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1 Einleitung  

1.1 Anatomie der Hals- und Brustwirbelsäule  

Allgemeiner Aufbau 

Die Wirbelsäule bildet den zentralen Bestandteil des Achsenskeletts im 

menschlichen Körper. Sie besteht aus mehreren Abschnitten: der Hals-, Brust- 

und Lendenwirbelsäule, sowie dem Kreuz- und Steißbein. Sie besteht aus 32-34 

Wirbeln, den dazugehörigen Bandscheiben und verschiedenen Bändern. Ein 

Wirbel ist aus einem Wirbelkörper und einem Wirbelbogen mit seinen Fortsätzen 

zusammengesetzt. Die ersten 24 Wirbel (von C1-L5) sind nicht fest miteinander 

verbunden, sondern werden über zahlreiche Bänder zusammengehalten. Die 

spezielle Anatomie der Wirbel ist in jedem Abschnitt verschieden und entscheidet 

über die Beweglichkeit dieses Abschnitts.  

Die Form der Wirbelsäule wird durch ihre Doppel-S-Form durch zwei aufeinander 

folgende Krümmungen bestimmt. Ventralseitig beschreibt die Lordose eine 

konvexe und die Kyphose eine konkave Krümmung. Die Wirbelsäule dient als 

Stützgerüst, dämpft axiale Stöße und schützt das Rückenmark im Wirbelkanal. 

Neben ihrer statischen Funktion besitzt die Wirbelsäule auch eine dynamische 

Funktion. Sie ermöglicht dem Rumpf eine hohe Beweglichkeit um drei Achsen: 

die Beugung/Streckung (Ventralflexion/Dorsalextension), das Seitwärtsneigen 

(Lateralflexion) und die Drehung um die Längsachse (Rotation). 

 

Abbildung 1: Aufbau der Wirbelsäule 
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Die Halswirbelsäule 

Die Halswirbelsäule (HWS) besteht aus 7 Wirbeln. Im Gegensatz zu den Brust- 

und Lendenwirbeln sind die Halswirbel kleiner und weisen eine rechteckige Form 

auf. Charakteristisch für den Aufbau ist das Foramen transversarium und der 

Processus uncinatus. Einzig Atlas (C1) und Axis (C2) weichen in ihrem Aufbau 

stark von der Grundform der anderen Wirbelkörper ab. Zusammen mit dem Os 

occipitale bilden sie das Kopfgelenk. Man unterscheidet das obere Kopfgelenk 

(Articulatio atlantooccipitalis) und das untere Kopfgelenk (Articulatio 

atlantoaxialis). Durch ihre gelenkige Verbindung ist die hohe und differenzierte 

Beweglichkeit des Kopfes um drei Achsen möglich. Im oberen Bereich der 

Halswirbelsäule von C1-C4, mit Anteilen von C5, bilden die Spinalnerven den 

Plexus cervicalis. Die unteren Halswirbel C5 bis C7 bilden zusammen mit dem 

ersten Brustwirbel (Th2) den Plexus brachialis.  

 

Abbildung 2: Aufbau eines Halswirbels 

Die Brustwirbelsäule 

Die Brustwirbelsäule (BWS) besteht aus 12 Wirbeln. Sie sind kräftiger und 

stabiler als die Halswirbel und weisen eine hufförmige Form auf. Charakteristisch 

für ihren Aufbau ist die Fovea costalis superior und inferior. Über diese 

Gelenkflächen sind die Rippen mit den Brustwirbeln verbunden. Aus dem Bereich 

der BWS gehen die thorakalen Spinalnerven (Nervi thoracici) hervor. 
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Abbildung 3: Aufbau eines Brustwirbels 

Die Bandscheiben 

Zwischen zwei benachbarten Wirbelkörpern liegt die Zwischenwirbelfuge. Diese 

beinhaltet die Bandscheiben und die Uncovertebralgelenke in der HWS. Die 

Bandscheiben befinden sich zwischen jedem Wirbelkörper mit Ausnahme des 

ersten und zweiten Halswirbels. Sie dienen der Abfederung und Druckverteilung. 

Die Bandscheibe ist mit dem umliegenden Wirbelkörper verwachsen und bildet 

eine Symphyse. Sie bestehen aus Faserknorpel und straffem kollagenen 

Bindegewebe (Anulus fibrosus), sowie einem gallertartigem Wasserkern 

(Nucleus pulposus).  

Die Bänder  

Die Wirbelkörper und die Bandscheiben sind mit verschiedenen Bändern zu einer 

Einheit verbunden. Ihre Funktion besteht in der Stabilisation der Wirbelsäule. Das 

Ligamentum longitudinale anterius verläuft ventralseitig vom Os occipitale bis 

zum ersten Sakralwirbel. Es ist mit der Kortikalis der Wirbelkörper verwachsen. 

Das Ligamentum longitudinale posterius läuft dorsalseitig über die volle Länge 

der Wirbelsäule. Es ist mit den Bandscheiben verwachsen. Zwischen den Enden 

der Dornfortsätze von C7 bis zum Os sacrum verläuft das Ligamentum 

supraspinale und geht an der HWS in das Ligamentum nuchae über und verläuft 

bis zu der Protuberiana occipitalis externa. Die Ligamenta flava grenzen das 

Wirbelloch nach vorne und hinten ab. Sie kennzeichnen sich durch ihren hohen 

Gehalt an elastischen Fasern und der daraus entstehenden charakteristischen 
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Gelbfärbung. Die Querfortsätze sind über die Ligamenta intertransversaria und 

die Dornfortsätze über die Ligamenta interspinalia miteinander verbunden.  

 

Abbildung 4: Bänder der Wirbelsäule 

Der Spinalkanal  

Innerhalb des Spinalkanals liegt das Rückenmark. Es verbindet verschiedene 

Nervenzentren und dient der Verschaltung von spinalen Reflexen. 

Das Rückenmark wird von den Hirnhäuten geschützt. Außen befindet sich die 

Dura mater, in der Mitte die Arachnoidea und innen die Pia mater. Zwischen Pia 

mater und Dura mater liegt ein mit Liquor gefüllter Spalt. Die Dura mater ist durch 

den Epiduralraum und dem darin enthaltenen Fettgewebe und Nervengeflecht 

vom Periost des Spinalkanals getrennt. Das Rückenmark erstreckt sich vom 

Foramen magnum des Schädels bis zum Hiatus sacralis des Kreuzbeins. Durch 

die Foramina intervertebralia treten die Spinalnerven aus dem Rückenmark aus 

bzw. ein.  

Im Querschnitt lässt sich zentral eine schmetterlingsförmige graue Substanz 

erkennen. Sie besteht überwiegend aus Zellkörpern (Perikarya) von 

Nervenzellen (Neuronen). Um diese herum befindet sich eine weiße Substanz, 

die mehrheitlich aus Fortsätzen (Axonen) von Neuronen besteht.  Die weiße 

Substanz wird in Hinter-, Seiten- und Vorderstrang unterteilt. Diese verbinden 

das Rückenmark mit dem Gehirn. Der Hinterstrang führt sensible (afferente) 

Fasern, wohingegen der Vorder- und Seitenstrang sensible und motorische 

(efferente) Fasern führt.  
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1.2 Definition und Epidemiologie 

Spinalkanalstenose 

Die Spinalkanalstenose ist definiert als Volumenabnahme des Spinalkanals. Sie 

tritt auf, wenn der Spinalkanal aufgrund degenerativer Veränderungen 

(Spondylose) oder einem Trauma verengt ist (Dützmann et al., 2019, Lebl et al., 

2015).  Durch die Kompression kann es zu einer funktionellen Schädigung des 

Myelons und der versorgenden Blutgefäße kommen. Für die Symptomatik ist die 

Lokalisation der Stenose entscheidend. Sie kann auf zervikaler als auch auf 

thorakaler und/oder lumbaler Ebene vorkommen.   

Spondylose 

Eine Spondylose ist die Arthrose der Wirbelgelenke (Spondylosis deformans). 

Sind die Facettengelenke betroffen, spricht man von einer Spondyloarthrose 

(Spondyloarthrosis deformans). Die Spondylose äußert sich durch knöcherne 

Randbauten an den Wirbelkörpern. Statische Belastungen mit  Erschütterungen, 

unphysiologische Bewegungen und Bewegungsmangel fördern degenerative 

Wirbelsäulenerkrankungen (Heipertz, 1978). 

Myelopathie 

Eine Myelopathie beschreibt einen pathologischen Prozess, der das 

Rückenmark betrifft (Altgr. „Myelon“ für Rückenmark und „Pathos“ für Krankheit 

oder Schädigung). Sie kann primär im Rückenmark,  oder sekundär z.B. durch 

Kompression entstehen (Kranz et al., 2019). 

Zervikale und thorakale spondylotische Myelopathie 

Der Zusammenhang zwischen der spondylotischen Kompression des 

Rückenmarks und der daraus resultierenden zervikalen Myelopathie wurde 

bereits anfangs der 1950er Jahre von Brain und Clarke beschrieben (Brain et al., 

1952, Clarke et al., 1956). Die zervikale spondylotische Myelopathie (ZSM) 

entsteht meist durch degenerative Veränderungen der Halswirbelsäule und stellt 

somit eine der häufigsten Rückenmarkserkrankungen der älteren Bevölkerung 

dar. Sie weist eine Prävalenz für das männliche Geschlecht auf und ist in der 

asiatischen Bevölkerung weiter verbreitet als in der kaukasischen Bevölkerung 
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(Kalsi-Ryan et al., 2013). Patienten über 55 Jahre sind von der ZSM am 

häufigsten betroffen (Klineberg, 2010). Die ZSM betrifft vor allem das 

Rückenmark in Höhe der Segmente C5-C7 der Halswirbelsäule (Ludolph, 2017). 

Die genaue Inzidenz und Prävalenz der Krankheit ist jedoch unklar und bleibt auf 

globaler Ebene schwer beurteilbar (Boogaarts et al., 2015).  

Insgesamt werden steigende Inzidenzraten und Operationszahlen beobachtet 

(Fehlings et al., 2013, Nouri et al., 2015). Im Hinblick auf die allgemeine Alterung 

der Bevölkerung, werden die Gesundheitssysteme weltweit mit einer Zunahme 

an Patienten mit degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen rechnen müssen 

(Fehlings et al., 2013). 

Wesentlich seltener wird über die degenerative thorakale Spinalkanalstenose 

(TSS) und der daraus resultierenden spondylotischen Myelopathie berichtet. Im 

Vergleich zu der zervikalen oder lumbalen Spinalkanalstenose kommt sie 

deutlich seltener vor (Dützmann et al., 2019). Größere TSS-Fallserien sind nur 

für den asiatischen Raum verfügbar. Diese zeigen eine Dominanz des 

männlichen Geschlechts mit einem mittleren Alter der Patienten unter 60 Jahren. 

Als Lokalisation wurden die oberen Segmente Th1-Th4 und die unteren 

Segmente Th8-Th12 beschrieben. Für die westlichen Länder sind kaum Daten in 

der Literatur vorhanden (Aizawa et al., 2007, He et al., 2014, Hou et al., 2016, 

Zhong et al., 2016). 

1.3 Ätiologie und Pathologie 

Im Laufe des Lebens erfährt die Wirbelsäule verschiedene arthritische und 

spondylotische Umbauprozesse (Kalsi-Ryan et al., 2013). Muskuloskelettale 

Strukturen, wie die Wirbelsäule, sind erheblichen Belastungen ausgesetzt sind 

und können eine beschleunigte Abnutzung erfahren. Zu den betroffenen 

Strukturen zählen die Bandscheiben, die  Facettengelenke, die 

Uncovertebralgelenke, das Ligamentum flavum und das Ligamentum 

longitudinale posterius (Iyer et al., 2016).  

1.3.1 Ätiologie der zervikalen und thorakalen spondylotischen Myelopathie 

Die Ätiologie der zervikalen-, thorakalen- und lumbalen Stenose ist ähnlich. 

(Dimar et al., 2008). Sowohl statische als auch dynamische Faktoren spielen bei 

der Kompression des Rückenmarks eine Rolle. Zu den statischen Faktoren 
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zählen die strukturellen spondylotischen Veränderungen, die eine Stenose und 

somit eine Kompression des Myelons verursachen (Karadimas et al., 2013). 

Wenn die Bandscheiben ihre tragenden und lastübertragenden Funktionen nicht 

mehr erfüllen können, verändert sich die Biomechanik der Wirbelsäule. Um 

entstehende Hypermobilitäten zu stabilisieren, entwickeln sich osteophytäre 

Randannbauten und das Ligamentum flavum versteift sich. Die 

Bandscheibendegeneration, die Spondylose und die Hypertrophie des 

Ligamentum flavums sind die drei statischen Faktoren, die zu einer Kompression 

des Myelons führen können (Fehlings et al., 2013). Die dynamischen Faktoren 

beschreiben wiederholte Verletzungen, die bei Flexions- oder 

Extensionsbewegungen auf das bereits komprimierte Myelon einwirken können 

(Karadimas et al., 2013). 

1.3.2 Pathologie der zervikalen und thorakalen spondylotischen Myelopathie 

Die Pathogenese der ZSM ist multifaktoriell (Iyer et al., 2016). In der 

Halswirbelsäule werden zusätzlich die Uncovertebralgelenke vermehrt belastet 

und flachen dadurch ab. Neben einer Arthrose der Uncovertebralgelenke 

und/oder dorsalen Wirbelgelenke mit Osteophytenbildung kann es zu 

Bandscheibenvorfällen, einer ligamentären Hypertrophie/Ossifikation des 

Ligamentum flavum (OLF) oder des hinteren Längsbandes kommen (OPLL) 

(Tetreault et al., 2015a).  

