bis sechs Wochen ist eine unein-
geschrankte Belastbarkeit moglich. Bei
guter Beschwerdelinderung ist keine re-
gelméaBige Nachkontrolle erforderlich.
Dr. med. Frank Sommer
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Abb. 2: Implantation des interspindsen Spacers und Aufspreizung der betroffenen Wirbel.

drztliches journal orthopadie Nr. 1/2009

49



