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1. Einleitung

1.1 Zielsetzung der Arbeit

In dieser Arbeit werden die mittelfristigen Ergebnisse von dorsoventralen Fusionsopera-
tionen mit einem neuen, winkelstabilen und gering dimensionierten Fixateur interne bei
unterschiedlichen Wirbelsaulenerkrankungen vorgestellt. Das Spektrum der Wirbelsau-
lenpathologien umfasst Patienten mit isthmischen und degenerativen Spondylolisthe-
sen, Osteochondrosen, Postnukleotomiesyndrom und nach anderen Voroperationen an
der Wirbelsaule. Das neue Implantat diente der Unterstitzung einer intersomatischen
Fusion. Bei der retrospektiven Betrachtung der Falle wird besonderes Augenmerk auf
die Stabilitat, Dauerhaftigkeit und Komplikationsrate des Implantates, die Konsolidie-
rung der Spondylodese sowie die subjektiven und objektiven Resultate der Patienten
gelegt. Unter den behandelten Wirbelsaulenpathologien befinden sich solche, bei denen
bisherige Untersuchungen den Einsatz von transpedikularen Instrumentierungen zur
Unterstutzung von Spondylodesen eindeutig rechtfertigen (Spondylolisthese) (Mardjetko
et al. 1994). Fur andere Indikationen wie z. B. die rein degenerativen Erkrankungen
oder auch das Postnukleotomiesyndrom gibt es Hinweise fur die Verbesserung der
Fusionsraten (Zdeblick 1993; Schwab et al. 1995), ein Beweis der Verbesserung des

subjektiven Patientenbefindens steht allerdings noch aus.

1.2 Anatomie der Wirbelsaule

1.2.1 Allgemeines

Die menschliche Wirbelsaule ist der wichtigste und grofte Anteil des Achsenskeletts
und dient der Bewegung des Rumpfes sowie dem Schutz des Rickenmarks und der
Nervenwurzeln. Sie ist segmental aufgebaut, besteht in 92% aus insgesamt 24 prasa-
kralen Wirbeln zuzuglich Kreuz- und Stei3bein und besitzt in der Sagittalebene eine
doppelte S-Form. Vom 1. bis 6. Halswirbel sowie vom 9. Brust- bis zum 5. Lendenwirbel
ist sie lordotisch, vom 6. Hals- bis zum 9. Brustwirbel sowie am Kreuz- und Steillbein
dagegen kyphotisch gekrummt. Die Halswirbelsdule umfasst sieben, die Brustwirbel-
saule zwolf, die Lendenwirbelsaule funf, das Kreuzbein funf und das Steil3bein vier (3-6)
Wirbel (Frick et al. 1992). Insgesamt seltene Abweichungen von diesen Zahlen sind

meistens an der Lendenwirbelsaule zu finden. Existieren beispielsweise sechs Lenden-



wirbelkorper spricht man von einer Lumbalisation, beim Vorliegen von vier Lendenwir-
belkdrpern von Sakralisation. Dazwischen kdnnen auch Normvarianten mit einseitiger
Verschmelzung des untersten Lendenwirbelkdrpers mit dem Kreuzbein auftreten (He-

milumbalisation, -sakralisation).

1.2.2 Knocherne und diskale Strukturelemente

Die Wirbel bestehen aus einem kortikospongidésen Wirbelkdrper und einem Wirbelbo-
gen, der Uber die beiden Bogenwurzeln, die sogenannten Pedikel, mit dem Wirbelkor-
per verbunden ist. Diese Strukturen umschlieen das im Querschnitt etwa dreieckige
Wirbelloch, Foramen vertebrale. Die Pedikel entspringen bei Seitenansicht im oberen
Anteil des Wirbelkorpers und bilden auch die kraniale Grenze der Neuroforamen.
Ebenfalls zum Wirbelbogen zahlen die paarigen Querfortsatze, Processus transversi
bzw. costales, die oberen und unteren Gelenkfortsatze, Processus articulares superio-
res et inferiores sowie der Dornfortsatz, Processus spinosus. An der Lendenwirbelsaule
kommen noch die Processus mamillares mit den benachbarten Tubercula accessoria
hinzu. Die Wirbel sind durch je drei Gelenke und verschiedene Bandstrukturen mitein-
ander verbunden. Ventral liegen zwischen den Wirbelkdrpern die Bandscheiben, Disci
intervertebrales, welche aus einem faserknorpeligen Ring, Anulus fibrosus und dem
innen liegenden, gallertartigen Kern, Nucleus pulposus, bestehen und eine Amphiar-
throse vom Symphysentyp bilden. Sie dienen der Pufferung und Kompensation von
axialen Kraften und der Vermeidung von Zug- und Rotationskraften, sind abgesehen
von ihrem aufersten Rand gefalllos und ernahren sich per diffusionem uber die Wirbel-
korperendplatten. Weiter dorsal artikulieren zwei benachbarte Wirbelkorper Uber die
beiden rechts und links der Mittellinie lokalisierten Facettengelenke, Articulationes zy-

gapophysiales miteinander.

1.2.3 Ligamente der Wirbelsaule

Auler den obengenannten Gelenkstrukturen sind die einzelnen Wirbel Uber verschie-
dene Ligamente miteinander verspannt. Vorn auf der Wirbelkdrpervorderflache liegt das
Lig. longitudinale anterius und ist dort fest mit dem Wirbel verwachsen. An der Hinter-
flache der Wirbelkorper verlauft das Lig. longitudinale posterius, welches jedoch nur am
Anulus fibrosus der Bandscheibe fixiert ist. Sie beginnen beide an der Schadelbasis

(Clivus bzw. Os occipitale/Tuberculum anterius atlantis) und enden auf der Kreuzbein-



vorder- bzw. Hinterflache. Die dorsalen Anteile der Wirbel sind im Bereich der Wirbel-
bdgen uber die Ligg. flava und intertransversaria, sowie an den Procc. spinosi Uber die
Ligg. interspinalia miteinander verbunden. Zusatzlich verlaufen von der Protuberantia
occipitalis bis zum Proc. spinosus des 7. HWK das Lig. nuchae und vom 7. Halswirbel
uber die Spitzen der Procc. spinosi bis zum 4. Lendenwirbel (selten bis zum Sakrum)
das Lig. supraspinale. Diese Bandstrukturen hemmen Ubermallige Ventralflexionen der

Wirbelsaule.

1.2.4 Muskulatur

Die aktiven Bewegungen an der Wirbelsdule werden Uber ein umfangreiches System
von an den Wirbeln inserierenden Muskeln gesteuert. Die Ruckenstreckmuskulatur, als
Gesamtheit auch M. erector spinae genannt, besteht aus verschiedenen Anteilen, die
jeweils nur auf einen bestimmten Bereich der Wirbelsaule beschrankt sind. Man unter-
scheidet drei verschiedene Schichten aus je drei Muskeln. Die tiefe Schicht umfasst die
Mm. intertransversi, interspinales und rotatores. In der mittleren Schicht sind die Mm.
multifidii, semispinales und levatores costae zusammengefasst. Die Mm. splenius, lon-
gissimi und iliocostalis bilden die oberflachliche Schicht. Die flektorisch wirkende Mus-
kulatur besteht aus den Mm. iliopsoas, quadratus lumborum und der Bauchdeckenmus-

kulatur.

1.2.5 Funktionelle Betrachtung

Als kleinste funktionelle Einheit der Wirbelsaule wird das Bewegungssegment nach
Junghanns oder die ,Functional Spinal Unit* (FSU) angesehen, welches aus zwei Wir-
beln, den sie verbindenden drei Gelenken und den umgebenden Weichteilen wie Ge-
lenkkapseln, Bandern und Muskeln besteht (Junghanns 1951). Die paarigen Facetten-
gelenke bilden dabei den Drehpunkt fur die Bewegungen zwischen den ventralen (Wir-
belkorper) und dorsalen Anteilen (Procc. spinosi/transversi, Ligamente). Die einzelnen
Gelenke haben nur ein geringes Bewegungsausmal. In Ihrer Gesamtheit ermoglichen
sie jedoch ganz betrachtliche Bewegungen in allen Ebenen, insbesondere in der Fron-
talebene. Je nach Orientierung der Gelenkflachen der Facettengelenke werden be-
stimmte Bewegungen in einzelnen Wirbelsdulenabschnitten begunstigt. An der HWS
liegen, abgesehen von den spezialisierten Kopfgelenken, die Gelenkflachen nur wenig

zur Horizontalebene geneigt, so dass hier Bewegungen in allen Richtungen maoglich



sind. An der BWS stehen die Gelenkflachen nahezu frontal in einer von ventrokranial
nach dorsokaudal verlaufenden Ebene. Sie erlauben eine ausgiebige Ventralflexion und
Seitneigung. Die Dorsalextension wird durch die Brustwirbeldornfortsatze einge-
schrankt. Rotationsbewegungen finden nur im unteren BWS-Bereich statt. Die Gelenk-
flachen der LWS lassen eine begrenzte Seitneigung und ausgedehnte Extensions-
/Flexionsbewegungen um eine quere Achse zu, da sie nahezu sagittal angeordnet sind.

Rotationsbewegungen sind hingegen nur um wenige Grad maoglich.