Eine durch TSS verursachte Myelopathie ist viel seltener als an der Hals- oder 

Lendenwirbelsäule (Dützmann et al., 2019). Im Vergleich zu der Halswirbelsäule 

ist die Brustwirbelsäule relativ stabil. Da der thorakale Wirbelkanal relativ schmal  

ist und das Rückenmark nur schwach durchblutet ist, können sich schwere 

neurologische Symptome entwickeln (Hou et al., 2016). Die Kompression des 

Rückenmarks im Thorakalbereich wird am häufigsten durch OLF, OPLL und 

Bandscheibenvorfälle verursacht (Hou et al., 2016, Onishi et al., 2016). Die OLF 

ist eine seltene Ursache, die noch nicht gut verstanden ist (Osman et al., 2018). 

In europäischen und nordamerikanischen Fallserien werden Stenosen der 

unteren BWS häufig im Zusammenhang mit kongenitalen Anomalien, wie z.B. 

Achondroplasie, der Juvenilen rheumatoiden Arthritis oder Morbus Paget 

beobachtet (Dützmann et al., 2019, Palumbo et al., 2001). 
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Die dauerhafte Einengung des Myelons führt zu einer direkten Schädigung der 

Myelinscheide, des Axons und des Zellsomas und dadurch zu motorischen und 

sensiblen Symptomen (Ludolph, 2017). Letztendlich führt die mechanische 

Kompression über entzündliche und vaskuläre Prozesse zu zellulären 

Dysfunktionen und einer Apoptose des neuralen Gewebes (Karadimas et al., 

2013, Wilson et al., 2017). 

1.4 Klinik und Diagnostik 

1.4.1 Symptomatik  

Patienten mit einer zervikalen Spinalkanalstenose weisen diverse Symptome auf, 

die zu Beginn der Erkrankung schwer einzuordnen sind (Uhl et al., 2006). Der 

Verlauf ist meist schleichend, jedoch treten bei manchen Patienten die 

Symptome akut oder subakut nach einem Sturz oder einer anderen Verletzung 

im Kopf-Hals-Bereich auf (Tracy et al., 2010). Zu den Symptomen gehören in der 

Regel Schmerzen im Bereich des Nackens und/oder der oberen Extremität. Im 

weiteren Verlauf berichten Patienten über Schwäche, Steifheit und 

Gefühlsstörungen der Extremitäten. Es folgen Gangstörungen, oft mit 

Ungleichgewicht, und der Verlust der Feinmotorik. Der Verlust der Feinmotorik 

äußert sich vor allem beim Greifen von Gegenständen, beim Zuknöpfen von 

Anziehsachen und/oder beim Schreiben (Emery, 2001, Iyer et al., 2016, Lebl et 

al., 2015, Tracy et al., 2010, Uhl et al., 2006).  Blasen- und Mastdarmstörungen 

mit erhöhter Miktionsdringlichkeit wurden neben Sexualfunktionsstörungen 

ebenfalls im Zusammenhang mit Spinalkanalstenosen im Zervikalbereich 

beschrieben (Tracy et al., 2010, Uhl et al., 2006). Die Ausprägung der Symptome 

unterscheidet sich bei jedem Patienten und hängt von der betroffenen 

Lokalisation der zervikalen Ebene ab (Lebl et al., 2015, Yarbrough et al., 2012). 

Pathologien der Burstwirbelsäule sind nicht sehr häufig. Die durch degenerative 

Veränderungen verursachte thorakale Myelopathie schreitet langsam voran  

(Aizawa et al., 2007). Gang- und Gefühlsstörungen gehören zu den häufigsten 

Symptomen. Zudem können Taubheitsgefühle in Kombination mit einer 

Schwäche der unteren Extremitäten auftreten (Barnett et al., 1987, Dützmann et 

al., 2019). Erkrankungen der HWS oder LWS können die gleichen 

neurologischen Symptome hervorrufen und dadurch zu einer Fehldiagnose 

führen (Aizawa et al., 2007, Hou et al., 2016, Takenaka et al., 2014). Je nach 
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Schweregrad der Myelopathie treten Blasen-, Defäkations- und/oder 

Sexualfunktionsstörungen auf (Chen et al., 2015, Dützmann et al., 2019, He et 

al., 2014). Eine japanische Studie zeigte, dass es einen Zusammenhang 

zwischen der neurologischen Symptomatik und der anatomischen Komplexität 

der unteren Brust- bzw. oberen Lendenwirbelsäule gibt (Takenaka et al., 2014). 

1.4.2 Klinische Untersuchung 

Bei der neurologischen Untersuchung des Patienten muss auf 

Sensibilitätsstörungen, Paresen, Beeinträchtigung der Reflexe, pathologische 

Reflexe und Atrophien der Handmuskulatur geachtet werden. Sie dient der 

Bestätigung einer vorliegenden Funktionsstörung des Rückenmarks (Kalsi-Ryan 

et al., 2013). Während die Reflexe an den oberen Extremitäten oft abgeschwächt 

(positives Hoffmann-Zeichen) sind, kann es an den unteren Extremitäten zu einer 

spastischen Tonuserhöhung und Reflexsteigerung (positives Babinski-Zeichen) 

kommen (Chen et al., 2015, Dimar et al., 2008, Iyer et al., 2016, Uhl et al., 2006). 

Es ist zu beachten, dass das Hoffmann-Zeichen insbesondere bei jüngeren 

Patienten signifikante falsch-positive Ergebnisse aufweist (Harrop et al., 2010). 

Ein sehr empfindlicher und spezifischer Marker für eine Myelopathie im oberen 

Zervikalbereich (C2-C4) ist der hyperaktive Pectoralisreflex (McCormick et al., 

2020). Bei den Gangproben wird eine deutliche Unsicherheit beobachtet (Baron 

et al., 2007, Uhl et al., 2006). Durch die Kompression des Tractus 

spinothalamicus kann es zu Veränderungen der Tiefensensibilität, bzw. der 

Schmerz- und Temperaturempfindung sowie der Propriozeption kommen 

(McCormick et al., 2020, Pepke et al., 2018). 

Differentialdiagnostik 

Differentialdiagnostisch sollte an Tumoren, spinale Ischämien, Infektionen des 

Rückenmarks, Erkrankungen des Nervensystems, eine Syringomyelie 

(Höhlenbildung der grauen Substanz aufgrund einer Liquorabflussstörung), 

Vitamin B12-Mangel (Funikuläre Myelose) und zerebrale Ursachen gedacht 

werden. Bei älteren Patienten besteht ein höheres Risiko, eine periphere 

Nervenerkrankungen zu entwickeln und dadurch die Gefahr, Symptome wie z.B. 

Sensibilitätsstörungen oder eine Hyperreflexie fehlzuinterpretieren (Uhl et al., 

2006). Daher ist die Erfassung von Gefäßrisikofaktoren wie z.B. Diabetes mellitus 

und arterieller Hypertonie von großer Bedeutung. Bei Verdacht auf eine 
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chronisch entzündliche ZNS-Erkankung sollte eine Liquoruntersuchung erfolgen 

(Ludolph, 2017). 

1.4.3 Bildgebende Diagnostik 

Röntgen 

Bei Verdacht auf eine Stenose der HWS und/oder BWS wird eine Bildgebung 

veranlasst, um das Ausmaß der Kompression auf das neurale Gewebe 

bestimmen zu können (Kalsi-Ryan et al., 2013). Radiologische Veränderungen 

treten bei den meisten Patienten über 50 Jahren auf (Emery, 2001). Um die 

Stabilität der Wirbelsäule und das Vorhandensein einer Spondylolyse oder 

Spondylolisthesis beurteilen zu können, werden präoperativ Röntgenaufnahmen 

in Flexions- und Extensionsstellung angefertigt.  

Magnetresonanztomographie 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist bei Verdacht auf Stenosen der HWS 

und der BWS das Diagnostikinstrument der Wahl (Dützmann et al., 2019, 

Palumbo et al., 2001, Tracy et al., 2010). Im MRT können das Myelon, die 

Nervenwurzeln und der Liquor am besten visualisiert werden. Dabei liefern T-2 

Aufnahmen die beste Kontrastauflösung (Milligan et al., 2019). Bei Aufnahmen 

der Brustwirbelsäule sollte darauf geachtet werden, dass die lumbale Wirbelsäule 

mit abgebildet ist (Dützmann et al., 2019). Mit Hilfe einer MRT-Aufnahme kann 

die Diagnose bestätigt und das Ausmaß, die Anzahl sowie der Schweregrad der 

Stenose bestimmt werden. Zusätzlich kann der anterior-posteriore Durchmesser 

und die transversale Fläche des Spinalkanals ermittelt werden. Bei einer 

schwereren oder lang bestehenden Kompression besteht in der T-2 Aufnahme 

eine intramedulläre Hyperintenstiät (Myelopathiesignal) auf der Höhe der 

Stenose (Harrop et al., 2010, Tetreault et al., 2015a, Uhl et al., 2006). Das 

Myelopathiesignal entspricht einer Gliose und einem Ödem (Ludolph, 2017). 

Computertomographie  

Eine Computertomographie dient zusätzlich der besseren Beurteilung einer 

Spondylose (Baron et al., 2007). Sie ist vor allem bei Patienten, bei denen ein 

MRT kontraindiziert ist, wie z.B. bei schwerer Klaustrophobie oder einem 

Herzschrittmacher, das Diagnostikum der Wahl. (Tetreault et al., 2015a). Zudem 
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ist die CT-Aufnahme eine hilfreiche Ergänzung, um knöcherne Verhältnisse 

besser beurteilen zu können (Tracy et al., 2010).  

1.5 Therapie 

Die Therapieplanung erfolgt individuell. Sie sollte sich nach dem Alter des 

Patienten, der Ausprägung und Dauer der klinischen Symptomatik, der Art und 

Schwere der neurologischen Symptomatik, der bildgebenden Diagnostik  und der 

Verschlechterungsrate richten (Ludolph, 2017, Tracy et al., 2010). 

1.5.1 Nicht operative Therapie  

Bis heute gibt es keinen einheitlichen Therapieansatz zu einer nicht operativen 

Behandlung der ZSM. Dies ist vermutlich auf die multifaktorielle Pathogenese 

zurückzuführen (McCormick et al., 2020). 

Bei fehlender oder geringer klinischer Progredienz, höherem Lebensalter und 

einem unauffälligen neurologischen Befund wird ein nicht operativer 

Therapieansatz empfohlen (Kadanka et al., 2011, Tracy et al., 2010).  

Im Rahmen der nicht operativen Therapie werden schmerzstillende und 

entzündungshemmende Medikamente sowie physiotherapeutische Maßnahmen 

empfohlen. Zudem werden in der Literatur die Verordnung von Wärmetherapien, 

Halskrausen, Bettruhe, Psychopharmaka und physikalischer Therapie im 

Rahmen einer ZSM-Behandlung beschrieben (McCormick et al., 2020, Tracy et 

al., 2010). Längeres Tragen von Halskrausen kann allerdings zu einem Abbau 

der Halsmuskulatur und dadurch zu einer weiteren Destabilisierung der HWS 

führen (Uhl et al., 2006). Hinzu kommt, dass die Patienten geschult werden 

sollten. Das Ausüben von Hochrisikoaktivitäten, eine körperliche Überbelastung 

und die Fortbewegung auf rutschigen Oberflächen sollten nach Möglichkeit 

vermieden werden (Rao et al., 2006). 

Der Zustand des Patienten und der Krankheitsverlauf sollte in engen Intervallen 

beobachtet werden (Emery, 2001, Rhee et al., 2013). Laut einer selektiven 

Literaturübersicht kommt es bei 20%-60% der Patienten zu einer 

Verschlechterung des neurologischen Zustands, wenn kein operativer Eingriff 

erfolgt (Karadimas et al., 2013). Außerdem kann mit einer neurologischen 

Verschlechterung gerechnet werden, wenn das Rückenmark ringförmig 
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komprimiert ist (Shimomura et al., 2007). Sollte sich der Zustand des Patienten 

nach konservativer Behandlung nicht verbessert oder sogar verschlechtert 

haben, sollte ein chirurgischer Eingriff vorgenommen werden (McCormick et al., 

2020). 

Im Hinblick auf die nicht-operative Therapie der thorakalen Spinalkanalstenose 

kann eine abwartende Haltung nur empfohlen werden, solange die Patienten 

leichte Symptome aufweisen. Sobald sich der Zustand des Patienten 

verschlechtert, sollte operiert werden (Chen et al., 2015). Den anatomischen 

Gegebenheiten der thorakalen Wirbelsäule zufolge können sich schwere 

neurologische Symptome entwickeln, sobald eine Kompression auftritt. Ein 

Eingriff sollte erfolgen, wenn sich der neurologische Status des Patienten 

verschlechtert und dieser eindeutig auf die spondylotischen Veränderungen 

zurückzuführen ist (Tracy et al., 2010). 

1.5.2 Operative Therapie  

Ziel der operativen Therapie ist es, eine Dekompression des Myelons unter Erhalt 

der Stabilität zu erreichen (Dützmann et al., 2019, Pepke et al., 2018, Tetreault 

et al., 2015a, Tracy et al., 2010). Hinsichtlich der Verbesserung des 

neurologischen und funktionellen Status sowie der Lebensqualität wird ein 

chirurgischer Eingriff in der Behandlung der ZSM empfohlen (Fehlings et al., 

2015). Es konnte gezeigt werden, dass ein chirurgischer Eingriff auch bei 

Patienten mit einer symptomatischen thorakalen Spinalkanalstenose in der 

Regel indiziert ist  (Chen et al., 2015).  

Es stehen verschiedene chirurgische Optionen zur Verfügung. Die Entscheidung 

für den jeweiligen Zugang sollte in Abhängigkeit von der Lokalisation, Höhe und 

dem Grad der spondylotischen Veränderung, der sagittalen Ausrichtung und 

Stabilität der Wirbelsäule sowie der Erfahrenheit des Operateurs erfolgen (Rao 

et al., 2006). Im Rahmen der Dekompression wurden vorderer, hinterer oder 

kombinierter Zugangsweg beschrieben (Pepke et al., 2018). Die 

Dekompressionsverfahren können mit oder ohne additive Stabilisation 

durchgeführt werden. Zu den anterioren Dekompressionsverfahren zählen die 

Diskektomie mit/ohne Fusion (ACDF) und die Corporektomie mit/ohne Fusion 

(ACF). Zu den posterioren Dekompressionsverfahren gehören die Laminektomie 
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mit/ohne Fusion und die Laminoplastie mit/ohne Fusion (Lawrence et al., 2013, 

Mielke et al., 2015, Tracy et al., 2010). 

Bei ZSM Patienten mit kyphotischer Fehlstellung, einer Stenose auf 1-2 

Segmenten, einer OPLL oder ventralen Osteophyten ist eine Entlastung von 

ventral in der Regel indiziert. Zervikale Spinalkanalstenosen, die von dorsal 

verursacht werden oder sich über mehrere Segmente strecken, sollten bei 

Vorliegen einer erhaltenen HWS-Lordose über einen dorsalen Zugang 

dekomprimiert werden  (Ren et al., 2015, Wu et al., 2016). 

Der häufigste beschriebene Zugang bei der Behandlung einer thorakalen 

Spinalkanalstenose ist die Laminektomie mit oder ohne Fusion. Hinsichtlich der 

klinischen Ergebnisse wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen 

vorderen oder hinteren Zugangswegen beschrieben (Aizawa et al., 2007, 

Fujimura et al., 1997, He et al., 2014, Onishi et al., 2016, Yamazaki et al., 2006). 

Neben den allgemeinen Operationsrisiken können im Rahmen einer 

chirurgischen Dekompression intraoperative sowie postoperative Komplikationen 

auftreten. Neben Rückenmarksverletzungen, Nervenwurzelverletzungen, 

Hämatomen und Infektionen kann durch unvorsichtiges Präparieren die Dura 

mater einreißen und Liquor austreten. Bei dorsalen Dekompressionen kann es 

zu einer Schädigung der Muskulatur und Gelenkkapseln kommen. Eine weitere 

Komplikation ist die ungenügende Dekompression und dadurch eine Persistenz 

oder Verschlechterung des neurologischen Zustands. Im Falle einer Reststenose 

sollte über eine operative Revision nachgedacht werden. Spätkomplikationen 

können oft erst nach längerer Zeit auftreten und zunehmende Beschwerden 

verursachen. Dazu zählen neben Schmerzen die Syringomyelie und 

Instabilitäten sowie Deformitäten der Wirbelsäule (He et al., 2014, Jaksche et al., 

2005, Reinhold et al., 2005). 

Studien zu der degenerativen zervikalen Spinalkanalstenose belegen, dass eine 

Laminektomie oder Laminoplastie mit bilateralem Zugang häufig zu einer 

Ablösung sowie Atrophie der paraspinalen Muskulatur und postoperativ zu 

chronischen Schmerzsyndromen führen (Ashana et al., 2017, Chang et al., 2001, 

Draak et al., 2019, Dützmann et al., 2019, Sihvonen et al., 1993). Um die Stabilität 

der Wirbelsäule zu erhalten, wurde das Verfahren der erweiterten intralaminären 

Fensterung (EILF) entwickelt. Dieses minimalinvasive Verfahren, meist 
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angewandt im Rahmen von lumbalen Dekompressionsoperationen,  ermöglicht 

die Entlastung von kurzstreckigen, meist auf das Areal des Ligamentum flavum 

begrenzten Stenosen unter Erhalt der die Wirbelsäule stabilisierenden 

Elementen wie den Lig. Interspinosi, den Wirbelgelenken und den Wirbelbögen. 

Neben der EILF ist die unilaterale Hemilaminektomie eine Operationstechnik für 

Patienten mit zervikaler spondylotischer Myelopathie. Sie ermöglicht eine 

bilaterale Dekompression des Myelons über einen unilateralen Zugang. Im 

Vergleich zu der Laminektomie oder Laminoplastie ist die Hemilaminektomie 

durch die nur einseitige Muskelablösung und die Vermeidung von Implantaten 

eine geringer invasivere Methode (Mielke et al., 2015).  
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2 Fragestellung und Zielsetzung 

In der Literatur wurde wiederholt von Instabilitäten und Deformitäten der 

Wirbelsäule nach Laminektomie oder Laminoplastie berichtet, welche 

möglicherweise durch einen unilateralen dorsalen Zugang vermieden werden 

können (Arnts et al., 2016, Della Pepa et al., 2014, Joaquim et al., 2015, Kaptain 

et al., 2000, Matsuoka et al., 2018, Osman et al., 2018, Sakaura et al., 2019).  

Das Konzept eines unilateralen dorsalen Zugangs zum Spinalkanal, über 

erweiterte intralaminäre Fensterung (EILF) oder Hemilaminektomie, in 

Kombination mit einer bilateralen Dekompression des Duralsacks und der 

Nervenwurzeln über sogenannte „Undercutting“-Verfahren hat sich in neueren 

Fallserien zu zervikalen Spinalkanalstenosen als erfolgreich erwiesen. Wir haben 

daher dieses Konzept bei den Patienten mit einseitig dominierender Symptomatik 

bei thorakaler Spinalkanalstenose angewendet. Dadurch könnte die 

Destabilisierung der paraspinalen Muskulatur und der Einsatz von Implantaten 

vermieden und die Operationszeit sowie der intraoperative Blutverlust reduziert 

werden (Bu et al., 2016, Karademir et al., 2017, Mielke et al., 2015, Ren et al., 

2015).  

In der aktuellen Literatur finden sich keine vergleichenden Arbeiten zu uni- und 

bilateralen Zugangswegen und Laminektomie. Diese Studie hat zum Ziel, das 

klinische und bildgebende Outcome nach bilateraler dorsaler Dekompression 

des Myelons nach unilateraler Eröffnung des Spinalkanals mit dem nach 

Laminektomie bei zervikaler und thorakaler spondylotischer Myelopathie zu 

vergleichen. In Bezug auf epidemiologische und patientenbezogene 

Eigenschaften sollen Langzeitergebnis und Lebensqualität nach dorsaler 

Dekompression beurteilt werden.   
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3 Material und Methoden 

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkomission der Ludwig-Maximilians-

Universität München vorgelegt und von ihr genehmigt (AZ 18-259). 

3.1 Patientengut 

In einer retrospektiven Analyse erfolgte die Datenerhebung von insgesamt 128 

Patienten, die aufgrund einer zervikalen oder thorakalen Spinalkanalstenose 

zwischen November 2012 bis April 2019 an der Neurochirurgischen Klinik und 

Poliklinik des Klinikums der Universität München (LMU)  (Direktor: Prof. Dr. med. 

Jörg-Christian Tonn) operativ versorgt wurden. 

Die Diagnose wurde klinisch gestellt und durch ein bildmorphologisches Korrelat 

in Form einer Kernspintomographie bzw. einer Computertomographie gesichert. 

Einschlusskriterien waren: 1) das Vorliegen einer auf ein oder mehreren 

Segmenten vorkommenden Spinalkanalstenose in der 

Magnetresonanztomographie (MRT) und/oder Computertomographie (CT); 2) 

keine Anzeichen für Makroinstabilität auf präoperativen Röntgenaufnahmen der 

Wirbelsäule in Flexions-/Extensionsstellung; 3) klinische Symptome 

übereinstimmend mit der bildgebenden Diagnostik; und 4) Ausschluss anderer 

pathologischer Zustände, wie Wirbelsäulenkrümmung, Tumore, Tuberkulose, 

Infektionen oder stoffwechselbedingter Knochenerkrankungen. 

Für die Analyse wurden lediglich Fälle mit einer operativen Dekompression über 

einen dorsalen Zugang herangezogen. Die ZSM-Patienten wurden je nach 

durchgeführter Operation in folgende Gruppen eingeteilt: unilateraler Zugang 

zum Spinalkanal via erweiterter intralaminärer Fensterung (EILF) (Gruppe 1) 

oder Hemilaminektomie (Gruppe 2), jeweils in Kombination mit einem 

Undercutting (UCT) oder bilateraler Zugang zum Spinalkanal via Laminektomie 

/Laminoplastie (Gruppe 3). Anhand der vorliegenden Symptomatik und dem 

radiologischen Befund wurden ein- oder beidseitige Verfahren angewendet. Bei 

einer einseitigen Kompression des Spinalkanals mit einseitiger Symptomatik, die 

meist durch eine Kombination von Bandhypertrophie und ossärer Verengung des 

Spinalkanals (s. Abbildung 5A und B) verursacht wurde, erfolgte eine 

Hemilamiektomie. Bei einer zirkulären bilateralen Kompression des Spinalkanals 

durch eine kombinierte ossäre und ligamentäre Pathologie (s. Abbildung 5C) 
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wurde ein bilaterales dorsales Verfahren zur Dekompression angewendet. Die 

Laminektomie wurde bevorzugt bei ein- bis zweistufigen Stenosen und die 

Laminoplastik bei drei- oder mehrstufigen Stenosen durchgeführt. Die TSS-

Patienten wurden je nach durchgeführter Operation in zwei verschiedene 

Gruppen eingeteilt: unilateraler Zugang zum Spinalkanal via erweiterter 

intralaminärer Fensterung (EILF) oder Hemilaminektomie, jeweils in Kombination 

mit einem Undercutting (UCT) (Gruppe 1) oder bilateraler Zugang zum 

Spinalkanal via Laminektomie /Laminoplastie (Gruppe 2). Nach der Operation 

erfolgte eine erneute Bildgebung. 

 

Abbildung 5: Präoperative MRT-Aufnahmen 

Abbildung 5 zeigt präoperative T-2 gewichtete MRT-Aufnahmen in sagittaler und 

axialer Richtung. Alle Abbildungen zeigen eine schwere Einengung des 

Aufgrund einer bevorstehen 

Publikation und den damit 

verbundenen 

Urheberrechtsrestriktionen kann 

Abbildung 5 B nicht abgedruckt 

werden. 
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zervikalen Spinalkanals (Naganawa Grad 3) A) durch eine rechts betonte 

Hypertrophie des Ligamentum flavum ohne wesentliche knöcherne 

Veränderung; B) durch eine links betonte Hypertrophie des Ligamentum flavum 

und knöcherne Veränderungen; C) zirkulär durch eine Kombination von 

Bandhypertrophie und knöchernen Veränderungen. 

3.2 Studienablauf 

Die operations- und verlaufsrelevanten Patientendaten wurden anhand der 

Krankenakte und der klinikinternen SAP-Datenbank entsprechend den geltenden 

Datenschutzbestimmungen im Klinikum Großhadern erfasst und retrospektiv 

analysiert. Dabei handelte es sich um wesentliche Basisdaten der Operation, des 

stationären Aufenthalts und der ambulanten Nachsorge. Folgende 

demographische Daten wurden erfasst: Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index 

(BMI) und Aufenthaltsdauer. Des Weiteren wurden folgende 

Begleiterkrankungen dokumentiert: Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie 

(aHT), Nikotinabusus, periphere Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Koronare 

Herzkrankheit (KHK), Karpaltunnelsyndrom, Gonarthrose, Coxarthrose, LWS-

Syndrom, Osteoporose, Rheumatische Arthritis, Adipositas und Alkoholabusus. 

Genauere Daten zu den operativen Eingriffen, wie präoperative Symptomatik, 

OP-Art, OP-Höhe, OP-Seite, Blutverlust, Dauer, Komplikationen,  

Rezidivgeschehen und damit verbundene Operationen wurden ebenfalls erfasst.  

Die Erhebung der Lebensqualität und Funktionalität im Alltag erfolgte mittels 

eines standardisierten Fragebogens. Ein Fragebogen bezog sich auf den 

Zustand der Patienten vor der Operation, der zweite Fragebogen bezog sich auf 

den gegenwärtigen Zustand der Patienten. Die Rücklaufquote der 

Fragebogenbefragung lag bei 68 Patienten / 126 kontaktierten Patienten 

(53,986%). Der Fragebogen umfasste allgemeine Angaben zur Person, den 

Patient Satisfaction Index (PSI) und die Kurzfassung des SF-36-Fragebogens 

(Short Form Health) Version 2. Anhand der Aktenlage konnten folgende klinische 

Scores erfasst werden: die Odoms’s Criteria, die visuelle Analaogskala, der 

modifizierte Japanese Orthopaedic Association Score (mJOA), der Europäische 

Myelopathie Score (EMS), der Neck Disability Index (NDI), der Oswestry 

Disability Index (ODI) und der Barthel-Index.  
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3.3 Erläuterung der klinischen Scores 

Die Angaben wurden aus den Krankenakten oder aus den ausgefüllten 

Fragebögen entnommen und werden im Folgenden näher vorgestellt. 