1.2.6 Biomechanische Uberlegungen

Auf die Wirbelsaule mit seinen einzelnen Bewegungssegmenten als funktionelle Ein-
heiten wirken Druck-, Scher-, Biege und Torsionskrafte ein. Diese werden durch die
knoéchernen, diskalen und ligamentaren Strukturen sowie die ansetzenden Muskeln
kompensiert und transformiert. Den Muskeln kommt dabei als aktives Element des so-
genannten tension-band“-Systems eine zuggurtende Funktion zu (Kummer 1991).
Dadurch wird ein aufrechter Gang des Menschen erst mdglich. Biomechanisch kann
man die Wirbelsaule in einen vorderen und einen hinteren Abschnitt einteilen. Der vor-
dere Abschnitt besteht aus den Wirbelkorpern mit den Bandscheiben, wahrend dem
hinteren Abschnitt die Wirbelbégen, Facettengelenke und die sie verbindenden Liga-
mente zugeordnet werden. Da die Achse des Korperschwerpunktes vor der Wirbelsaule
liegt, wird der vordere Anteil mehr auf Druck und der hintere Abschnitt auf Zug belastet.
Ist die Wirbelsaule intakt, wirkt die vordere Saule folglich als Distraktionssystem, wah-
rend die hintere Kette als eine Art Kompressionssystem funktioniert. Bei einer axial
wirkenden Kraft werden die Lasten vom dorsal angreifenden M. erector spinae so ver-
andert, dass sich 80% als ventrale Kompressionskraft und 20% als horizontale Scher-
kraft auf das Bewegungssegment verteilen (sogenanntes ,load-sharing" -Prinzip)
(Kummer 1991; Harms et al. 1995).

1.3 Riuckenschmerzen

1.3.1 Allgemeines

Epidemiologische Untersuchungen haben ergeben, dass im Schnitt 70 % aller Men-
schen im Verlauf ihres Lebens Riickenschmerzen erleben (Zdeblick 1995). Als Risiko-

faktoren fur die Entstehung von Rickenbeschwerden durch degenerative Veranderun-



gen gelten haufiges, repetitives Heben schwerer Lasten und/oder das chronische Ein-
wirken von Vibrationen auf die Wirbelsaule, z. B. bei Berufskraftfahrern (Kelsey et al.
1975; Frymoyer et al. 1980; Brinckmann et al. 1990). Biomechanisch besonders ungun-
stig ist dabei eine stehende Haltung mit ausgestreckten Armen und Rumpfbeugung um
30° nach vorn (Schultz et al. 1982). Aber auch andere unglinstige Kdrperstellungen
erhdéhen die Ruckenschmerzpravalenz (Undeutsch et al. 1982). AulRerdem scheint Ni-
kotinabusus haufiger mit Ruckenschmerzen assoziiert zu sein (Frymoyer et al. 1983).
Am haufigsten betroffen ist die Lendenwirbelsaule, und die Beschwerdeursachen sind

vielfaltig.

1.3.2 Pathogenese

1.3.2.1 Wirbelsaulendegeneration

Betrachtet man die degenerativen Veranderungen an den Gelenken, so werden als
mechanische Ursachen die Dehnung der Facettengelenkkapsel, der mechanische
Druck auf freiliegenden subchondralen Knochen, trabekulare Mikrofrakturen und eine
intraossare Druckerhdhung angegeben. Aullerdem kann eine reine arthrosebedingte
Synovitis der Gelenke ebenfalls zu Schmerzen fuhren. Durch die oben genannten Ver-
anderungen werden die freien Nervenendigungen der Nozizeptoren, die in der Facet-
tengelenkkapsel, in den oberflachlichen Schichten des Anulus fibrosus und im Liga-
mentum longitudinale posterius lokalisiert sind, stimuliert. Die Aktionspotentiale werden
uber dunne C-Fasern und A-delta-Fasern, via Ruckenmarkshinterhorn, den kontralate-
ralen Tractus spinothalamicus und den Thalamus zum somatosensorischen Kortex im
Gyrus postcentralis fortgeleitet (Bogduk 1983). Gesunde Faserringe der Bandscheiben
weisen nur in ihren auReren Schichten eine groRe Anzahl an kleinen freien Nervenen-
digungen auf. Bei vorgeschadigten Bandscheiben findet man dagegen solche Nerve-
nendigungen bis zur Halfte der Dicke des Anulus fibrosus (Yoshizawa et al. 1980). Die-
ser Mechanismus der Schmerzentstehung wird durch weitere Umstande verstarkt. In
geschadigtem und entzidndlich verandertem Bindegewebe kommt es zur Freisetzung
von Mediatoren wie Substanz P, Histamin, Bradykinin und Prostaglandinen (Rang et al.
1991), was zu einer Sensibilisierung der Schmerzfasern fuhrt. Dadurch kénnen anson-
sten schmerzfreie Bewegungen plotzlich Schmerzen verursachen. Hinzu kommt die
experimentell nachgewiesene, direkt schmerzauslésende Potenz des Nucleus pulposus

durch den Gehalt an Phospholipase A2, Immunglobulin G oder Stromelysin (Olmarker



et al. 1993). Die klinische Symptomatik der Reizung dieser Nervenendigungen besteht
zum groRten Teil aus einem unspezifischen Ruckenschmerz, da die Fasern aus den
verschiedenen Strukturen in starkem Mal} auf der Ebene des Ruckenmarkes konvergie-

ren.

1.3.2.2 Neurogene Ursachen

Neben den im Binde- und Stltzgewebe ausgeldsten Schmerzen durfen natirlich die
neurogenen Schmerzen nicht aulRer acht gelassen werden. Diese entstehen in erster
Linie durch Kompression neuraler Strukturen wie Nervenwurzeln oder Spinalganglien
durch vorgefallenes Bandscheibengewebe, osteophytare Anbauten oder bei bindege-
webige Spinalkanalstenosen. Spinalganglien sind von Natur aus drucksensibel, wah-
rend die Nervenwurzeln nur im bereits entzindeten, irritierten Zustand mit deutlich ver-
mehrter Aktivitat auf Druck reagieren. Die Neurokompression einzelner Nervenwurzeln
fuhrt zu einer radikularen Symptomatik, welche durch Hypasthesien und Schmerzen im
von der Nervenwurzel versorgten Dermatom sowie durch Paresen von Kennmuskeln
charakterisiert wird. Der Symptomenkomplex kann voll oder nur teilweise ausgepragt
erscheinen und durch Extensionsbewegungen der Wirbelsaule gebessert werden. Bei
dieser radikularen Symptomatik fallen oft klinische Tests mit Zugbelastung auf den N.
ischiadicus positiv aus (Lasegue-/Bragard-Test). Reflektorische Schonhaltungen sowie

muskularer Hartspann sind nicht selten erkennbar.

1.4 Spondylodese

1.4.1 Dorsale Fusionsverfahren

Schon vor knapp neunzig Jahren gab es die ersten Versuche, an der Wirbelsaule eine
knocherne Verbindung zur Verbesserung der Stabilitat herzustellen (Albee 1911; Hibbs
1911). Damals lag das Ziel in der Verhinderung einer progressiven Wirbelsaulendefor-
mitat bei Wirbelkdrpertuberkulose und bei idiopathischen Skoliosen. Seit dieser Zeit
wurden verschiedene Techniken der dorsalen Spondylodese der Wirbelsaule ange-
wandt, die mit einigen Modifikationen fur ungefahr flinfzig Jahre der Behandlungsstan-
dard bleiben sollten. Dabei wurden flr die Fusion autologe Knochenstreifen verwandt,
die bei der Dekortikation der Laminae und Procc. spinosi gewonnen wurden. Erst spater

wurde auch ortsfremder, autologer Knochen zur Fusion eingesetzt (Bosworth 1945;



Cleveland et al. 1948). Ein Nachteil dieser Verfahren lag in der biomechanisch ungin-
stigen Lokalisation des angelagerten Knochenmaterials relativ weit von der Rotati-
onsachse in der Frontalebene entfernt, so dass bei Flexionsbewegungen standig fur die

Knochenheilung unglnstige Zugbelastungen auf das Transplantat wirken.

1.4.2 Posterolaterale Fusionsverfahren

Watkins 1953 und kurz darauf Adkins 1955 (Watkins 1953; Adkins 1955) beschrieben
als erste die posterolaterale Fusion, bei der die Regionen der Facettengelenke, der
Partes interarticulares und der Basen der Procc. transversi zweier benachbarter Wirbel
durch Anlagerung von Knochenspanen miteinander fusioniert werden. Dieses Verfahren
wurde spater von Wiltse (Wiltse et al. 1968) modifiziert und Uber einen neuen, soge-
nannten paraspinalen Zugangsweg durchgefihrt. Sowohl Uber den paraspinalen als
auch uber den medialen Zugang gehort es auch heute weiterhin zu den Standardfusi-
onsverfahren an der Wirbelsaule (Zdeblick 1993).

1.4.3 Intervertebrale Fusionsverfahren

Andere Verfahren der Spondylodese eines Wirbelsaulensegmentes basieren auf der
Exzision des Discus intervertebralis und dessen Ersatz durch auto- oder homologen
Knochen in Form von bi- oder trikortikalen Spanen. Dieses Ziel kann operativ sowohl
von ventral (ALIF) als auch von dorsal (PLIF) erreicht werden.

Die ventrale Methode (ALIF) wurde erstmals von Capener (Capener 1932), kurz darauf
von Burns (Burns 1933) und von Jenkins (Jenkins 1936) zur Behandlung der Spondylo-
listhesis mit bescheidener Erfolgsquote erwahnt. Grundsatzlich sind zwei verschiedene
operative Zugangswege zu erwahnen. Zum einen der transperitoneale Zugang, der bei
anatomisch schwierigen Verhaltnissen im Bereich des lumbosakralen Ubergangs (z. B.
einem ausgepragten lumbosakralen Winkel) auch heute noch zum Einsatz kommt. Zum
anderen der retroperitoneale Zugang (lwahara 1944), der bei Harmon (Harmon 1960,
1963) und parallel bei Hodgson (Hodgson et al. 1960) erstmals bei einer grof3eren Pati-
entenzahl (n= 244) mit gutem Erfolg (95 % Fusion) zum Einsatz kam. Gegenuber der
transperitonealen Methode wird damit insbesondere der Bridenbildung und der postope-
rativen Darmtragheit durch peritoneale Irritationen vorgebeugt (Bauer et al. 1991). Als

Modifikationen dieser Technik sind ein weichteilschonender, die Muskeln in Faserrrich-



tung spaltender (Fraser 1982) und ein pararektaler, retroperitonealer Zugangsweg
(Strempel 1994) beschrieben.

Aufgrund schwerwiegender Komplikationsmaoglichkeiten wurde die interkorporelle Fusi-
on lange Zeit nur bei vorangegangenen, fehlgeschlagenen posterolateralen oder dor-
salen Fusionen als sogenannte ,salvage procedure” eingesetzt. Die Gefahr einer Ver-
letzung intra- oder retroperitoneal gelegener Strukturen wie Darm, Harnleiter, lliakalge-
falle oder Plexus lumbosacralis ist grundsatzlich gegeben (Watkins 1992; Baker et al.
1993). In der Hand eines erfahrenen Operateurs, mit der Verbesserung der Operation-
stechnik und der Entwicklung neuer Instrumente sind diese Komplikationen jedoch ins-
gesamt selten.

Die erste Erwahnung des dorsalen Zuganges fur die interkorporelle Fusion (PLIF) ist bei
Jaslow 1946 (Jaslow 1946) zu finden, aber Cloward fuhrte diese Operation bereits 1943
erstmals durch (Cloward 1963). Hierbei ist eine ausgedehnte Laminekto-
mie/Facettektomie notwendig, da die autologen Knochenspane an den Nervenwurzeln
vorbei in den Intervertebralraum eingebracht werden muissen. Wiltberger und Cloward
berichten Uber Fusionsraten von 87 bzw. 93% mit dieser Technik der Spondylodese
(Wiltberger 1957; Cloward 1963). Hierbei ist die Verletzungsgefahr fir Organe des Re-
troperitonealraumes gering, jedoch besteht die Gefahr der intraoperativen Verletzung
bzw. Druckschadigung von einzelnen Nervenwurzeln oder der gesamten Cauda equina.
Aulerdem birgt das Verfahren die Gefahr der epiduralen Narbenbildung, welche dann
erneute Beschwerden auslosen kann. Heute wird diese Operationsform meistens mit
einer dorsalen, transpedikularen Instrumentierung kombiniert und die Fusionsergebnis-
se liegen bei ca. 94 % (Steffee et al. 1993; Boos et al. 1997).

1.4.4 Immobilisation

Zur Verbesserung der Fusionsergebnisse mussten die Patienten lange Zeit postoperativ
in ausgedehnten Gipsverbanden oder durch Bettruhe immobilisiert werden. Solche
Verbande reichten oft von der oberen BWS bis Uber das Huftgelenk hinaus (Lane et al.
1948; Kimura 1968; Matzen 1989). Die Nachteile einer solchen Immobilisation wie
Thromboemboliegefahr, Inaktivitatsosteopenie und Muskelatrophie sind nicht zu unter-
schatzen. Da eine externe Stabilisierung ( z. B. Gipsimmobilisation) nie eine vodllige
Ruhigstellung herbeifuhren kann, suchten Wirbelsaulenchirurgen nach Mdoglichkeiten

der inneren Fixation.



1.5 Instrumentelle Stabilisierung der Wirbelsaule

1.5.1 Historie

Schon 1891 benutzte Hadra erstmals Drahtumwicklungen an der Wirbelsaule zur Be-
handlung von Frakturen (Hadra 1891). Lange berichtete 1910 Uber die Anwendung von
Metallstdben und Zelluloidzylindern zur Stabilisierung bei Spondylitis (Lange 1910).
King verwendete 1944 erstmals die isolierte Facettengelenksverschraubung (King
1944), welche spater von Boucher erneut aufgegriffen wurde (Boucher 1959). Hierbei
wird zusatzlich Knochenmaterial an und in die kleinen Wirbelgelenke gelegt, um die
knocherne Konsolidierung zu erzielen. Wegen des nur begrenzten Areals des kndcher-
nen Kontaktes und einer mangelhaften Stabilitat konnte sich diese Form der Spondylo-
dese nicht dauerhaft etablieren.

Im Jahre 1961 versuchte Humphries erstmals die interne Fixierung durch eine von ven-
tral auf die Wirbelkorper aufgeschraubte Metallplatte zu erzielen (Humphries et al.
1961). Dieses Verfahren barg jedoch damals noch eine hohe Verletzungsgefahr fur die
ventral dem Wirbelkorper aufliegenden grof3en Gefalde und die erzielte Stabilitat war
noch mangelhaft. Erst Weiterentwicklungen dieser Methode, die anterioren Stabilisie-
rungssysteme von Zielke (Zielke 1982) oder Kaneda (Kaneda et al. 1984), die vor allem
zur Korrektur von Deformitaten der vorderen Saule bei Frakturen oder bei Skoliosen zur
Anwendung kommen, konnten sich durchsetzen.

Harrington war 1962 der Erste, der eine dorsale Stabfixation der Wirbelsaule anwandte.
Hierbei benutzte er Langstrager, die er auf beiden Seiten der Mittellinie durch unter die
Lamina eingehangte Haken befestigte, in Kombination mit dorsalen Fusionsverfahren
bei Skoliosen und traumatischen Wirbelsaulendeformitaten (Harrington 1967). Ebenfalls
auf dem Indikationsgebiet der traumatischen und idiopathischen Wirbelsaulendeformi-
taten versuchte Luque (mittels sublaminarer Drahtfixation an einem Langsstab) die
beim Harrington-Verfahren fehlende Rotationsstabilitat zu erzielen (Luque 1986). Auf-
grund der erhdhten neurologischen und hamorrhagischen Komplikationen lag das
Hauptindikationsgebiet dieses Verfahrens im Bereich der neurogenen Skoliosen, wah-
rend die Operation nach Harrington lange Anwendung bei den idiopathischen Skoliosen
fand.

Buck etablierte noch eine weitere Form der dorsalen Instrumentierung der Wirbelsaule.

Er verschraubt die defekte Pars interarticularis bei der Spondylolyse direkt und erzielte
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damit bei fehlendem oder nur gering ausgepragtem Wirbelgleiten gute Ergebnisse
(Buck 1970).

Harrington war auch der Vorreiter auf dem Gebiet der transpedikularen Schraubenfixa-
tion (Harrington 1967). Er verliel3 dieses Verfahren jedoch bald wieder, da er sich keine
Vorteile davon versprach. Im Jahre 1970 beschrieb dann Roy-Camille als erster gute
Erfahrungen mit einer Methode, bei der der stabilste Anteil des gesamten Wirbels, die
Bogenwurzel (Pedikel), zur Fixierung eines Instrumentariums genutzt wird (Roy-Camille
et al. 1970). Das Einbringen dieser Schrauben erfolgte dorsal von einem Punkt wenige
mm unterhalb des Gelenkspaltes des kleinen Wirbelgelenkes in einem Winkel von 10-
15° zur Sagittalebene. Als Langsverbindung der Pedikelschrauben verwendete er Plat-
ten, die jeweils rechts und links der Procc. spinosi die Schrauben einer Seite miteinan-

der verbanden.

1.5.2 Pedikelschraubeninstrumentierung

Die meisten heutigen Wirbelsaulenstabilisierungssysteme basieren auf der Fixierung
mittels Pedikelschrauben, die mit Platten (Steffee et al. 1986) oder mit stabférmigen
Langstragern (Kluger et al. 1986; Dick 1987; Dorner 1995) untereinander verbunden
werden. Hinsichtlich der Stabilitdt unterscheidet man dabei sogenannte semirigide Sy-
steme (Luque et al. 1988; Schwab et al. 1995), von den rigiden, winkelstabilen Syste-
men. Bei den Erstgenannten besteht keine feste Verbindung zwischen den Langstra-
gern und den Pedikelschrauben, so dass der instrumentierte Bereich nicht vollig ruhig
gestellt ist. Die Entwickler erhoffen sich eine Verringerung der Begleiterscheinungen bei
rigiden Instrumentarien wie Osteoporose oder das ,stress shielding“-Phanomen
(McAfee et al. 1989; Gertzbein et al. 1996; Pfeiffer et al. 1997). Bisher liel3en sich aber
keine echten Vorteile ,in vivo® nachweisen, so dass heute zur Unterstutzung der kno-
chernen Durchbauung von Spondylodesen die rigiden, transpedikularen Fixationssy-
steme am haufigsten angewendet werden. Hierunter finden sich, neben vielen anderen,
die bereits oben erwahnten Pedikelschraubensysteme von Kluger, Dick, Matzen oder
Steffee (Kluger et al. 1986; Steffee et al. 1986; Dick 1987; Dorner 1995). Die Anwen-
dungsgebiete umfassen Instabilitaten nach Traumen, Entzindungen oder Tumoren
genauso wie die Spondylolisthese. Bei den degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen
war die Wirksamkeit lange umstritten, jedoch konnten zuletzt mehrere Studien eine
signifikante Verminderung der Pseudarthrosenraten bei instrumentierten Spondylo-
desen belegen (Zdeblick 1993; Yuan et al. 1994; Fischgrund et al. 1997). Ausdruck fand
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diese Entwicklung auch in der Anerkennung der Pedikelschrauben als medizinische
Gerate der Klasse Il durch die amerikanische ,Food and Drug Administration® (FDA)
1998. Bis dahin waren Pedikelschrauben als experimentelle Instrumente in der Klasse
[l eingestuft. Trotzdem ist der Enthusiasmus, insbesondere bei den degenerativen Er-
krankungen gedampft, da sich trotz verbesserter Fusionsraten die klinischen Ergebnis-

se nicht signifikant verbessern lielen (Yuan et al. 1994; Boos et al. 1997).