PSI 

Anhand des Patient Satisfaction Index (PSI) wurde die Patientenzufriedenheit mit 

I, II, III und IV bewertet. Antwortmöglichkeit I entspricht „Die Operation hat meine 

Erwartungen erfüllt“, II entspricht „Ich hatte nicht die Verbesserung, die ich erhofft 

hatte, aber ich würde mich für dieselben Ergebnisse erneut operieren lassen“, III 

entspricht „Die Operation hat geholfen, aber ich würde mich nicht für dieselben 

Ergebnisse erneut operieren lassen“ und IV entspricht „Mein Zustand ist der 

gleiche oder schlechter im Vergleich zum Zustand vor der Operation“. Die 

Antwortmöglichkeiten I und II wurden als „erfolgreich“ und die 

Antwortmöglichkeiten III und IV als „nicht erfolgreich“ angesehen (Slosar et al., 

2000).  

Odom  

Anhand der Odom’s Kriterien konnten die Patienten das Operationsergebnis mit 

„excellent“, „good“, „fair“ oder „poor“ bewerten. „Excellent“ entspricht der 

Antwortmöglichkeit „Alle vor der Operation bestehenden Symptome haben sich 

gelindert; abnormale Befunde haben sich gebessert“, „good“ entspricht „Die vor 

der Operation bestehenden Symptome sind kaum noch vorhanden; abnormale 

Befunde sind unverändert oder haben sich verbessert“, „fair“ entspricht „Einige 

der vor der Operation bestehenden Symptome haben sich gelindert; andere 

Symptome sind unverändert oder haben sich leicht verbessert“ und „poor“ 

entspricht „Die Symptome und Krankheitszeichen haben sich durch die 

Operation nicht verbessert oder sogar verschlechtert“. (Broekema et al., 2019, 

Odom et al., 1958). 

Die visuelle Analogskala 

Die visuelle Analogskala (VAS) diente der subjektiven Messung einer 

Empfindungsstärke. Die Patienten trugen auf einer Skala von 0 (=kein Schmerz) 

bis 10 (=stärkster vorstellbarer Schmerz) ihre Empfindung ein. In der 

vorliegenden Studie wurden Schmerzen  der Hals- und/oder Brustwirbelsäule 
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und ausstrahlende Schmerzen in den Armen/Händen und/oder 

Brustkorb/Bauchhaut getrennt voneinander betrachtet (VAS-N, VAS-R mit 

N=Neck und R=Radicular) (MacDowall et al., 2018). 

mJOA 

Der mJOA  diente der Erfassung des neurologischen Status der Patienten. Dabei 

wurden die motorische Funktion der oberen und unteren Extremität, sensible 

Funktion von oberer und unterer Extremität und Stamm sowie die Blasenfunktion 

berücksichtigt. Die maximal erreichbare Punktzahl lag bei 18 Punkten (Benzel et 

al., 1991). 

EMS 

Der EMS diente der neurologischen Beurteilung der zervikalen Myelopathie. 

Dabei wurden die Funktionen des ersten motorischen Neurons, die Funktionen 

des afferenten Systems und die Blasen-/Darmfunktion, sowie die Funktion des 

zweiten motorischen Neurons, die Funktion der Hinterstränge und der 

Hinterwurzeln berücksichtigt. Die maximal erreichbare Punktzahl lag bei 18 

Punkten (Herdmann et al., 1994). 

NDI 

Der NDI diente der Beurteilung von Alltagsfunktionen durch Beschwerden im 

Bereich des Nackens. Geringe Beschwerden wurden mit 0 und die stärksten 

vorstellbaren Schmerzen mit maximal 5 Punkten bewertet. Die maximal 

erreichbare Punktzahl lag bei 50 Punkten. Die erreichte Punktzahl wurde durch 

die mögliche Gesamtpunktzahl geteilt. Dieser Wert wurde mit 100% multipliziert. 

Ein Score unter 8% kennzeichnete keine Einschränkung, ein Score von 10-28% 

eine leichte Einschränkung, ein Score von 30-48% eine moderate 

Einschränkung, ein Score von 50-68% eine schwere Einschränkung und ein 

Score von über 68% eine vollständige Einschränkung (Vernon et al., 1991). 

ODI 

Der ODI diente der Beurteilung von Alltagsfunktionen durch Beschwerden im 

Bereich des Rückens. Geringe Beschwerden wurden mit 0 und die stärksten 

vorstellbaren Schmerzen mit maximal 5 Punkten bewertet. Der Gesamtwert wird 
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mit 2 multipliziert und in % angegeben. Je höher der Wert, desto höher war die 

Funktionseinschränkung. Ein Score von 0-20% kennzeichnete eine minimale 

Funktionseinschränkung, ein Score von 21-40% eine moderate 

Funktionseinschränkung, ein Score von 41-60% eine starke 

Funktionseinschränkung, ein Score von 61-80% eine sehr starke 

Funktionseinschränkung und ein Score von 81-100% die Pflegedürftig- bzw. 

Bettlägerigkeit (Fairbank et al., 1980). 

SF 36 v2 

Der SF36 Version 2 diente der Objektivierung von körperlicher und psychischer 

Gesundheit. Er setzte sich aus Fragen folgender Domänen zusammen: Vitalität, 

körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Schmerzen, allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung, körperliche Rollenfunktion, emotionale 

Rollenfunktion, soziale Funktionsfähigkeit und psychisches Wohlbefinden. Der 

SF36 mental component score (MCS) spiegelt das psychische und der SF36 

physical component Score (PCS) das physische Wohlbefinden wider. Je höher 

der Score, desto geringer war die Beeinträchtigung. Die Ergebnisse wurden in 2 

Gruppen eingeteilt: ein Score unter 50% zeigte eine schlechtere 

körperliche/psychische Gesundheit als der Mittelwert (der standardisierten 

Normalbevölkerung) an und ein Score über 50% zeigte eine bessere körperliche/ 

psychische Gesundheit als der Mittelwert an (Ware J, 2007).  

Barthelindex 

Der Barthelindex diente der Beurteilung grundlegender Alltagsfunktionen im 

täglichen Leben. Er beinhaltete folgende Themen: Essen, Baden, Körperpflege, 

An-und Auskleiden, Stuhlkontrolle, Harnkontrolle, Toilettenbenutzung, Bett-bzw. 

Stuhltransfer, Mobilität und Treppensteigen. Die Ergebnisse wurden in 2 

Gruppen eingeteilt: Eine Punktzahl von 60-95 entsprach einer weitgehenden 

Selbstständigkeit im Alltag mit Anspruch auf minimale Hilfe und bei einer 

Punktzahl von unter 60 galt der Patient als abhängig von fremder Hilfe. Die 

maximal erreichbare Punktzahl lag bei 100 Punkten (Mahoney et al., 1965). 

3.4 Radiologische Diagnostik 

Neben der Anamnese, der klinischen Untersuchung und den Fragebögen wurde 

auch die radiologische Diagnostik ausgewertet.  
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Präoperativ wurden Röntgenaufnahmen in Flexions- und Extensionsstellung 

angefertigt, um die Stabilität der Wirbelsäule und das Vorhandensein einer 

Spondylolyse oder Spondylolisthesis beurteilen zu können. Die Daten wurden 

aus dem röntgenologischen Befund der Patientenakte übernommen. 

Um die Höhe, den Schweregrad und den Umfang der Dekompression beurteilen 

zu können, wurden prä- und postoperativ MRT-Aufnahmen sagittal und axial in 

der T-2 Wichtung und/oder CT-Aufnahmen ausgewertet. Folgende Parameter 

wurden auf der Höhe der maximalen Stenose ausgemessen: der Durchmesser 

des Spinalkanals in anterior-posteriorer (AP) Richtung; der Durchmesser des 

anterioren und posterioren Liquor-Raums; der Schweregrad der Stenose anhand 

der Naganawa-Skala mit folgenden Graden: Grad 0 – keine Stenose, normale 

Breite des Spinalkanals, keine Anzeichen einer Verschmälerung des 

Liquorraumes anterior und/oder posterior; Grad 1 – leichte Stenose, partielle 

Kompression des Duralsacks und geringgradige Spinalkanalstenose; Grad 2 – 

mäßige Stenose, Verschmälerung des Liquorraumes anterior und/oder posterior 

mit nicht oder gering deformiertem Rückenmark, Grad 3 – schwere Stenose, 

Verschmälerung des Liquorraumes anterior und/oder posterior und sehr stark 

deformiertes Rückenmark (Naganawa et al., 2011). Die Signalintensitäten der 

sagittalen T2 gewichteten MRT-Aufnahmen wurden aus dem radiologischen 

Befund übernommen.  

Eine postoperative bildgebende Diagnostik erfolgte stets und standardisiert im 

Falle einer persistierenden Restsymptomatik oder postoperativ neuaufgetretener 

Beschwerden.  

3.5 Indikationen und Operationen 

Die Patienten wurden während der Operation auf dem Bauch gelagert, um einen 

optimalen Zugang zu der Wirbelsäule zu erlangen. Das Zielsegment und die 

Schnitthöhe wurden unter Röntgenkontrolle festgelegt. Alle Operationen wurden 

von einem erfahrenen neurochirurgischen Ober- oder Facharzt mit langjähriger 

OP-Erfahrung im Wirbelsäulenbereich durchgeführt oder beaufsichtigt. 

Im Fall einer dorsalen Dekompression im Bereich der HWS wurde der Kopf zur 

Extension und Fixierung der HWS in allen Fällen mit der Mayfieldklemme fixiert. 
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Nachdem der knöcherne Situs freigelegt und dargestellt wurde, erfolgten alle 

weiteren Schritte mit Hilfe eines OP-Mikroskops. 

Bei dem einseitigen Zugang erfolgte ein paramedianer Hautschnitt und die 

paraspinale Rückenmuskulatur wurde vom Periost gelöst. Im Falle einer 

Laminotomie bei ZSM wurde die kaudale bzw. kraniale Hälfte der angrenzenden 

Laminae entfernt und mit einer Resektion des Ligamentum flavums kombiniert.  

Nachdem der mediale Rand der Wirbelgelenksfacette dargestellt wurde, erfolgte 

je nach Schweregrad der Kompression eine EILF oder eine Hemilaminektomie. 

Der Operationstisch wurde leicht zur kontralateralen Seite geneigt, um einen 

besseren Einblick in das Operationsfeld zu erhalten. In einem crossover 

„undercutting“ Verfahren erfolgte die Resektion der meist durch eine 

Hypertrophie des Ligamentum flavums bedingten Stenose. Im Bedarfsfall wurden 

die Teile der kontralateralen Lamina-Innenseite und ggf. mediale Osteophyten 

des kontralateralen Gelenks zusätzlich entfernt.  

Wenn im Fall einer TSS zusätzlich ein Bandscheibenprolaps vorlag, wurde nach 

Dekompression des Spinalkanals das hintere Längsband dargestellt und 

inzidiert, um subligamentäre Anteile des Bandscheibenprolaps zu entfernen. Bei 

Bedarf wurde auf der Seite der EILF/Hemilaminektomie eine Foraminotomie zur 

Erweiterung des Neuroforamens durchgeführt. 

Bei der Laminektomie oder der Laminoplastie erfolgte ein medianer Hautschnitt 

entlang der Dornfortsätze. Die Rückenmuskulatur wurde beidseits entlang der 

Laminae nach lateral präpariert. Danach wurden bei der Laminektomie die 

Dornforsätze reseziert. Beidseits wurden die Laminae in cranio-kaudaler 

Richtung mit Hilfe eines Diamantbohrers entlang der medialen 

Wirbelgelenksfacetten und unter Schonung der Gelenkkapsel ausgedünnt. 

Anschließend wurden das Ligamentum flavum und die Laminae vollständig 

exzidiert. Bei der Laminoplastie wurden die Laminae unilateral median der 

Facetten durchgefräst und gegenüber angefräst, damit ein Scharnier entsteht. 

Die Laminae wurden dann angehoben und mit Titan-Miniplatten und Schrauben 

so fixiert, dass eine ausreichende Erweiterung des Spinalkanals erreicht wird.  
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3.6 Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit SigmaPlot für Windows, 

Version 11.0 (Systat Software, Inc). Die Patientenpopulation wurde mittels 

zusammenfassender Statistiken beschrieben. Zum Vergleich beider Gruppen  

wurde der Student's t-Test für numerische Werte, der Mann-Whitney Rank Sum-

Test für ordinale Variablen und der χ2-Test für nominale Variablen verwendet.  

Zur Untersuchung von Risikofaktoren (Geschlecht, Alter, Komorbiditäten, Dauer 

und Art/Ausmaß der Symptome, chirurgisches Vorgehen), die möglicherweise 

mit Komplikationen, Reoperationsraten und klinischem Ergebnis (mJOA-

Verbesserung beim letzten Follow-up) verbunden sind, wurden logistische 

Regressions-/Korrelationsanalysen für uni- und multivariable Tests verwendet. 

Die Ergebnisse wurden entweder als verbessert oder stabil (1) oder als 

verschlechtert (2) kategorisiert. Die statistische Signifikanz wurde durch einen 

Wahrscheinlichkeitswert p<0,05 bestimmt. 