1.6 Anwendungsgebiete und Indikationen

1.6.1 Spondylolyse/Spondylolisthese

Bei der Spondylolisthese handelt es sich um das Gleiten der Wirbelsaule gegenuber
dem darunter liegenden Wirbel nach ventral. Nur der dorsale Wirbelanteil mit Dorn- und
unteren Wirbelgelenksfortsatzen verbleibt in der urspriinglichen Position. Ursache hier-
fur ist eine Spaltbildung oder Strukturauflockerung des gleitenden Wirbels im Bereich
der Pars interarticularis (Nazarian 1992). Diese Veranderung kann ein- oder beidseitig
ausgepragt sein. Es liegt eine frih erworbene, schleichende oder seltener eine trauma-
tische Ossifikationsstorung des Wirbelbogens vor, so dass keine mechanisch stabile
Verbindung mehr zwischen dorsalem Anteil und dem restlichen Wirbel besteht. Ca. 5-
7% der Bevolkerung sind von dieser Veranderung betroffen und bei ca. 4 % liel3e sich
ein Wirbelgleiten nachweisen. Nur 50 % dieser Falle werden jedoch im Verlauf des

Lebens symptomatisch (Fredrickson et al. 1984).

Typ Art der Spondylolisthese
I dysplastisch
IIA isthmisch: Spondylolyse
Il B isthmisch: Isthmuselongation
Il traumatisch
[\ degenerativ
\% pathologisch

Tabelle 1: Klassifikation der Spondylolisthese
nach (Wiltse et al. 1976)

In 80% der Falle ist die Pars interarticularis des flinften Lendenwirbels und damit das
Bewegungssegment zwischen dem finften Lendenwirbelkérper und dem Kreuzbein

betroffen (sog. Spondylolyse/-listhese L5/S1). Nur in 15 % tritt die Pathologie am 4.
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Lendenwirbel auf. Newman und Wiltse (Newman 1963; Wiltse et al. 1976) unterschei-
den verschiedene Typen der Spondylolisthese (siehe Tab. 1). Bei der isthmischen
Spondylolisthese werden die Spondylolyse (A) und die Isthmuselongation (B) unter-
schieden. Das Ausmal} des Vorwartsgleitens (Anterolisthesis) wird nach Meyerding in
funf verschiedene Grade klassifiziert (siehe Tab. 2) (Meyerding 1932). Dabei wird die

Position der Hinterkante des Gleitwirbels auf der Deckplatte von SWK 1 bestimmt.

Grad Ausmal des Gleitens
[ 0-25 %
[l 26-50 %
11 51-75 %
\Y% 75-100 %
V Spondyloptose

Tabelle 2: Klassifikation nach (Meyerding 1932)

Bei Kindern und Heranwachsenden treten Beschwerden Ublicherweise wahrend des
Wachstumsschubs auf. Der groRere Anteil der symptomatischen Patienten wird jedoch
erstmals in der Erwachsenenperiode auffallig. Die Patienten klagen Uber Ricken-
schmerzen, Beinschmerzen und/oder neurologische Defizite. Zu Beginn der Therapie
kann eine kurze Ruhephase mit begleitender analgetischer und myotonolytischer Medi-
kation hilfreich sein. Infiltrationen an die schmerzauslésende Pars interarticularis des
Gleitwirbels und begleitende physiotherapeutische Mallnahmen wurden beschrieben. In
schweren Fallen kann auch eine Korsettbehandlung versucht werden (Nazarian 1992).
Nach Seitsalo kommt es bei 38% der konservativ behandelten Patienten zu einer
spontanen Stabilisierung der bestehenden Instabilitat. Trotz der oft erfolgreichen kon-
servativen Mallnahmen werden 10-20% der Patienten im weiteren Verlauf operiert
(Seitsalo 1990).

Bei persistierenden Lumbalgien/Lumboischialgien, beim Auftreten neurologischer Defi-
zite und bei signifikanter Progression der Anterolisthese sollte die Indikation zur Opera-
tion gestellt werden. Hierbei kommen verschiedenste Verfahren, u.a. die direkte Fusion
der defekten Pars interarticularis, die alleinige dorsale Dekompression, die ,in situ Fusi-
on“ (posterolateral oder ventral), die Fusion nach Reposition, jeweils mit oder ohne
instrumentelle Stabilisierung, sowie die Resektion des Gleitwirbels zur Anwendung.

Die direkte Reparatur des Defektes wird bei der Spondylolyse und der leichten, sym-

ptomatischen Spondylolisthese Grad | junger Patienten ohne wesentliche Nukleusde-
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generation erfolgreich eingesetzt (Kimura 1968; Buck 1970; Hefti et al. 1992). Eine al-
leinige Dekompression durch Resektion des Wirbelbogens vom LWK 5 inklusive beid-
seitiger Foraminotomie (Gill et al. 1955) kann zu einer Progression des Gleitvorgangs
und zu einer vermehrten Instabilitat fihren (Amuso et al. 1970).

Auch bei der Spondylolisthese wird der ,richtige” Ort der Fusion (dorsolateral, ventral
oder kombiniert) kontrovers diskutiert. Ventrale Spondylodesen (ALIF) ohne innere Fi-
xierung (Matzen 1989) oder mit transpedikularer Instrumentation (Hahnel et al. 1991)
fuhrten zu guten Ergebnissen. Auch die sogenannten PLIF-Verfahren erzielten hohe
Fusionsraten (Cloward 1981). Von dorsal als Mittellinienfusion (Harris et al. 1987) oder
als posterolaterales Verfahren (Johnson et al. 1983) wurden Spondylodesen ebenfalls
erfolgreich beschrieben, jedoch lielen sich diese Berichte nicht immer reproduzieren
(Seitsalo et al. 1990). Kombinierte Verfahren mit dorsaler bzw. ventraler Reposition,
ventraler Spanversorgung (Beckenkamm oder Fibula) und dorsaler Instrumentierung,
wurden bei hochgradigen Spondylolisthesen angewendet (DeWald et al. 1981; Louis et
al. 1990).

In seiner Ubersichtsarbeit empfiehlt Nazarian bei der symptomatischen, therapieresi-
stenten Spondylolyse oder beginnenden Spondylolisthese (Grad |) ohne Zeichen einer
Degeneration die Defektverschraubung. Bei starkerer Anterolisthese und/oder nach-
weisbarer Bandscheibendegeneration sollte eine dorsolaterale oder eine ventrale ,in
situ“-Fusion, unterstutzt durch eine transpedikulare Instrumentierung, zum Einsatz
kommen. Nur hochgradige Spondylolisthesen, insbesondere bei jungen Patienten,
sollten aus biomechanischen und morphologischen Grinden gezielt reponiert werden
(Nazarian 1992). Hierdurch konnen die Folgen einer reinen ,in situ“-Fusion, wie blei-
bende lumbosakrale Deformitat (Johnson et al. 1983), Dislokation der Spane (Seitsalo
et al. 1990) und hohen Pseudarthroseraten (Turner et al. 1971) reduziert werden (Boxall
et al. 1979). Zur Vermeidung neurologischer Komplikationen bei der Reposition von
hochgradigen Spondylolisthesen entwickelte Gaines (Gaines et al. 1985) ein Verfahren,
welches eine Resektion des LWK 5 mit anschlieRender zweizeitiger Fusion des LWK 4
auf dem Sakrum umfasst. Auch eine langsame, schrittweise Reposition wurde versucht,
welche jedoch trotz immensem Aufwand keine Verringerung der neurologischen Kom-
plikationen (Bradford et al. 1990) gegenuber einer intraoperativ durchgefuhrten Reposi-
tion (Louis et al. 1990) brachte.
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1.6.2 Postnukleotomiesyndrom

Das Postnukleotomiesyndrom (PNS), im angloamerikanischen Sprachraum auch ,failed
back surgery syndrom (FBSS)“, bezeichnet ein Krankheitsbild, bei dem Patienten trotz
oder auch gerade wegen vorangegangener Operationen (Nukleotomie, Laminektomie,
Spondylodese) an der Wirbelsaule persistierende Beschwerden beklagen. Die Haufig-
keit nach Nukleotomien wird mit 10-15 % angegeben (Hanley et al. 1989).

Als Ursache kommen unterschiedliche Faktoren in Betracht. Am haufigsten in diesem
Zusammenhang genannt werden intraspinale und intraforaminale Narbenbildung,
Arachnoiditis, Segmentinstabilitat, Reprolaps von verbliebenem Diskusmaterial oder
progrediente degenerative Veranderungen mit daraus resultierender lokaler Foramen-
oder Spinalkanalstenose (siehe Tab. 3). Auf einige Ursachen wird im folgenden noch
naher eingegangen.

In den Bereich der falschen praoperativen Diagnosen fallen Patienten mit Bandschei-
benvorfall, welche intraoperativ gleichzeitig noch eine laterale Stenose oder sogar nur
diese aufwiesen (Burton et al. 1981; Kirkaldy-Willis et al. 1982). Manche Autoren sehen
in solchen degenerativen Veranderungen mit lateraler Stenose die Hauptursache flr
eine radikulare Kompression (Crock 1976). Deshalb ist fur Frymoyer die strenge Indika-
tionsstellung zur Nukleotomie von besonderer Bedeutung. Psychischen Alterationen
eines Patienten sollten besonders berlcksichtigt werden, da diese Personen einen

geringeren Operationserfolg aufweisen (Frymoyer et al. 1978).
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A. Allgemeine Ursachen Falsche praoperative Diagnose

Falsche Operationsindikation

Fehler bei der Operation

Komplikation bei der Operation

B. Nach Nukleotomien Reprolaps

Ubersehener Nukleusprolaps

Falsches Segment

Chronisch intrinsische Radikulopathie
Dekompensation des Bewegungssegments
C. Nach Spondylodesen Pseudarthrose

Erworbene Spondylolyse

Diskopathie

Schmerzen an Knochenentnahmestelle
Erkrankungen des angrenzenden Segments

D. Chron. neurog. Schmerzsy.
E. Dekonditionierungssy.

Tabelle 3: Atiologie des Postnukleotomiesyndroms nach (LaRocca 1990)

Unter die direkten operativen Fehler fallen neben Lasionen von Nervenwurzeln oder
Gefallen auch ubersehene Sequester sowie die Operation der falschen Bandscheibe.
Daruber hinaus sind noch die allgemeinen operativen Komplikationen wie z. B. Infektion
oder Thrombose zu nennen.

Die Haufigkeit von Verschmalerungen des Intervertebralraumes nach Nukleusprolaps
im Sinne einer Dekompensation des Bewegungssegments wird von Frymoyer
(Frymoyer et al. 1979; Frymoyer et al. 1980) mit 18% angegeben. Dadurch allein oder
durch eine ebenfalls resultierende, zusatzliche Subluxationsstellung der Facettengelen-
ke kann es zu einer Einengung der Neuroforamen mit nachfolgender radikularer Kom-
pression kommen. Ungefahr die Halfte dieser degenerativ veranderten Bandscheiben
wird im weiteren Verlauf operativ fusioniert.

Ein Reprolaps ist prognostisch nicht vorhersehbar und weist typischerweise ein be-
schwerdefreies Intervall nach der ersten Operation auf.

Unter die Rubrik der chronischen intrinsischen Radikulopathie fallt die sogenannte
Arachnoiditis, die durch einen entzindlichen Fokus, z. B. vorgefallenes Bandscheiben-
material, kleine Mengen Blut oder Fremdkorper im Liquorraum, hervorgerufen wird
(Burton 1978) und ein intradurales Geschehen darstellt. Nach Ablauf von drei Phasen
endet dieser Prozess in einer Ummauerung der Nervenwurzel mit nachfolgender Wur-
zelischamie und -atrophie. Nach Operationen im Spinalkanal kann es aber auch durch

epidurale Entzindungsreaktionen oder Hamatome mit nachfolgender Narbenbildung zu
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einer erneuten Wurzelkompression mit persistierenden radikularen Beschwerden kom-
men.

Chronische Kompression mit daraus resultierender Ischamie und nachfolgender struktu-
reller Schadigung der Nervenwurzel kann bleibende Beschwerden trotz erfolgreicher
Dekompression verursachen (Deafferenzierungsschmerz).

Nach Spondylodeseoperationen ist die Pseudarthrose eine mdgliche Ursache flr persi-
stierende Beschwerden. Ihre Haufigkeit schwankt zwischen 0 und 94%. Solche extre-
men Differenzen sind einerseits auf unterschiedliche Patientenkollektive und Operati-
onsverfahren, aber auch auf die abweichenden Definitionen und Kriterien fur eine
Pseudarthrose zurtickzufihren. Einige Autoren berichten jedoch auch, dass zwischen
dem Auftreten einer Pseudarthrose und dem funktionellen Ergebnis eines Patienten
nach einer Spondylodese kein Zusammenhang besteht (Freebody et al. 1971; Flynn et
al. 1979; Greenough et al. 1994). Als weitere Ursache fur eine Beschwerdepersistenz
nach dorsalen Fusionen wird eine erworbene Spondylolyse (Spondylolysis acquisita) im
angrenzenden Bewegungssegment beschrieben (Rombold 1965). Auch eine unveran-
derte Diskopathie nach posterolateraler Fusion kann andauernde Beschwerden verur-
sachen (Weatherley et al. 1986). 37-55 % der Falle weisen mindestens 10 Jahre nach
einer Operation eine schmerzhafte Knochenentnahmestelle auf (Frymoyer et al. 1978;
Lehmann et al. 1987). Im Langzeitverlauf kommt auch eine zunehmende Degeneration
oder Instabilitat von angrenzenden Bewegungssegmenten als Einflussfaktor fur eine
Beschwerdesymptomatik infrage (Frymoyer et al. 1978; Lee et al. 1984; Lehmann et al.
1987). Die physikalische Verfassung der Patienten scheint die Rlickenschmerzsympto-
matik ebenfalls zu beeinflussen. Cady beobachtete bei einer Gruppe von Feuerwehr-
mannern eine signifikant geringere Anzahl von Ruckenschmerzepisoden in der Gruppe
der am besten trainierten Probanden (Cady et al. 1979). Mayer konnte zeigen, dass
Patienten, die ein intensives Rehabilitationsprogramm durchlaufen haben, bessere Er-
gebnisse mit geringfugigeren Beschwerden aufweisen (Mayer et al. 1986). Auf diese
Weise kann dem Dekonditionierungssyndrom nach Wirbelsaulenoperationen entgegen
gewirkt werden. LaRocca sieht allerdings die Hauptursachen fur erfolglose Wirbelsau-
lenoperationen in einer inadaquaten Auswahl der Patienten, des Operationsverfahrens
oder in einem technischen Fehler bei der Operation (LaRocca 1990).

Abhangig von der vermuteten Hauptursache werden unterschiedliche therapeutische
Vorgehensweisen propagiert. Liegt ein eindeutiger Rezidivprolaps oder ein neuer Vorfall

in einem anderen Bewegungssegment mit radikularer Schmerzausstrahlung vor, spre-
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chen die bekannten Ergebnisse flir die Durchfihrung einer zweiten Nukleotomie. Wa-
dell et al. haben jedoch beobachtet, dass mit zunehmender Zahl an Voroperationen die
Erfolgsrate einer weiteren Operation deutlich absinkt (Waddell et al. 1979). Bei eindeu-
tiger, im MRT gesicherter, Narbenbildung als Ursache persistierender Beschwerden
sollte eine Operation nur im Ausnahmefall erfolgen, da die Erfolgschancen lediglich bei
50 % liegen (Lehmann et al. 1981). Wenn bei symptomatischen Patienten nach einer
Operation die degenerativen Veranderungen des Intervertebralraumes oder der Facet-
tengelenke fortschreiten oder eine Instabilitat beobachtet wird, sehen einige Autoren die
Indikation zur Spondylodese gegeben (Finnegan et al. 1979; Waddell et al. 1979; La-
Rocca 1990). Die geeignete Form der Fusion wird kontrovers diskutiert und es gibt bis-

her keine eindeutigen Beweise fiir die Uberlegenheit einer Methode.

1.6.3 Degenerative Wirbelsaulenveranderungen

1.6.3.1 Atiologie und Pathogenese

Mit zunehmendem Alter kommt es an der Wirbelsaule, genau wie an vielen anderen
Gelenken des menschlichen Korpers, zu Abnutzungserscheinungen, welche jedoch
nicht immer mit Beschwerden oder Funktionseinschrankungen assoziiert sind.

Die starkste Auspragung solcher Degenerationen lassen sich an der mittleren HWS, der
unteren LWS sowie am thorakolumbalen Ubergang nachweisen, da diese Regionen
den starksten mechanischen Belastungen ausgesetzt sind. Durch schweres Heben,
insbesondere unter biomechanisch unglnstigen Bedingungen (z. B. mit langem Hebel)
kann dieser Prozess beschleunigt werden. Daneben existieren noch weitere pradispo-
nierende Faktoren wie Nikotinabusus oder familidre Belastung. Radiologisch lassen
sich neben Intervertebralraumverschmalerung, Endplattensklerose und Spondylo-
phytenbildung auch Gelenkspaltverschmalerungen, Osteophyten und subchondrale
Sklerose der Facettengelenke nachweisen.

Pathophysiologisch verschlechtert sich die Nutrition der Bandscheiben mit zunehmen-
dem Alter, da die Diffusion von Nahrstoffen Uber eine zunehmend sklerosierte Endplatte
erschwert wird. Die Perfusion der umgebenden Gefalle verschlechtert sich im Alter.
Dies fuhrt zu vermehrtem anaeroben Stoffwechsel mit der Produktion von Laktat,
nachfolgendem intradiskalen pH-Abfall und vorzeitigem Zelltod von Chondrozyten.
Durch die folgende vermehrte Freisetzung proteolytischer Enzyme kommt es zu einer

fortschreitenden Schadigung der Bandscheibe. Die MRT lasst bereits wesentlich friher
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als das Nativrontgen Zeichen fir eine Diskusdegeneration durch einen progredienten
Wasserverlust erkennen. Schon ab einem Alter von 25-30 Jahren weisen die Disci in-
tervertebrales eine Verminderung des Wasser- und Glukosaminoglykangehalts sowie
radiaren Spaltbildungen und sich daraus entwickelnde Risse im Faserring (,anular te-
ars“) auf. Diese sind typischerweise im posterolateralen Bereich des Anulus fibrosus zu
finden und ihre Entstehung wird durch Torsionsbelastungen geférdert. Es kommt auch
zu Herniationen von Teilen des Nucleus pulposus in die Wirbelkoérper, was als soge-
nannter innerer Bandscheibenvorfall bezeichnet wird (Crock 1986). Solche Verande-
rungen allein kdnnen bereits chronische Schmerzsyndrome ausldsen. Eine hohe akute
Belastung, z. B. das Heben einer schweren Last, kann zu einem plotzlichen Integritats-
verlust der Bandscheibe, inklusive eines Vorfalls von Anteilen des Nucleus pulposus in
den Spinalkanal oder in einen Recessus lateralis, fuhren. Dies kann, abgesehen von
neurologischen Komplikationen durch die Nervenwurzelkompression, auch eine mehr
oder minder ausgepragte Instabilitat in der vorderen und mittleren Saule der Wirbel-
saule verursachen. Lokale Entzindungsreaktionen werden durch den Stimulus des
Jireiliegenden® Materials des Nucleus pulposus verursacht (siehe Kap. 1.3.2.1).