Das Kriterium eines minimalen klinisch bedeutsamen Unterschieds (MCID) galt 

als erfüllt, wenn die postoperative mittlere Verbesserung größer  als die 

Standardabweichung für die jeweilige numerische Zielvariable war (Draak et al., 

2019). Für den mJOA wurde eine postoperative Verbesserung ≥ 2 Punkte als 

Cut-off-Wert beschrieben (Tetreault et al., 2015b). 
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4 Ergebnisse 

4.1 Beurteilung des Patientenkollektivs ZSM 

4.1.1 Demographische Ergebnisse  

Patientencharakteristika 

Die Gesamtzahl der ZSM-Patienten lag bei 98. 50 Patienten wurden über einen 

unilateralen Zugang operiert. Darunter befanden sich 32 Männer und 18 Frauen. 

Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 32,5 Jahre alt und der 

älteste 87,8 Jahre. Das Verhältnis von Männern zu Frauen lag bei 1,8:1. 

48 Patienten wurden über einen bilateralen Zugang operiert. Darunter befanden 

sich 25 Männer und 23 Frauen. Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt der 

Operation 23,5 Jahre alt und der älteste 91,7. Das Verhältnis von Männern zu 

Frauen lag bei 1,1:1 (s. Tabelle 1). 

Tabelle 1: Alter und Geschlecht der ZSM-Patienten 

 Dekompression via   p-Wert 

 
Zugang 

unilateral+UCT   Zugang bilateral   

 Laminotomie (n=30) 
Hemilaminektomie 

(n=20) 

Laminektomie/ 

Laminoplastie (n=48) 
 

Geschlecht, 

männlich/ weiblich 
17 / 13  15 / 5 25/ 23 0,217 

Medianalter bei der 

1. Operation, in 

Jahren 

(Altersgruppe) 

75,3 (50,4- 87,1) 76,8 (32,5- 87,8) 74,5 (23,5- 91,7) 0,404 

*Durchschnittswerte ± SD 

Symptomdauer und präoperative Symptomatik 

Die durchschnittliche Symptomdauer bis zum Zeitpunkt der 1. Operation lag bei 

16,6 ± 23,8 Monaten. Von 98 Patienten litten 68 Patienten (69,3%) unter Ataxie, 

56 Patienten (57,1%) gaben Sensibilitätsstörungen an, bei 12 Patienten (12,2%) 

bestand eine Parese, 13 Patienten (13,2%) gaben Schmerzen an und bei 4 

Patienten (4%) war eine vegetative Symptomatik gegeben (s. Tabelle 2). 
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Tabelle 2: Symptomdauer und präoperative Symptomatik der ZSM-Patienten 

 
Dekompression 

via 

  
 p-Wert 

 
Zugang 

unilateral+UCT    Zugang bilateral   

 
Laminotomie 

(n=30) 

Hemilaminektomie 

(n=20) 

 Laminektomie/ 

Laminoplastie (n=48) 

 

Durchschnittliche 

Symptomdauer, in 

Monaten 

13,3 ± 14,6 

 

17,9 ± 42,9 

 

18,8 ± 14,0 0,393 

Präoperative 

Symptomatik, Anzahl 

in (%)  

 

 

  

Ataxie 20 (66,7) 7 (77,8) 41 (85,4) 0,164 

Sensibilitätsstörung 18 (60,0) 9 (45,0) 29 (60,4) 0,554 

Parese 3 (10,0) 3 (15,0) 6 (12,5) 0,836 

Schmerzen 5 (16,7) 5 (16,7) 8 (16,7) 0,159 

Vegetative 

Symptomatik 
2 (6,7) 1 (5,0) 1 (2,1) 0,899 

*Durchschnittswerte ± SD 

Begleiterkrankungen  

Von insgesamt 98 Patienten lag bei 54 Patienten (55,1%) eine kardiovaskuläre 

Erkrankung vor, bei 27 Patienten (27,5%) ein Diabetes mellitus, 27 Patienten 

(27,5%) wiesen in ihrer Vorgeschichte einen chronischen Nikotinabusus auf und 

19 Patienten (19,3%) waren adipös (s. Tabelle 3). 

In Bezug auf die demographischen Ergebnisse, die Symptomdauer und 

präoperative Symptomatik, sowie die Begleiterkrankungen bestanden keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten, die über einen unilateralen 
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Zugang zum Spinalkanal und den Patienten, die über einen bilateralen Zugang 

zum Spinalkanal operiert wurden. 

Tabelle 3: Begleiterkrankungen der ZSM-Patienten 

 
Dekompression 

via 

  
 p-Wert 

 
Zugang 

unilateral+UCT    Zugang bilateral   

 
Laminotomie 

(n=30) 

Hemilaminektomie 

(n=20) 

 Laminektomie/ 

Laminoplastie (n=48) 

 

Begleiterkrankung,   

Anzahl in (%) 

 

 

  

Kardiovaskuläre 

Erkrankung 
13 (43,3) 9 (45,0) 

32 

(66,7) 
0,080 

Diabetes mellitus 10 (33,3) 7 (35,0) 
10 

(20,8) 
0,346 

Adipositas 9 (30,0) 4 (20,0) 6 (12,0) 0,166 

Nikotinabusus 8 (26,7) 4 (20,0) 
15 

(31,3) 
0,637 

 

4.1.2 Radiologische Ergebnisse 

Höhe und Eigenschaften der Stenose  

78 Patienten wiesen eine Stenose auf 1 Segment auf, 14 Patienten wiesen eine 

Stenose auf 2 Segmenten auf, 4 Patienten wiesen eine Stenose auf 3 

Segmenten auf und zwei Patienten wiesen eine Stenose auf 4 Segmenten auf 

(s. Tabelle 4).  
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Tabelle 4: Eigenschaften der Stenosen bei den ZSM-Patienten 

 
Dekompression 

via 

  
 p-Wert 

 
Zugang 

unilateral+UCT    Zugang bilateral   

 
Laminotomie 

(n=30) 

Hemilaminektomie 

(n=20) 

 Laminektomie/ 

Laminoplastie (n=48) 

 

Beteiligte Segmente, 

Anzahl in (%)  
 

 
  

1 Segment 22 (73,4) 15 (75,0) 41 (85,3) 0,465 

2 Segmente 6 (20,0) 5 (25,0) 3 (6,3)  

3 Segmente 1 (3,3) 0 (0) 3 (6,3)  

4 Segmente 1 (3,3) 0 (0) 1 (2,1)  

*Durchschnittswerte ± SD 

Insgesamt befanden sich 79,5% der Stenosen zwischen den Segmenten C3 und 

C5, 12,6% der Stenosen befanden sich zwischen den Segmenten C6 und Th1 

und 7,8% der Stenosen befanden sich zwischen den Segmenten C1 und C2 (s. 

Abbildung 1). 

 

Abbildung 6: Höhe der Stenose und gewähltes operatives Verfahren 
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Dekompression über unilateralen Zugang via Hemilaminektomie + UCT (n=20)

Dekompression über bilateralen Zugang (n=48)
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Pathologie der Stenose 

In allen Fällen bestand eine dorsale Kompression des Rückenmarks, die 

entweder  durch eine Hypertrophie des Ligamentum flavum und/oder eine 

Hypertrophie und osteophytäre Anbauten im Bereich der Facettengelenke 

verursacht wurde.  

4.1.3 Chirurgische Ergebnisse 

Die durchschnittliche OP-Dauer lag bei 126 (± 36) min., der durchschnittliche 

Blutverlust lag bei 225 (±179) ml und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der 

Patienten lag bei 9 (±4) Tagen. Ein Patient wurde aufgrund einer epiduralen 

Nachblutung und ein anderer Patient aufgrund einer Duraläsion erneut operiert. 

Patienten, die über einen unilateralen Zugang operiert wurden, wiesen einen 

etwas geringeren durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust auf. Des 

Weiteren wurden keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen ersichtlich (s. Tabelle 5).   

In allen Fällen konnten die Operationen wie vorgesehen durchgeführt werden 

und es war kein Wechsel der Operationsmethode erforderlich. 
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Tabelle 5: OP-Daten und Komplikationen der ZSM-Patienten 

 
Dekompression 

via 

  
 p-Wert 

 
Zugang 

unilateral+UCT    Zugang bilateral   

 
Laminotomie 

(n=30) 

Hemilaminektomie 

(n=20) 

 Laminektomie/ 

Laminoplastie (n=48) 

 

Durchschnittliche OP-

Dauer,  in min   
134 ± 39 119 ± 32 125 ± 37 0,404 

Durchschnittlicher 

intraoperativer Blutverlust, 

in ml 

222 ± 122 164 ± 81   256 ± 226 

0,181 

Durchschnittliche 

Aufenthaltsdauer, in Tagen 
8 ± 3 9 ± 5 9 ± 3 0,542 

Komplikationen, Anzahl 0 
1 (Epidurales 

Hämatom) 
1 (Duraläsion) 0,476 

*Durchschnittswerte ± SD 

4.1.4 OP-Erfolg und Langzeitergebnisse 

Bei allen Patienten waren die vollständigen präoperativen und 

patientenbezogenen Langzeitergebnisse für die Auswertung des mJOA, des 

VAS und des Barthel-Index vorhanden. Für die fragebogenbasierte Auswertung 

des SF-36v2 und des NDI lagen zum Zeitpunkt der letzten 

Nachsorgeuntersuchung die Daten von 68% (34/50) der Patienten, die über 

einen unilateralen Zugang operiert wurden und die Daten von 56% (27/48) der 

Patienten, die über einen bilateralen Zugang operiert wurden, vor. Hinsichtlich 

der patientenbezogenen Langzeitergebnisse ergaben sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen.  

Unabhängig von der operativen Methode belegten postoperative MRT-

Aufnahmen bei allen Patienten eine ausreichende Dekompression des 

Rückenmarks. Der mediane präoperative Naganawa Grad lag bei 3, wohingegen 

der mediane postoperative Naganawa Grad bei 0 lag. Der durchschnittliche 

postoperative Spinalkanaldurchmesser in anterior-posteriorer Richtung lag bei 

11,4 (±3,6) mm. 
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Die Verbesserung des VAS und des mJOA bei der Langzeituntersuchung war 

ebenfalls unabhängig von der gewählten operativen Methode. Der mediane 

präoperative VAS fiel von 4 auf 0,25 beim letzten Follow-up (FU) und der 

mediane präoperative mJOA stieg von 12 auf 14 beim letzten FU. 

Hinsichtlich der Beurteilung der grundlegenden Alltagsfunktionen zeigte sich in 

allen Gruppen eine Verbesserung. Dabei ergab sich ein medianer Barthel-Index 

von 95. Im Hinblick auf den mittleren NDI und den SF36v2 bei der letzten 

Nachsorgeuntersuchung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen allen Gruppen. 

Die subjektive Patientenzufriedenheit lag postoperativ bei einem PSI-Score von 

II (entspricht „Ich hatte nicht die Verbesserung, die ich erhofft hatte, aber ich 

würde mich für dieselben Ergebnisse erneut operieren“), während das 

postoperative allgemeine klinische Langzeitergebnis nach den Odom-Kriterien 

als „fair“ (entspricht „Einige der vor der Operation bestehenden Symptome haben 

sich gelindert; andere Symptome sind unverändert oder haben sich leicht 

verbessert“) eingestuft wurde. 

Keiner der Patienten benötigte eine Fusionsoperation aufgrund einer sekundären 

Instabilität bei der Langzeituntersuchung. Der Anteil der Patienten, die in einem 

angrenzenden Segment erneut operiert werden mussten, war in beiden Gruppen 

ähnlich (unilateral: 6,0% ggb. bilateral: 6,3%). Im Gegensatz dazu war der Anteil 

der Patienen, die im gleichen Segment erneut operiert werden mussten, in der 

unilateralen Gruppe höher (unilateral: 8,0% ggb. bilateral: 0%). Im Durchschnitt 

lagen 6,2± 4,0 Monate zwischen der 1. Operation und der Reoperation (s. Tabelle 

6 und 7). 
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Tabelle 6: Klinische Langzeitergebnisse nach Nachsorgeuntersuchung bei ZSM-Patienten mit unilateralem 
OP-Zugang 

 
Dekompression via unilateralem 

Zugang +UCT   

 Laminotomie (n=30) 
Hemilaminektomie 

(n=20) 
 

 Präop. FU p-Wert Präop. FU  p-Wert 

Durchschnittlicher 

Spinalkanaldurchmesser 

anterior-posterior, in mm 

8,0 ± 2,0 12,7 ± 4,5 < 0,001 8,1 ± 2,2 11,0 ± 3,0 0,003 

Medianer Naganawa 

Grad 

3 (1-3) 0 (0-2) < 0,001 3 (1-3) 0 (0-2) <0,001 

Reoperation im gleichen 

Segment, Anzahl in (%) 

/ 1 (3,3) / / 3 (15,0) / 

Reoperation im 

angrenzenden Segment 

Anzahl in (%) 

/ 2 (6,7) / / 1 (5,0) / 

Medianer VAS  / 

Nackenschmerzen 

4,75 (0-10) 0,25 (0-4) 0,036 2,5 (0-10) 0 (0-4)  0,182 

Medianer mJOA 12 (5-18) 13 (8-18) 0,044 12 (8-18) 15 (10-18) 0,050 

*Durchschnittswerte ± SD 
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Tabelle 7: Klinische Langzeitergebnisse nach Nachsorgeuntersuchung bei ZSM-Patienten mit bilateralem 
OP-Zugang 

 Dekompression via bilateralem Zugang 

 Laminektomie/ Laminoplastie (n=48) 

 Präop. FU p-Wert 

Durchschnittlicher 

Spinalkanaldurchmesser anterior-

posterior, in mm 

7,3 ± 2,4 10,8 ± 3,1 < 0,001 

Medianer Naganawa Grad 3 (2-3) 0 (0-2) < 0,001 

Reoperation im gleichen Segment, 

Anzahl in (%) 

/ 0 / 

Reoperation im angrenzenden 

Segment Anzahl in (%) 

/ 3 (6,3) / 

Medianer VAS  3,25 (0-10) 0,25 (0-7) 0,163 

Medianer mJOA 12 (4-17) 13,5 (2-18) 0,012 

*Durchschnittswerte ± SD 
 

4.1.5 Beurteilung von Risikofaktoren 

Geschlecht, Alter, Begleiterkrankungen, Symptomatik, Symptomdauer und OP-

Art wurden hinsichtlich eines möglichen Zusammenhangs mit Komplikationen 

und Reoperationsraten sowie Langzeitverbesserungen des mJOA analysiert. Es 

konnte kein signifikanter Zusammenhang in uni- und multivariablen 

Analyseverfahren festgestellt werden, jedoch wurde der Zusammenhang 

zwischen einem erhöhten BMI und einer geringeren Verbesserung des mJOA 

nach der Langzeituntersuchung deutlich (r= 0,293; p= 0,003). 
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4.2 Ergebnisse des Patientenkollektivs TSS 

4.2.1 Demographische Ergebnisse 

Patientencharakteristika 

Die Gesamtzahl der TSS-Patienten lag bei 28. 19 Patienten wurden über einen 

unilateralen Zugang operiert. Darunter befanden sich 6 Männer und 13 Frauen. 

Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 34,5 Jahre alt und der 

älteste 81,7 Jahre. Das Verhältnis von Männern zu Frauen lag bei 1:2,2.  

9 Patienten wurden über einen bilateralen Zugang operiert. Darunter befanden 

sich 6 Männer und 3 Frauen. Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt der 

Operation 40,6 Jahre alt und der älteste 85,8. Das Verhältnis von Männern zu 

Frauen lag bei 2:1 (s. Tabelle 8). 

Tabelle 8: Alter und Geschlecht der TSS-Patienten 

 Dekompression via  p-Wert 

 Zugang unilateral (n=19) Zugang bilateral (n=9)  

Geschlecht, männlich/ weiblich 6 / 13  6 / 3 0,091 

Medianalter bei der 1. Operation, 

in Jahren (Altersgruppe) 
70,2 (34,5- 81,7) 70,7 (40,6- 85,8) 0,694 

*Durchschnittswerte ± SD 
 

Symptomdauer und präoperative Symptomatik  

Die durchschnittliche Symptomdauer bis zum Zeitpunkt der 1. Operation lag bei 

7,6 ± 12,5 Jahren. Von 28 Patienten litten 17 Patienten (60,7%) unter Ataxie, 14 

Patienten (50%) gaben Sensibilitätsstörungen an, bei 11 Patienten (39,3%) 

bestand eine Parese, 6 Patienten (21,4%) gaben Schmerzen an und bei 3 

Patienten (10,7%) bestand eine Blasen- Mastdarmstörung (s. Tabelle 9). 
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Tabelle 9: Symptomdauer und präoperative Symptomatik der TSS-Patienten 

 Dekompression via  p-Wert 

 Zugang unilateral (n=19) Zugang bilateral (n=9)  

Durchschnittliche Symptomdauer 

bei der 1. Operation, in Jahren 
7,6 ± 9,5 7,6 ± 15,6 0,998 

Präoperative Symptomatik  

Anzahl in (%)  
   

Ataxie 10 (52,6) 7 (77,8) 0,530 

Sensibilitätsstörung 9 (47,4) 5 (55,6) 0,813 

Parese 6 (31.6) 5 (55,6) 0,530 

Schmerzen 5 (26,3) 1 (11,1) 0,747 

Vegetative Symptomatik 2 (10,2) 1 (11,1) 0,479 

*Durchschnittswerte ± SD 

Begleiterkrankungen  

Von insgesamt 28 Patienten lag bei 12 Patienten (42,8%) eine kardiovaskuläre 

Erkrankung vor, bei 6 Patienten (21,4%) lag ein Diabetes mellitus vor, 7 Patienten 

(25,0%) wiesen in ihrer Vorgeschichte einen chronischen Nikotinabusus auf und 

1 Patient (3,6%) war adipös (s. Tabelle 10). 

In Bezug auf die demographischen Ergebnisse, die Symptomdauer und 

präoperative Symptomatik, sowie die Begleiterkrankungen wurden keine 

wesentlichen Unterschiede zwischen den Patienten, die über einen unilateralen 

Zugang zum Spinalkanal gegenüber den Patienten, die über einen bilateralen 

Zugang zum Spinalkanal operiert wurden, festgestellt. 
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Tabelle 10: Begleiterkrankungen der TSS-Patienten 

 Dekompression via  p-Wert 

 Zugang unilateral (n=19) Zugang bilateral (n=9)  

Begleiterkrankung,  Anzahl in (%)     

Kardiovaskuläre 

Erkrankung 
9 (47,4) 3 (33,3) 0,453 

Diabetes mellitus 5 (26,3) 1 (11,1) 0,189 

Adipositas 1 (5,3) 0 (0,0) 1,000 

Nikotinabusus 5 (26,3) 2 (2,22) 0,915 

 

4.2.2 Radiologische Ergebnisse 

Höhe der Stenose 

 

Abbildung 7: Höhe der Stenose und gewähltes operatives Verfahren 
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27 Patienten wiesen eine Stenose auf einem Segment auf und nur ein Patient 

wies eine Stenose auf zwei Segmenten auf. 64,3% der Stenosen befanden sich 

zwischen den Segmenten Th10-12, 21,4% der Stenosen zwischen den 

Segmenten Th7-Th9 und 14,2% der Stenosen zwischen Th1-2. Insgesamt lagen 

75% der Stenosen im distalen Drittel der Brustwirbelsäule (s. Abbildung 3). 

Pathologie der Stenose 

In allen Fällen bestand eine dorsale Kompression des Rückenmarks, die 

entweder  durch eine Hypertrophie des Ligamentum flavum und/oder eine 

Hypertrophie und osteophytäre Anbauten im Bereich der Facettengelenke 

verursacht wurde.  

Der Spinalkanal von einem Patienten wurde durch eine isolierte 

Facettengelenkszyste eingeengt. Bei keinem Patienten wurde eine Ossifikation 

des hinteren Längsbandes (OPLL) festgestellt (s. Tabelle 11). 

Tabelle 11: Pathologie der Stenose bei TSS-Patienten 

 Dekompression via  p-Wert 

 Zugang unilateral (n=19) Zugang bilateral (n=9)  

Isolierte dorsale 

Rückenmarkskompression 

aufgrund einer Degeneration des 

Ligamentum flavum   

  

 

 

Überwiegend knöchern 

(d.h OLF) 
2 (10,5) 1 (11,1)  0,259 

Überwiegend ligamentär 3 (15,8) 1 (11,1)  

Kombiniert knöchern und 

ligamentär 
3 (15,8) 4 (44,5)  

Überwiegende dorsale 

Kompression aufgrund einer 

Degeneration des Ligamentum 

flavum und einem 

Bandscheibenprolaps 

10 (52,6) 3 (33,3)  

Isolierte Facettengelenkszyste 1 (5,3) 0  

 



Ergebnisse 46 
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Abbildung 8: MRT Aufnahmen vor und nach Dekompression 

Abbildung 4 zeigt präoperative und postoperative T2-gewichtete MRT- 

Aufnahmen im Axial-und Sagittalschnitt. A) zeigt eine TSS verursacht durch ein 

linksbetontes hypertrophes Ligamentum flavum in Kombination mit einem 

Bandscheibenprolaps (Pfeil); B) zeigt den Zustand nach ausreichender 

Dekompression durch Hemilaminektomie+UCT links; C) zeigt eine symmetrische 

Einengung des Spinalkanals durch ein hypertrophes Ligamentum flavum 

beidseits (Pfeil); D) zeigt den Zustand nach ausreichender Dekompression durch 

eine Laminektomie. 
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4.2.3 Chirurgische Ergebnisse  

Patienten, die über einen unilateralen Zugang operiert wurden, wiesen einen 

etwas geringeren durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust und eine kürzere 

durchschnittliche OP-Dauer auf, als Patienten die über einen bilateralen Zugang 

operiert wurden (131 ± 40 min. ggb. 164 ± 80 min.; 205 ± 214 ml ggb. 261 ± 365 

ml). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer war in beiden Gruppen ähnlich (10 ± 

6 Tage). Es wurden keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen ersichtlich. 

Im Gegensatz zu den Patienten, die über einen bilateralen Zugang operiert 

wurden, war bei zwei Patienten, die über einen unilateralen Zugang operiert 

wurden, eine Reoperation erforderlich. Ein Patient wurde aufgrund einer 

Wundinfektion und ein anderer Patient aufgrund einer epiduralen Blutung erneut 

operiert (s. Tabelle 12). 

Tabelle 12: OP-Daten und Komplikationen bei TSS-Patienten 

 Dekompression via  p-Wert 

 Zugang unilateral (n=19) Zugang bilateral (n=9)  

Durchschnittliche OP-Dauer, 

in min   

131 ± 40 164 ± 80 0,161 

Durchschnittlicher intraoperativer 

Blutverlust, in ml 
205 ± 214 261 ± 365 0,609 

Durchschnittliche 

Aufenthaltsdauer, in Tagen 
10,1 ± 6,4  9,9 ± 5,6 0,948 

Komplikationen, Anzahl 1 (Epidurale Blutung) 0 1,000 

 1 (Wundinfektion)   

*Durchschnittswerte ± SD 
 

4.2.4 OP-Erfolg und Langzeitergebnisse 

Bei allen Patienten waren die vollständigen präoperativen und 

patientenbezogenen Langzeitergebnisse für die Auswertung des mJOA, des 

VAS und des Barthel-Index vorhanden. Für die fragebogenbasierte Auswertung 
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des SF-36v2 und des NDI lagen zum Zeitpunkt der letzten 

Nachsorgeuntersuchung die Daten von 53% (10/19) der Patienten, die über 

einen unilateralen Zugang operiert wurden und die Daten von 67% (6/9) der 

Patienten, die über einen bilateralen Zugang operiert wurden, vor. Hinsichtlich 

den patientenbezogenen Langzeitergebnissen ergaben sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen. 

Unabhängig von der operativen Methode belegten postoperative MRT-

Aufnahmen bei allen Patienten eine ausreichende Dekompression des 

Rückenmarks. Der mediane präoperative Naganawa Grad lag bei 3, wohingegen 

der mediane postoperative Naganawa Grad bei 0 lag.  

Verbesserungen ergaben sich ebenfalls für den VAS und den mJOA, unabhängig 

von der angewendeten Operation. Da der mediane mJOA jeweils um 2 Punkte 

bei der letzten Kontrolluntersuchung in beiden Gruppen anstieg, erfüllt dieser die 

Merkmale der MCID (minimally clinically important difference) (Tetreault et al., 

2015b).  

Hinsichtlich der Langzeit-Lebensqualität zeigten sich auch hier zwischen beiden 

Gruppen keine wesentlichen Unterschiede. Hinsichtlich der Beurteilung der 

grundlegenden Alltagsfunktionen zeigte sich eine deutliche Verbesserung. Dabei 

ergab sich ein medianer Barthel-Index von 100 in beiden Gruppen. 

In beiden Gruppen ergab sich eine durchschnittliche Verbesserung des ODI (20,9 

ggb. 39,2) und des SF-36 MCS (8,9 ggb. 22,0). Diese waren jeweils größer als 

der Standardfehler (SEM) und erfüllten ebenfalls die Merkmale der MCID (Draak 

et al., 2019). 

Ein Patient wurde aufgrund persistierender Beschwerden und bestehender 

Stenose (Naganawa Grad 2) nach einem Monat erneut operiert (s. Tabelle 13). 
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Tabelle 13:  Klinische Langzeitergebnisse nach Nachsorgeuntersuchung bei TSS-Patienten 

 Dekompression via   

 Zugang unilateral (n=19) Zugang bilateral 

(n=9) 
 

 Präop. Postop. p-Wert Präop. Postop.  p-Wert 

Medianer Naganawa Grad  2 (3-1) 0 (0-2) 0,003 3 (1-3) 0 (0-1) 0,010 

Medianer VAS 7 (0-9) 2 (0-7) 0,038 5 (0-10) 1 (0-2) 0,035 

Medianer mJOA 14 (9-15) 16 (11-18) 0,031 14 (8-18) 16 (11-18) 0,011 

Durchschnittlicher ODI 40,2 ± 13,0 19,3 ± 12,9 0,003 54,5 ± 23,6 15,3 ± 23,6 0,003 

Durchschnittlicher SF-36 

MCS 

37,6 ± 6,7 46,5 ± 10,0 0,032 33,6 ±14,1 55,6 ± 4,4  0,021 

*Durchschnittswerte ± SD 

 

4.2.5 Beurteilung von Risikofaktoren 

Geschlecht, Alter bei der 1. Operation, Symptomdauer, Begleiterkrankungen, 

Eigenschaften der Stenose und OP-Art wurden hinsichtlich eines möglichen 

Zusammenhangs mit Komplikationen und Reoperationsraten analysiert, jedoch 

konnte kein signifikanter Zusammenhang in uni- und multivariaten 

Analyseverfahren festgestellt werden.  
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5 Diskussion 

In der hier vorliegenden Studie wurde eine retrospektive Analyse an 126 

Patienten durchgeführt, die aufgrund einer zervikalen- oder thorakalen 

Spinalkanalstenose zwischen November 2012 bis April 2019 an der 

Neurochirurgischen Klinik und Poliklinik des Klinikums der Universität München 

(LMU)  (Direktor: Prof. Dr. med. Jörg-Christian Tonn) operativ versorgt wurden. 