Die Bandscheibendegeneration mit Hohenminderung des Intervertebralraumes wurde
lange Zeit als erste degenerative Veranderung angesehen, welche die weiteren, sekun-
daren Degenerationen an den Facettengelenken und Ligamenten durch die Lastver-
schiebungen und durch vermehrte Translationsbewegungen erst bedingen (Gotfried et
al. 1986). Jedoch gibt es Hinweise dafur, dass Facettengelenksveranderungen auch
ohne das Vorliegen von Intervertebralraumverschmalerungen auftreten (Vanharanta et
al. 1988).

Basierend auf den Vorstellungen des Wirbelsaulenbewegungssegmentes nach Jung-
hanns (Junghanns 1951), flhrte Kirkaldy-Willis den Begriff des ,Drei-Gelenk-
Komplexes®, bestehend aus den zwei Facettengelenken und der Bandscheibe, ein
(Kirkaldy-Willis et al. 1978; Kirkaldy-Willis et al. 1979). Daran kann der Ablauf der dege-
nerativen Veranderungen der Wirbelsdule, aufgeteilt in drei Phasen, verdeutlicht wer-
den. In der ersten Phase fluhren kleine Veranderungen der Biochemie, Physiologie und
Biomechanik des ,Drei-Gelenk-Komplexes® zum Auftreten erster klinischer Symptome.
Der Ablauf der Degeneration erfolgt an der Bandscheibe Uber die bereits genannten
Rissbildungen im Anulus fibrosus hin zu einer Herniation und/oder Hohenminderung.
Parallel dazu entsteht in den Facettengelenken Uber eine synoviale Entziindung eine

Knorpelabnutzung mit begleitendem Gelenkerguss, welcher die Gelenkkapsel dehnt. In
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Kombination fihren diese Veranderungen in der zweiten Phase zu einer vermehrten
Beweglichkeit in den betroffenen Bewegungssegmenten (symptomatischen Instabilitat).
In der dritten Phase kommt es dann durch das Fortschreiten der Abnutzungserschei-
nungen und die progrediente Entstehung von Spondylophyten zu einer zunehmenden
Versteifung des Bewegungssegments. Hierdurch kdénnen sich die primaren Beschwer-
den verringern, jedoch neue Symptome durch die Entstehung einer Spinalkanal- oder

Rezessusstenose hinzukommen.

1.6.3.2 Die degenerative Spondylolisthese

Als besondere Form der degenerativen Erkrankungen der LWS mit Instabilitat ist die
degenerative Spondylolisthese oder auch sog. Pseudospondylolisthese zu sehen.
Durch schwere degenerative Veranderungen der Bandscheibe und der unteren Ge-
lenkfortsatzen kommt es zu einem progredienten Gleitphanomen des kranialen Wirbels
eines Bewegungssegmentes (mit der gesamten daruber liegenden Wirbelsaule) gegen-
Uber dem darunter liegenden Wirbel. Durch die Hohenminderung des Bandscheiben-
raumes werden die Scherkrafte nur noch mangelhaft kompensiert, so dass es zu einem
vermehrten Transversalschub des kranialen Wirbels kommt. Die daraus resultierende
Ventralisation der axialen Schwerkraftlinie des Korpers mit Verlangerung des Hebelar-
mes verstarkt die Scherkrafte noch weiter. Als pradisponierend hierfir wird eine stark
horizontale Stellung der Facettengelenke angenommen. Am haufigsten betroffen ist das
Bewegungssegment L4/L5 (ca. 80%), da durch die ligamentare Fixierung des 5. Len-
denwirbels an Sakrum und Becken die Scherkrafte in diesem Bewegungssegment be-
sonders hoch sind. Die eher sagittale Orientierung der kleinen Wirbelgelenke im Seg-
ment L4/L5 - im Vergleich zur koronaren Ausrichtung am lumbosakralen Ubergang-
begunstigt den Gleitvorgang bei L4/L5 ebenfalls. Da auch der Wirbelbogen eine Ven-
tralverschiebung erfahrt, fihrt dieses Phanomen, anders als bei der spondylolytischen
Spondylolisthese, schon bei maRiger Auspragung des Gleitvorgangs zu einer sympto-
matischen Spinalkanalstenose (Kirkaldy-Willis et al. 1974). Die Stenose wird in der Fol-
ge durch die korpereigenen, reparativen Stabilisierungsvorgange wie Flavum- und Fa-
cettenhypertrophie noch verstarkt (Harms et al. 1995). Andererseits limitiert sich der
Gleitvorgang spatestens dann von selbst, wenn der Isthmus des Gleitwirbels am oberen

Rand des Processus articularis superior anstoft.
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1.6.3.3 Klinisches Erscheinungsbild und diagnostische Malinahmen

Abhangig vom Ausmal’ und der Art der Wirbelsaulendegeneration kann das klinische
Erscheinungsbild sehr verschieden sein. Ruckenschmerzen mit zum Teil pseudoradi-
kularer Ausstrahlung lassen sich in vielen Fallen nachweisen (Brown et al. 1983). Liegt
aulderdem noch eine radikulare Kompression vor, konnen Ischialgien, dermatombezo-
gene Hypasthesien oder Paresen hinzukommen. Bei zentralen Spinalkanalstenosen
beklagen die Patienten oft Symptome einer Claudicatio spinalis (Benini 1997). Hierbei
stehen Beinschmerzen und zum Teil radikulare Symptome bei langerer aufrechter Kor-
perhaltung im Vordergrund. Im Gegensatz zur vaskularen Claudicatio intermittens, bei
der schon ein Stehen bleiben zu einer Schmerzlinderung fuhrt, sistieren die Bein-
schmerzen bei der Claudicatio spinalis typischerweise erst durch die Aufhebung der
Lendenlordose beim Hinsetzen. Neurologische Extremvarianten mit Zeichen einer Ko-
nus-/Kaudakompression sind selten. In der Diagnostik degenerativer Wirbelsaulenver-
anderungen kommen neben der klinischen Untersuchung Nativrontgenbilder mit Funkti-
onsaufnahmen, Computertomographie, Magnetresonanztomographie, Myelographie
und Discographie zur Anwendung. Haufig sind jedoch nicht alle Verfahren fir eine Dia-

gnosestellung erforderlich.

1.5.34 Therapie

Zu Beginn der Therapie kommen fast immer konservative Malihahmen mit Physiothe-
rapie, Warme, Extensionsbehandlung und Elektrotherapie zur Anwendung (Broll-
Zeitvogel et al. 1999). Zur Unterstltzung erhalten die Patienten, insbesondere in der
Akutphase Analgetika, Myotonolytika oder auch Vitamin-B-Komplex-Praparate (Zdeblick
1995). AuRerdem konnen, je nach vermuteter Schmerzursache, Steroidinjektionen in
die schmerzausldésenden Bereiche durchgefuhrt werden (z. B. Facettengelenksinfiltrati-
on, Wurzelblockaden, oder epidurale Injektionen) (Grifka et al. 1999). Wenn diese Mal}-
nahmen langfristig (meist Zeitraum von mehr als 12 Monaten) ohne Erfolg bleiben und
degenerative Veranderungen in den bildgebenden Verfahren weit fortgeschritten sind,
ist die relative Indikation zur Operation gegeben. Ziel der operativen Bemuhungen ist
die Schmerzreduktion und die Verbesserung neurologischer Symptome durch Spinal-
kanaldekompression und/oder Spondylodese. Wenn eine mafligebliche Segmentinstabi-
litat auf dem Boden der degenerativen Veranderungen als Schmerzursache identifiziert

wird, sollte eine Spondylodese erfolgen. Im Hinblick auf die Form der Spondylodese
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und die Methoden ihrer Durchfihrung gehen die Meinungen, insbesondere bei den
degenerativen Veranderungen, weit auseinander.

Einige Autoren (Greenough et al. 1994; Kozak et al. 1994; Nachemson et al. 1996;
Greenough et al. 1998) sehen das zentrale Problem in der Region der Bandscheibe im
Sinne eines sogenannten ,discogenic pain®. Sie propagieren intersomatische Fusions-
methoden, bei denen die schmerzauslosenden Disci intervertebrales ausgeraumt und
fusioniert werden. Unterstutzt wird diese Theorie von Beobachtungen, bei denen trotz
gesicherter Fusion nach posterolateraler Spondylodese die Bandscheibe weiterhin als
Ursache der Beschwerden identifiziert werden konnte (Weatherley et al. 1986). Auch
die trotz etwas schlechterer Fusionsraten besseren klinischen Ergebnisse werden als
Argumente fur eine intersomatische Fusion herangezogen (Greenough et al. 1994;
Greenough et al. 1998).

Verfechter der posterolateralen Fusionsmethoden (Zdeblick 1993; Nachemson et al.
1996) sehen in der Region der kleinen Wirbelgelenke eine entscheidende Mitursache
fur die chronischen Ruckenschmerzen. Aul3erdem fuhren sie als weitere Argumente die
geringere Invasivitat einer Operation und die biomechanisch gunstigere Lage des Kno-
chentransplantates zum Bewegungszentrum der Wirbelsaule an. Dadurch kénnen die
schmerzauslésenden Bewegungen im affektierten Gewebe besser reduziert werden
(Fraser 1995).

Aufgrund dieser kontroversen Diskussionen kommt auch die Kombination aus beiden
Fusionen als sogenannte ,circumferrential fusion“ zum Einsatz (O'Brien et al. 1986).

Die Unterstutzung der jeweiligen Art der Fusion mittels Instrumentierung wird inzwi-
schen von den meisten Autoren beflrwortet. Zur Verbesserung der Fusionsraten hat
sich bei den degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule wie auch bei Patienten mit
Instabilitdten nach Tumoren, Traumen oder Entzindungen die transpedikulare, rigide
Stabilisierung mittels der mannigfaltig auf dem Markt angebotenen Systeme etabliert
(siehe Kap.1.5.2).
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum zwischen dem 01.01.1996 und dem 15.06.1998 wurden in der |. Orthopa-
dischen Klinik der Hessing-Stiftung (Chefarzt: Prof. Dr. K. A. Matzen) insgesamt 200
Patienten mit isthmischer und degenerativer Spondylolisthese, reinen Segmentdegene-
rationen oder nach vorangegangenen Wirbelsaulenoperationen unter Anwendung eines

neuen, von Prof. Matzen mit entwickelten, Fixateur interne operativ behandelt.

2.2 Technische Merkmale des verwendeten Implantats

Bei diesem Fixateur interne handelt es sich um ein komplett aus einer Titanlegierung
(TiMoNi) gefertigtem Fixierungssystem zur internen, dorsalen Stabilisierung der Brust-
und/oder Lendenwirbelsaule. Es besteht aus Schanz’schen Schrauben, Langstragern
mit rundem Profil und Klemmbacken. Die Schrauben haben einen Durchmesser von 5
mm, eine Lange von insgesamt 200 mm und eine Gewindelange von 28 mm. Der
Langstrager ist ebenfalls 5 mm stark und in seiner Form individuell modellierbar. Mit
Hilfe der Klemmbacken kann der Langstrager durch Festdrehen einer einzigen Mutter
an den im Pedikel platzierten Schrauben fixiert werden. Wegen des geringen Platzbe-
darfs, der hohen Winkelstabilitat und der individuellen Anpassungsfahigkeit der Langs-
trager kann der Fixateur sowohl mono- als auch polysegmental verwendet werden. Die
Titanlegierung ermaoglicht neben der konventionellen Rontgendiagnostik auch postope-
rativ, bei liegendem Implantat, eine aussagekraftige Bildgebung mittels der Kernspinto-

mographie und sorgt fir eine gute Gewebevertraglichkeit

2.3 Operationstechnik und perioperativer Verlauf

2.3.1 Operationsvorbereitungen

Nach Stellung der vorlaufigen Operationsindikation zur Durchflhrung einer dorsoven-
tralen Distraktionsspondylodese anhand der klinischen und radiologischen Befunde
erfolgt die discographische Untersuchung der angrenzenden Bandscheiben zur endgul-
tigen Festlegung der Spondylodesestrecke. Alle Bandscheiben, bei denen sich in der

Discographie ein sogenannter ,memory pain® auslosen lasst oder die keine physiologi-
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sche Darstellung (Typ | und IlI) (Adams et al. 1986) des Nucleus pulposus erkennen
lassen, werden in die Spondylodese eingeschlossen. Anschlie3end erfolgt eine praope-
rative Eigenblutspende, bei der in der Regel zwei bis drei Konserven Erythrozytenkon-
zentrat und Blutplasma gewonnen werden. Ebenfalls praoperativ wird dem Patienten
ein Hohmann’sches Uberbriickungsmieder angemessen, welches dann bis zur ersten
postoperativen Mobilisierung fertiggestellt wird. Dartiber hinaus erlernen die Patienten

bereits praoperativ Verhaltensregeln, die sie postoperativ bertcksichtigen mussen.

2.3.2 Dorsale Stabilisierung

Die Operation wird in Allgemeinnarkose durchgefuhrt. In entlordosierter Bauchlage wer-
den Cutis und Subcutis Uber den Procc. spinosi durchtrennt. Nach Spaltung der Fascia
dorsalis wird die paravertebrale Muskulatur auf beiden Seiten von den Laminae geldst
und bis Uber die Gelenkfortsatze hinaus abgeschoben. Im Anschluss erfolgt unter Bild-
verstarkerkontrolle das transpedikulare Einschlagen eines Pfriem bis zum Erreichen des
ventralen Wirbelkdrperkortex. Nach der Pfriemextraktion folgt das Eindrehen der 5-mm-
Schanzschraube ebenfalls bis an die Wirbelkérpervorderkante (Zindrick et al. 1986;
Dick 1987; Krag et al. 1989). In gleicher Weise werden nun Schrauben in alle Pedikel
der zu versteifenden Segmente eingebracht. Neben der radiologischen Lagekontrolle
der Pedikelschrauben wird zusatzlich eine elektrische Stimulation (Glassman et al.
1995; Probstl 1995) durchgefihrt. Auf jede Schraube wird eine sogenannte Klemmbak-
ke aufgesetzt. Mit deren Hilfe wird dann der individuell vorgebogene Langstrager fixiert.
Wenn dieser in der geplanten Position platziert ist, wird die kaudale Klemmbacke fest-
gestellt. Mit Hilfe einer Spreizzange kann nun die gewlnschte Distraktion herbeigeflhrt
und die rostrale Klemmbacke befestigt werden. Die Schrauben werden danach Uber
den Backen abgeschnitten, um den Platzbedarf so gering wie moglich zu halten. Die
Gegenseite wird anschlielend nach dem gleichen Verfahren distrahiert und fixiert. Nach
Einlage einer subfaszialen Redondrainage auf jeder Seite wird der Operationssitus

schichtweise verschlossen (Dérner 1995).

2.3.3 Ventrale Fusion

In erneuter Allgemeinnarkose erfolgt der Hautschnitt in linksaufgeklappter Rechtssei-
tenlage im Bereich der linken Flanke. Nach Spalten der Cutis und Subcutis wird zuerst

die Region des vorderen, linken Beckenkammes prapariert und deperiostiert. Je nach
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Anzahl der zu versteifenden Segmente wird eine entsprechende Lange bi- oder trikorti-
kaler Beckenkamm mit dem Meil3el oder der oszillierenden Sage gewonnen. Das Pe-
riost wird Uber der Entnahmestelle nach Einlage einer Redondrainage und eines Ha-
mostyptikums vernaht. Als nachster Schritt folgt nun die schichtweise Eroffnung der
Bauchdecke Uber einen Wechselschnitt. Hierbei werden der Musculus obliquus abdo-
minis externus, internus und der Musculus transversus in Faserrichtung durchtrennt. Im
Anschluss an das stumpfe Abschieben des Peritoneums nach ventral prapariert man
vor dem Musculus iliopsoas und lateral von den lliakalgefassen auf die Wirbelsaule zu.
Beim Erreichen des ersten Bandscheibenraumes wird die Hohenlokalisation mittels
Nadel und Bildwandlerkontrolle durchgeflihrt. Bei korrekter Lage erfolgt nun die kom-
plette Ausrdumung der Bandscheibe unter Schonung des vorderen und hinteren
Langsbandes und die sorgfaltige Entknorpelung der Deck- und Grundplatten der an-
grenzenden Wirbelkérper. In den freien Intervertebralraum werden je zwei oder drei
vorher zugeschnittene bi- bzw. trikortikale Knochenspane eingeschlagen. Auf diese
Weise wird im Normalfall mit allen in die dorsale Stabilisierung eingeschlossenen Seg-
menten verfahren. Nach der Kontrolle auf Bluttrockenheit und der Einlage einer tiefen
retroperitonealen Redondrainage wird die Bauchdecke schichtweise wieder verschlos-

sen und die Haut geklammert (Matzen 1989).

2.3.4 Nachbehandlung

Nach der dorsalen Stabilisierung werden die Patienten am zweiten postoperativen Tag
im Hohmann’schen Uberbriickungsmieder mobilisiert. Das Aufstehen ist den Patienten
nur Uber die Bauchlage erlaubt. Die Mobilisation erfolgt anfangs im Gehwagen und
nach wenigen Tagen an zwei Unterarmgehstitzen unter Vermeidung von Torsionsbe-
wegungen des Schultergurtels gegenuber dem Becken. Die Redondrainagen werden
bei nachlassender Sekretion am zweiten postoperativen Tag entfernt. Sind die Patien-
ten ausreichend erholt, wird die ventrale Fusion fur den 12. bis 14. Tag nach der ersten
Operation geplant. Im Anschluss daran sollten die Patienten erneut 2 Tage Bettruhe
einhalten. Es besteht Nahrungskarenz und parenterale Ernahrung bis zum Wiederein-
setzen der Darmperistaltik, meist am dritten postoperativen Tag. Die Mobilisation erfolgt
in gleicher Form wie nach der ersten Operation. Die Entfernung der Drainagen wird
ebenfalls am zweiten postoperativen Tag durchgeflihrt. Bei primarer Wundheilung wird
das Klammernahtmaterial Ublicherweise am 14. postoperativen Tag entfernt. Bis zu

diesem Zeitpunkt bleiben die meisten Patienten noch in stationarer Behandlung. Das
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Hohmann’sche Uberbriickungsmieder tragen die Patienten im Schnitt sechs Monate.
Nach dieser Zeit und bei zunehmender Durchbauung der Spondylodesestrecke kann
das Mieder unter krankengymnastischer Anleitung abgeschult werden. Insgesamt mus-
sen die Patienten eine lebenslange Rickendisziplin einhalten und selbstandig kranken-
gymnastische Kraftigungstibungen der wirbelsaulenumspannenden und rumpfstabilisie-
renden Muskulatur durchfiihren. Nachkontrollen des klinischen und radiologischen Hei-
lungsverlaufs werden anfangs in sechswochigem, spater im dreimonatigem Abstand bis
zur Metallentfernung durchgefuhrt. Diese erfolgt nach knécherner Durchbauung der
Spondylodesestrecke, um eventuellen Reizungen durch implantiertes, korperfremdes
Material vorzubeugen und die mechanischen Alterationen der Muskulatur zu minimie-

ren.