Die Ergebnisse der ZSM-Patienten und der TSS- Patienten werden getrennt 

voneinander betrachtet.  

5.1 Diskussion der Ergebnisse der ZSM-Patienten Fallserie 

Die Hemilaminektomie ist, durch ihren unilateralen Zugang zum Spinalkanal in 

der Kombination mit einer bilateralen Dekompression des Myelons durch 

„undercutting“ Verfahren, eine geringer invasive Methode (Bu et al., 2016, 

Karademir et al., 2017, Ren et al., 2015). Mögliche Risiken einer langfristigen 

Instabilität sind jedoch dennoch insbesondere in Kombination mit einer 

Facettektomie gegeben (Tetreault et al., 2015b). Studien zu der degenerativen 

zervikalen Spinalkanalstenose belegen, dass es nach einer bilateralen 

Dekompression durch Laminektomie oder Laminoplastie häufig zu einer Atrophie 

der paraspinalen Muskulatur und postoperativ zu chronischen 

Schmerzsyndromen kommen kann. Zudem birgt der Einsatz von Implantaten zur 

Stabilisierung der Wirbelsäule ein zusätzliches Risiko (Ashana et al., 2017, Della 

Pepa et al., 2014, Ghogawala et al., 2011, McAllister et al., 2012, Sihvonen et al., 

1993). Um zugangsbedingte Risiken und deren potentielle negative Folgen zu 

vermeiden oder zu mindern, werden zunehmend unilaterale Zugänge zum 

Spinalkanal durchgeführt. 

In dieser Doktorarbeit berichten wir über eine neuartige, nochmalig geringer 

invasive Laminotomietechnik als alternativen unilateralen Ansatz zur 

Hemilaminektomie. In der Literatur wurde mehrfach über minimalinvasive 

Laminotomieverfahren im Zusammenhang mit Eingriffen an der 

Lendenwirbelsäule berichtet (Levy et al., 2012). Jedoch fehlt bisher in 

Publikationen, die über minimalinvasive unilaterale dorsale Verfahren in der 

Behandlung von degenerativen Spinalkanalstenosen der Halswirbelsäule 

berichten, eine Beschreibung von Laminotomieverfahren im Vergleich zu 
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Hemilaminektomie oder Laminoplastie (Karademir et al., 2017, Mielke et al., 

2015, Ren et al., 2015). 

Patienten mit unilateraler Symptomatik und einer Kompression des Myelons 

durch eine Hypertrophie des Ligamentum flavum ohne zusätzliche össäre 

Kompressionspathologie wurden über den neuartigen minimalinvasiven Zugang 

operiert. Im Gegensatz dazu wurde eine Hemilaminektomie bei den Patienten 

durchgeführt, die eine unilaterale Symptomatik aufwiesen und die Kompression 

des Myelons durch eine Kombination von Bandhypertrophie und ossärer 

Verengung des Spinalkanals verursacht wurde. Eine Laminektomie oder 

Laminoplastik wurde bei Patienten mit zirkulärer Einengung des Spinalkanals 

durch össäre und ligamentäre Pathologien durchgeführt. Das minimalinvasive 

Laminotomieverfahren führte, wie die Hemilaminektomie bzw. 

Laminektomie/Laminoplastik, zu einer effektiven postoperativen Vergrößerung 

des Wirbelkanals und einer Verbesserung des mJOA nach der 

Langzeituntersuchung. Ein Vorteil des minimalinvasiveren Verfahrens ist die 

deutliche Verbesserung der postoperativen Nackenschmerzen.  

Aus der Gesamtkohorte von 98 Patienten mit einer dorsalen 

Wirbelkanalverengung kamen 31% der Patienten (30/98) für eine minimal-

invasive Laminotomie und 20% der Patienten (20/98) für eine Hemilaminektomie 

in Frage, während bei 49% der Patienten (48/98) eine zirkuläre 

Spinalkanalstenose vorlag und eine beidseitige chirurgische Dekompression 

erforderte. Die Patientencharakteristika hinsichtlich des Geschlechts (m:w = 

1,4:1), des mittleren Alters (73 Jahre), der mittleren Symptomdauer (ca. 15 

Monate), der klinischen Symptomatik, wie z.B. Ataxie (69%) und sensorische 

Veränderungen (57%), waren vergleichbar mit den Ergebnissen der aktuellen 

Literatur (Bu et al., 2016, Karademir et al., 2017, Ren et al., 2015).  

Die radiologischen Charakteristika der Spinalkanalstenosen aus unserer 

Studienkohorte bezüglich des mittleren Spinalkanaldurchmessers in anterior-

posteriorer Richtung (7,7 ± 2,2 mm) und den am häufigsten betroffenen 

Segmenten  (C3- bis C6) entsprechen ebenfalls den Daten der aktuellen Literatur 

(Bu et al., 2016, Karademir et al., 2017, Vyas et al., 2004). Die genannten 

Ergebnisse belegen die Repräsentativität der Studienergebnisse. Sowohl 

Patientencharakteristika bei der Erstuntersuchung als auch die Ergebnisse der 
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Bildgebung zwischen den drei chirurgischen Gruppen unserer Studienkohorte 

unterscheiden sich nicht signifikant voneinander, so dass die statistische 

Vergleichbarkeit der Outcome-Daten gegeben war.  

Hinsichtlich der postoperativen Bildgebung konnten keine wesentlichen 

Unterschiede zwischen den drei Gruppen festgestellt werden. Der postoperative 

Mittelwert des anterior-posterioren Spinalkanaldurchmessers der gesamten 

Kohorte lag bei 11,4 ± 3,6 mm und der mediane postoperative Naganawa-Grad 

lag bei 0. Diese Werte belegen eine ausreichende Dekompression in allen Fällen. 

Die mittlere anterior-posteriore Gesamtexpansionsrate des Spinalkanals lag bei 

42,9 (±11,4) % und ist somit vergleichbar mit Ergebnissen aus früheren 

Publikationen (Bu et al., 2016, Ren et al., 2015). Der intraoperative Blutverlust 

war bei den Patienten, die sich einem Eingriff mit unilateralem Zugang 

unterzogen, etwas geringer als den Patienten, die sich einem Eingriff mit 

bilateralem Zugang unterzogen. Aufgrund der geringen 

Gesamtstichprobengröße wurde die statistische Signifikanz verfehlt. Zudem gab 

es keine Unterschiede zu der mittleren Operationszeit in beiden Gruppen.  

Das funktionelle Ergebnis in Bezug auf den mJOA hat sich bei den Patienten 

nach Dekompression deutlich verbessert und ist bis zu der Langzeituntersuchung 

von 12 auf 14 angestiegen. Damit wurden in unserer Kohorte ebenfalls die 

Merkmale der MCID bezüglich des mJOA erfüllt und stimmen mit den 

Ergebnissen einer aus einer Studie zu der degenerativen zervikalen Myelopathie 

von Tetreault. et al. überein (Tetreault et al., 2015b).  

Nach der Langzeituntersuchung wurde, unabhängig von der Art des operativen 

Zugangs, eine Verbesserung der myelopathischen Symptome beobachtet, 

wohingegen die Abnahme der Nackenschmerzen in den Hemilaminektomie- und 

Laminektomie-/Laminoplastik-Gruppen nicht signifikant war. Beim letzten Follow-

up fiel der mediane präoperative VAS von 4 auf 0,25. Einzig bei den Patienten 

aus der Gruppe mit dem minimalinvasiven Laminotomieverfahren kam es 

postoperativ zu einer deutlichen Abnahme der Nackenschmerzen. Dies könnte 

die Vorteile des minimalinvasiveren Verfahrens verdeutlichen, da bei diesem 

Eingriff auf eine vollständige Ablösung der paraspinalen Muskulatur verzichtet 

wird. Die Ergebnisse hinsichtlich der postoperativen Lebensqualität, dem SF-

36v2 und dem NDI waren in allen Gruppen ähnlich.  
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Insgesamt war der Anteil an Patienten, die während des Langzeit-Follow-ups in 

benachbarten Segmenten erneut operiert werden mussten in allen Gruppen 

ähnlich hoch (Gesamtrate: 6,1%). Die Notwendigkeit einer Reoperation im 

gleichen Segment trat nur in den Gruppen mit einseitigem chirurgischen Zugang 

während des Follow-ups auf (1 Patient in der Laminotomiegruppe und 3 

Patienten in der Hemilaminektomiegruppe). Dabei lag die mittlere Zeit zwischen 

erster Operation und Reoperation bei 6,2 ± 4,9 Monaten. Jeweils ein Patient aus 

der Laminotomiegruppe und der Hemilaminektomiegruppe wurden aufgrund 

eines Bandscheibenvorfalls nach 1 bzw. 12 Monaten erneut operiert. Ein Patient 

aus der Hemilaminektomiegruppe wurde 4 Monate nach der 1. Operation 

aufgrund einer persistierenden ligamentären Rückenmarkskompression auf der 

kontralateralen Seite nach einem unzureichenden „Undercutting“ erneut operiert. 

Ein anderer Patient aus der Hemilaminektomiegruppe wurde nach 8 Monaten 

aufgrund starker Narbenbildung und Rezidivstenose auf der gleichen Seite 

erneut operiert.  

Aufgrund der geringen Gesamtstichprobengröße ist es schwer zu beurteilen, ob 

die höhere Reoperationsrate durch die Rezidivstenosen aus den unilateralen 

Verfahren oder durch Zufall bzw. durch den Nachteil des jeweiligen Verfahrens 

bedingt ist. Mit Hilfe der Regressionsanalyse konnte allerdings kein 

Zusammenhang zwischen der Wahl des chirurgischen Vorgehens und einem 

möglichen Risikofaktor für höhere Komplikations- oder Reoperationsraten 

festgestellt werden. Um ein kontralaterales Rezidiv der Stenose zu vermeiden, 

sollte während des „Undercutting“-Verfahrens besonders auf eine vollständige 

Exzision des kontralateralen Ligamentum flavums geachtet werden. Des 

weiteren sollte die Blutung nach der Dekompression sorgfältig kontrolliert 

werden, damit sich kein kompressives Narbengewebe und dadurch eine erneute 

Stenose bildet.  

Insgesamt musste kein Patient aufgrund einer sekundären Instabilität erneut 

operiert werden. Die hier vorliegende retrospektive Fallserie war primär nicht 

dazu gedacht Unterschiede im Risiko für eine langfristige postoperative 

Instabilität zwischen den drei Operationsgruppen im Detail zu erkennen. Sie hat 

nicht zum Ziel, mögliche Risikofaktoren für eine postoperative Instabilität 

zwischen den drei Gruppen im Detail darzustellen.  
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Es ist nach wie vor umstritten, welche potentiellen Risikofaktoren nach einer 

ZSM-Operation zu einem schlechteren Langzeitergebnis führen. In früheren 

Publikationen wurden ein fortgeschrittenes Alter, eine langandauernde 

Symptomatik und ein langjährig bestehender Diabetes mellitus in 

Zusammenhang mit schlechten Langzeitergebnissen und höheren 

Komplikationsraten in Verbindung gebracht (Liu et al., 2017, Machino et al., 2014, 

Park et al., 2016, Zhang et al., 2016).  

Neben potentiellen Risikofaktoren wie Übergewicht und Adipositas ist das 

Rauchen ein wesentlicher negativer Prädiktor der als Risikofaktor einzustufen ist 

(An et al., 1994, Kostova et al., 2001). Die Intensität des Rauchens, der Zeitraum 

des Rauchens und ein Zigarettenkonsum von mehr als 20 Zigaretten pro Tag 

erhöhen das Risiko einer Wirbelsäulenerkrankung (Kostova et al., 2001). In einer 

schwedischen Studie zu prädiktiven Faktoren nach anteriorer zervikaler 

Dekompression und Fusion war der wichtigste präoperative Faktor  für ein 

besseres Outcome, vor der Operation Nichtraucher zu sein (Peolsson et al., 

2006). 

In unserer ZSM-Patientenkohorte war ein erhöhter BMI ein schwacher, aber 

statistisch signifikanter prognostischer Risikofaktor für eine geringere 

Verbesserung des mJOA nach Dekompression und Follow-up. Mit einer 

Prävalenz von mehr als 10% in der Bevölkerung bei den über 55 jährigen ist die 

ZSM damit weltweit die häufigste Ursache für Rückenmarksverletzungen bei 

älteren Patienten (Iyer et al., 2016, Tetreault et al., 2015a). Bei der älteren 

Bevölkerung wird eine hohe Rate an Übergewichtigen (BMI ≥ 25 kg/m2) und 

adipösen (BMI ≥ 30 kg/m2) Menschen beobachtet. Die maximale Rate liegt bei 

45% der Menschen im alter zwischen 50 und 70 Jahren (Chooi et al., 2019). 

Entsprechend lag die Rate der Übergewichtigen und adipösen Patienten dieser 

Studienkohorte im Alter zwischen 50 und 70 Jahren bei 52%. Frühere Studien im 

Zusammenhang mit Risikofaktoren und einem geringeren Outcome in großen 

gemischten Patientenkohorten, die sich einer anterioren und/oder posterioren 

Dekompression bei uni- oder multisegmentaler ZSM unterzogen, ergaben dass 

ein höherer BMI keine signifikante prognostische Relevanz hat (Evaniew et al., 

2020, Zhang et al., 2016, Zika et al., 2020). In dieser Studie konnte ein 

Zusammenhang zwischen einem höheren BMI und einem schlechten Outcome 
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im Hinblick auf die Abnahme myelopathischer Symptome bei ZSM-Patienten mit 

Pathologien, die eine dorsale Dekompression erfordern, beobachtet werden.  

Angesichts der hohen Vergleichbarkeit und der ähnlichen Ergebnisse in unseren 

drei Operationsgruppen kommen wir zu dem Schluss, dass ein individueller 

Zugang im Hinblick auf die ursächliche Pathologie gewählt werden sollte, um 

einen möglichst gering invasiven Eingriff und eine damit einher gehende 

reduzierte Belastung der Patienten zu erreichen. Das Konzept eines 

minimalinvasiveren Zugangs via Laminotomie bietet zufriedenstellende 

Ergebnisse im Hinblick auf das neurologische Ergebnis und die Verbesserung 

der Lebensqualität in der Langzeituntersuchung von ZSM-Patienten.  

5.1.1 Limitationen  

Abschließend sollte auf die Einschränkungen der vorliegenden Studie 

eingegangen werden. Diese sind hauptsächlich auf das retrospektive 

Studiendesign zurückzuführen. Aufgrund der geringen Gesamtstichprobengröße 

könnten mögliche Effekte, insbesondere in der Beurteilung der postoperativen 

Instabilitäten, nicht aussagekräftig dargestellt und beurteilt werden.  

5.2 Diskussion der Ergebnisse der TSS-Patienten-Fallserie 

Im Vergleich zu der zervikalen und lumbalen Spinalkanalstenose ist die TSS eine 

seltene Erkrankung. Größere Fallserien in Bezug auf Inzidenz, Pathologie, 

Behandlungsmethoden, potentielle Risikofaktoren und Langzeitergebnis sind 

ausschließlich für asiatische Populationen verfügbar (He et al., 2014, Hou et al., 

2016).  In dieser Arbeit präsentieren wir eine der ersten größeren europäischen 

TSS-Fallserien. 

Im Hinblick auf die Symptomatik, wie z.B. Ataxie (ca. 61%) und sensorische 

Veränderungen (ca. 46%), stimmen die klinischen Ergebnisse aus unserer 

Fallserie mit den Ergebnissen aus asiatischen Kohorten überein (Aizawa et al., 

2007, Hou et al., 2016, Onishi et al., 2016). Die TSS ist die wohl wichtigste 

Differentialdiagnose der zervikalen spondylotischen Myelopathie. 4% aller 

Patienten mit einer degenerativen spondylotischen Myelopathie wurden aufgrund 

einer TSS operiert, jedoch konnten keine eindeutigen Risikofaktoren hinsichtlich 

der Patientencharakteristika, der Symptomatik und der Begleiterkrankungen für 

TSS-Patienten bestimmt werden. In asiatischen Fallserien wird von einer 
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Dominanz des männlichen Geschlechts berichtet, wohingegen in unserer 

europäischen Fallserie ein Verhältnis Frauen zu Männern von ca. 1,3:1 vorliegt 

(Aizawa et al., 2007, Hou et al., 2016, Shiokawa et al., 2001, Zhang et al., 2010).  

Unsere Befunde untermauern Erkenntnisse in der Literatur, dass die untere 

Brustwirbelsäule der Bereich mit den häufigsten Stenosen ist. Allerdings wurden 

in Bezug auf die Ätiologie einige Unterschiede deutlich. In asiatischen 

Populationen ist die OLF die häufigste Ursache einer TSS (bis zu 70%), gefolgt 

von Bandscheibenvorfällen und OPLL (Aizawa et al., 2006, Hou et al., 2016). In 

unserer Kohorte war die isolierte OLF nur in 11% der Fälle die Hauptursache für 

eine TSS. Bei mehr als 80% der Patienten waren die Hypertrophie des 

Ligamentum flavum und davon in der Hälfte der Fälle zusätzlich ein 

Bandscheibenvorfall die Hauptursache einer TSS. Im Vergleich zu asiatischen 

Populationen wurde in unserer Kohorte kein OPLL-Fall beschrieben. Ein Grund 

dafür könnte das deutlich höhere Alter unserer Patienten von 70,5 Jahren sein. 

Das mittlere Patientenalter in asiatischen Populationen liegt zwischen 50 und 60 

Jahren (Aizawa et al., 2007, He et al., 2014, Hou et al., 2016). Von einer 

Lateralisierung bzw. einseitigen Symptomatik wurde in asiatischen Kohorten 

nicht berichtet, dabei bestand diese bei ca. 2/3 unserer Patienten. Die Anzahl 

von Stenosen auf mehreren Segmenten war in unser Fallserie im Vergleich zu 

den asiatischen Fallserien deutlich geringer (Aizawa et al., 2007, Chang et al., 

2001). 

Aufgrund des hohen Anteils an Patienten, bei denen eine Hypertrophie bzw. 

Ossifikation des Ligamentum flavum als Ursache für die dorsale Kompression 

des Myleons vorliegt, wurde entsprechend ein dorsaler Zugang für die 

Dekompression gewählt. In unserem Patientengut bestand in Anbetracht der 

dominierend dorsalen Pathologien keine zwingende Indikation für anteriore oder 

kombinierte anteriore-posteriore Verfahren, wie sie in einigen Fallserien zu OPLL 

und Bandscheibenvorfällen beschrieben wurden (Aizawa et al., 2007, Chang et 

al., 2001, Fujimura et al., 1997). Da sich die Kompression in 66% der Fälle 

einseitig manifestierte, wurde bei diesen Patienten ein unilateraler dorsaler 

Zugang gewählt. Wie im ersten Teil dieser Promotionsarbeit beschrieben hat sich 

bei geeigneten Patienten das Konzept eines unilateralen Zugangs zur 

Wirbelsäule via EILF oder Hemilaminektomie in Kombination mit einer bilateralen 

Dekompression des Myleons und der Nervenwurzeln über „Undercutting“-
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Verfahren bewährt. Dieses Verfahren könnte gegenüber der Laminektomie und 

Laminoplastie einige Vorteile erzielen. Die Destabilisierung der paraspinalen 

Muskulatur und der Einsatz von Implantaten könnte vermieden und die 

Operationszeit sowie der intraoperative Blutverlust reduziert werden (Bu et al., 

2016, Karademir et al., 2017, Mielke et al., 2015, Ren et al., 2015). Während 

dieses Konzept bei den Patienten mit einseitiger Symptomatik angewendet 

wurde, wurden bei den übrigen Patienten aus der TSS-Fallserie eine 

Laminektomie durchgeführt.  

In den postoperativen MRT-Aufnahmen wurden hinsichtlich des 

Spinalkanaldurchmessers in anterior-posteriorer Richtung und des 

Liquorrauumdurchmessers keine Unterschiede zwischen den Patienten mit uni- 

oder bilateralem Zugang deutlich. In allen Fällen war die Dekompression 

erfolgreich. Dieses Ergebnis spiegelt sich in dem durchschnittlichen 

postoperativen Naganawa-Grad von 0 wieder.  

Wie vermutet, waren der intraoperative Blutverlust und die Operationszeit bei 

Patienten, die über einen unilateralen Zugang operiert wurden, geringer. 

Aufgrund der geringen Stichprobengröße wurde kein signifikanter Unterschied 

deutlich. Trotz einiger Vorteile traten postoperative Komplikationen (epidurale 

Blutung und Wundinfektion) und eine erneute Stenose jeweils bei einem 

Patienten der unilateralen Gruppe auf. Diese höheren Komplikations- und 

Rezidivraten sind allerdings im Hinblick auf die geringe Stichprobegröße nicht 

eindeutig auf den unilateralen Zugang zurückzuführen. Dies belegte auch die 

Regressionsanalyse. Zuletzt benötigte kein Patient eine Fusionsoperation 

aufgrund einer sekundären Instabilität bei der Langzeituntersuchung. Die 

postoperative Symptomfreiheit und das Ergebnis nach Dekompression waren in 

beiden Gruppen ähnlich.  

Sowohl die Schmerzen als auch das funktionelle Ergebnis in Bezug auf den 

mJOA haben sich bei den Patienten nach Dekompression bis hin zu der 

Langzeituntersuchung stetig verbessert. Bei 3 von 4 Patienten zeigten sich 

deutliche Verbesserungen des neurologischen Status bzw. keine weitere 

Verschlechterung. Diese Ergebnisse korrelieren mit den Beobachtungen in 

größeren asiatischen TSS-Fallserien (Aizawa et al., 2007, Onishi et al., 2016).  
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Obwohl die Lebensqualität in früheren Studien noch nie allein bewertet wurde, 

konnten in dieser Doktorarbeit signifikante Verbesserungen in verschiedenen 

Aspekten der Lebensqualität nachgewiesen werden. Die schmerzbedingten 

Rückenbeschwerden (erfasst anhand des ODI) und die psychische Gesundheit 

(gemessen durch den SF-36 MCS) haben sich signifikant verbessert und erfüllten 

somit die Merkmale der MCID (Draak et al., 2019). Die Aktivitäten des täglichen 

Lebens (gemessen durch den Barthel-Index) und die Patientenzufriedenheit 

(gemessen durch den PSI) haben sich ebenfalls verbessert. 

Es ist nach wie vor umstritten, ob bestimmte Risikofaktoren zu einem 

schlechteren Ergebnis nach einer Dekompression der thorakalen Myelons 

führen. In einigen asiatischen Fallserien wird von einem schlechteren 

Langzeitergebnis berichtet, wenn die Patienten eine lange präoperative 

Symptomdauer sowie ein präoperativer mJOA < 7 aufwiesen (Aizawa et al., 

2007, Chang et al., 2001, Onishi et al., 2016). Keiner der folgenden Parameter: 

Geschlecht, Alter bei der Erstoperation, Dauer und Art/Ausmaß der Symptome, 

präoperativer mJOA, Begleiterkrankungen, Charakteristika der Stenose und Art 

der Operation erwies sich als prognostischer Risikofaktor unserer TSS-Kohorte. 

Angesichts der ähnlichen Ergebnisse nach uni- oder bilateraler Dekompression 

kommen wir zu der Schlussfolgerung, dass ein individueller Zugang im Hinblick 

auf die ursächliche Pathologie gewählt werden sollte, um einen möglich 

minimalinvasiven Eingriff und eine geringe Belastung der Patienten zu erreichen. 

Das Konzept eines unilateralen Zugangs bietet zufriedenstellende Ergebnisse im 

Hinblick auf das neurologische Ergebnis und die Verbesserung der 

Lebensqualität in der Langzeituntersuchung.  

5.2.1 Limitationen  

Abschließend sollte auf die Einschränkungen der vorliegenden Studie 

eingegangen werden. Diese sind hauptsächlich auf das retrospektive 

Studiendesign zurückzuführen. Aufgrund der geringen Gesamtstichprobengröße 

könnten mögliche Effekte nicht aussagekräftig dargestellt und beurteilt werden. 

Die geringe Stichprobengröße ist allerdings auf die Seltenheit einer TSS-

Erkrankung zurückzuführen.  
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6 Zusammenfassung 

In der uns hier vorliegenden Promotion berichten wir zum ersten Mal über eine 

ZSM-Fallserie, bei welcher die Patienten mit einer dorsalen 

Rückenmarkkompression, über einen individuellen chirurgischen Ansatz auf die 

Pathologie der Kompression zugeschnitten, operiert wurden. Patienten mit 

einseitigen Beschwerden, bei denen die Kompression allein durch eine 

Hypertrophie des Ligamentum flavum geschuldet war, wurden mit einer 

neuartigen minimalinvasiven Laminotomietechnik operiert. Die 

Hemilaminektomie wurde bei Patienten mit einseitigen Beschwerden und einer 

Kombination aus Bandhypertrophie und össärer Kompressionspathologie 

durchgeführt und die Laminektomie/Laminoplastik wurde bei Patienten mit 

zirkulärer Einengung des Spinalkanals durch össäre und ligamentäre 

Pathologien durchgeführt. Im Vergleich zu der bilateralen Operationsgruppe 

führten unilaterale Verfahren zu einer ebenso signifikanten und effektiven 

postoperativen Erweiterung des Wirbelkanals und zu einer Verbesserung des 

mJOA-Scores beim Follow-up. Letztendlich könnten unilaterale Verfahren im 

Gegensatz zu bilateralen Verfahren eine deutlich geringere Belastung der 

Patienten in der postoperativen und langfristigen Nachsorge bergen. 

In dieser Doktorarbeit wurden Daten analysiert, die erstmals zeigen, dass die 

TSS etwa 4% aller Fälle einer degenerativen Myelopathie ausmacht, die 

chirurgisch versorgt werden. Im Gegensatz zu früheren publizierten Ergebnissen 

aus asiatischen Fallserien wurde in unserer Kohorte die TSS vorwiegend bei 

weiblichen Patienten und älteren Patienten über 60 Jahren gefunden. Die 

Hypertrophie des Ligamentum flavum und davon in der Hälfte der Fälle zusätzlich 

ein Bandscheibenvorfall ist die Hauptursache für eine TSS. Etwa 2/3 von den 

Patienten wiesen eine einseitige Symptomatik bzw. Lateralisierung auf. In 

Abhängigkeit von der Morphologie der Kompression verbesserten sich sowohl 

die Symptome als auch die Lebensqualität in der Langzeituntersuchung in beiden 

Gruppen nach erfolgreicher dorsaler Dekompression gleich.
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