2.4 Nachuntersuchungsmethoden

2.41 Fragebogen

Der Fragebogen erfasst sowohl das subjektive Empfinden des Patienten vor der Opera-
tion als auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mindestens ein Jahr nach der Ope-
ration. Hierzu werden den Patienten zwei, in vor und nach der Operation separierte
Bdgen, zur eigenstandigen Bearbeitung zugesandt. Diese beinhalten neben Fragen zu
Beschwerdeart, -dauer, -intensitat, -anderung und zum Schmerzmittelbedarf des Pati-
enten auch die 10 Fragen, aus denen der ,Oswestry-Disability-Index Score* (ODI) er-
mittelt wird (Fairbank et al. 1980). Jede der vorgegebenen Antworten ist, je nach Aus-
malfd der Einschrankung, mit einem Punktwert zwischen 0 und 5 bewertet. Die Summe
der erzielten Punkte wird abschlieRend verdoppelt. So wird in bezug auf den Maximal-
wert von 100 Punkten der berechnete Index (ODI) als ein Prozentwert angegeben, bei
dem hohe Werte einem hohen Grad der Einschrankung im taglichen Leben entspre-
chen. Der Maximalwert liegt, wie bereits erwahnt, bei 100 und der Minimalwert bei 0 %.
Aulerdem wird beim Vergleich zwischen den pra- und postoperativen Werten neben
der absoluten noch eine relative Anderung (AODI) des Index berechnet. Hierzu wird der
Quotient aus der Differenz von pra- und postoperativem Wert und dem praoperativen
Wert mit 100 multipliziert (Little et al. 1994; Pfeiffer et al. 1996). Damit erhalt man einen
Wert, welcher der anteiligen Veranderung des Ausgangswertes entspricht. So kdnnen
auch niedrige Werte im ODI mit hohen Werten besser verglichen werden, da die abso-

luten Anderungen bei niedrigen Ausgangswerten kleiner sind als bei hohen. Dieser Test
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hat sich zur Ergebniseinschatzung nach Wirbelsaulenoperationen bewahrt und eine
hohen Genauigkeit, sowie Reproduzierbarkeit gezeigt (Little et al. 1994; Beurskens et
al. 1995). Daruber hinaus werden die Patienten, abhangig von ihrem Prozentwert, noch

in folgende Klassifikation eingeordnet (siehe Tab. 4).

Beschwerdeausmal ODI [in %]
Minimalbeschwerden ("minimal") 0-20
Moderate Beschwerden ("moderate") 21-40
Starke Beschwerden ("severe") 41-60
Deutliche Behinderung ("crippled") 61-80
Bettlagerigkeit ("bed bound") 81-100

Tabelle 4: Gruppierung im Oswestry-Index nach Schweregrad

2.4.2 Radiologische Auswertung

Bei den Nachuntersuchungsterminen werden zur Dokumentation Nativrontgenbilder der
versteiften Region in zwei Ebenen, Ublicherweise in a. p. und seitlicher Projektion an-
gefertigt. Diese werden insbesondere im Hinblick auf Durchbauung der Spondylodese,
Stellung und Integritdt des Implantats, Form und Lage der Beckenkammspane sowie
Erhalt der Distraktion in den operierten Bewegungssegmenten ausgewertet. Vergleiche
mit vorangegangenen Untersuchungen zur Feststellung eventueller Distraktionsverluste
werden ebenfalls durchgeflhrt. Hierzu wird die Bandscheibenhdhe bzw. die Hohe des
fusionierten Intervertebralraumes vermessen. Dies erfolgt in der Mitte der Bandscheibe
im Verfahren nach Hurxthal (Hurxthal 1968) und wird fur alle betroffenen Segmente
dokumentiert. Dabei wird zur Ermittlung der Mittenhdhe einer Bandscheibe der Abstand
zwischen den Mitten der Randkonturen der Deck- und Grundplatten bestimmt und in
mm angegeben. Liegt eine Spondylolisthese vor, wird die Gleitstrecke vermessen und
ebenfalls mit den vorausgegangenen Werten verglichen. Die Klassifikation der Spon-
dylolisthesen erfolgt nach Meyerding (Meyerding 1932), wobei der prozentuale Anteil
der Gleitstrecke an der Gesamtlange der Deckplatte von SWK 1 den Schweregrad defi-
niert (siehe Tab. 2).

Bei Zweifeln an der Durchbauung der Spondylodese, insbesondere wenn mehr als ein
halbes Jahr postoperativ vergangen ist, werden Tomographien der pseudarthrosever-
dachtigen Region im seitlichen Strahlengang angefertigt. Eine Spondylodese gilt als

konsolidiert, wenn sich eine kontinuierliche kndécherne Briicke zwischen zwei Wirbelkor-
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pern findet. Bei Spaltbildungen oder erkennbarer Auflésung der autologen Becken-
kammspane gilt eine Spondylodese als pseudarthrotisch. Bei Zweifeln an der Durch-
bauung ohne die eben genannten eindeutigen Pseudarthrosezeichen wird die Spondy-
lodese als nicht sicher konsolidiert bezeichnet.

Wenn im postoperativen Verlauf radikulare Symptome oder Blasen-Mastdarmstérungen
neu auftreten, ohne dass auf den Nativaufnahmen eine Schraubenfehllage identifiziert
werden kann, wird eine Computertomographie oder gegebenenfalls eine Myelographie
der instrumentierten Region durchgefuhrt. So koénnen Wurzel- oder Konus-

/Kaudakompressionen nachgewiesen bzw. ausgeschlossen werden.

2.4.3 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung der Patienten wird das Hauptaugenmerk auf die vor
der Operation bestehenden Beschwerden gelegt. Ebenso erfolgt eine grindliche neu-
rologische Untersuchung zur Prufung der Sensibilitat, Kraft und Motorik insbesondere
der unteren Extremitat und des Rumpfes. Die Muskeleigenreflexe werden ebenfalls im
Hinblick auf Auffalligkeiten oder Veranderungen gegenulber vorangegangenen Untersu-
chungen gepruft. Funktionsprafungen der Wirbelsaulenbeweglichkeit werden je nach
Abstand zur Spondylodeseoperation durchgefihrt. In die Auswertungen flieRen nur die
Patienten mit ein, die mindestens 12 Monate nach der ventralen Fusion nachuntersucht

werden konnten.

2.4.4 Krankenaktenauswertung

Die vorliegenden Krankenakten werden im Hinblick auf Vorerkrankungen, Voroperatio-
nen an der Wirbelsaule, vorbestehende Beschwerden, aber auch mdgliche Risikofakto-
ren fur eine Pseudarthroseentwicklung ausgewertet. Hierunter fallen z. B. Nikotinabusus
oder chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus. Informationen tber die Operatio-
nen wie Zeitdauer (Schnitt-Naht-Zeit), Blutverlust (intraoperativ und in den Drainagen),
notwendige Bluttransfusionen und die intra- und postoperativ aufgetretenen Komplika-
tionen werden ebenfalls hieraus enthommen. Der stationdre Aufenthalt nach der 1.
Operation, die Miedertragzeit und das Intervall bis zur Metallentfernung werden doku-

mentiert.
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3. Ergebnisse

3.1 Betrachtung des Gesamtkollektivs
3.1.1 Anthropometrische Daten

3.1.1.1 Gesamtgruppe

Die Patientengesamtzahl betrug 200 Personen. Darunter waren 110 Frauen und 90
Manner mit einem Durchschnittsalter von 46,9 Jahren (18-79 Jahre, SA 10,9) Das Ver-
haltnis von Frauen zu Mannern lag bei 1,2:1. Die Gruppe der Patientinnen war im
Schnitt 48,1 Jahre (18-79 Jahre, SA 11,4) und die Gruppe der Patienten 45,5 Jahre (23-
64 Jahre, SA 10) alt. Betrachtet man die Patienten nach Altersgruppen ist die Gruppe
der 51-60-jahrigen am starksten vertreten (siehe Abb. 1).

Anzahl

E Frauen
W Manner

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60
Alter

Abbildung 1: Altersverteilung der Patienten zum Operationszeitpunkt

Die durchschnittliche KorpergrofRe lag in der Gesamtheit bei 169 cm (148-195 cm, SA
9) und das Korpergewicht bei 74,7 kg (44-120 kg, SA 13,8). Damit ergibt sich ein durch-
schnittlicher ,body mass index“ (BMI) von 26,2 (18,3-41,5; SA 4,2) . In der weiblichen
Patientengruppe betrug die Korpergrofle 163 cm (148-177 cm, SA 6,6), das Korperge-
wicht 69,5 kg (44-120 kg, SA 13) und der daraus resultierende BMI 26 (18,3-41,5; SA



29

4.6). Bei den mannlichen Patienten lag die GroRe bei 176 cm (160-195 cm, SA 6,5),
das Gewicht bei 81,2 kg (57-118 kg, SA 11,9) und der BMI bei 26,3 (19,3-36,3; SA 3,6).
Die praoperativ gestellten Diagnosen wurden in insgesamt 5 verschieden Gruppen ein-
geteilt, von denen die Spondylolisthesepatienten mit 66 Fallen die Grof3te ausmachen,
gefolgt von 59 Patienten mit einem Postnukleotomiesyndrom. Die weitere Verteilung der
Diagnosen ist in der Abbildung 2 dargestellt. Betrachtet man die Lokalisation, d.h. die
betroffenen Wirbelsaulenbewegungssegmente, unabhangig von der vorliegenden Dia-
gnose, so sind die Segmente L4/L5 und L5/S1 mit Abstand am haufigsten erkrankt (sie-
he Abb. 6).

M Spondylolisthese

O Pseudospondylolisthese
B Postnukleotomiesyndrom
Bl Osteochondrose
Oandere Voroperationen

Abbildung 2: Diagnosenverteilung in der Gesamtgruppe (n=200)

3.1.1.2 Spondylolyse/Spondylolisthese

Bei den Spondylolisthesepatienten fallen 59 der insgesamt 66 Patienten in die Gruppe |
a der isthmischen und 7 in die Gruppe | der dysplastischen Spondylolisthesen (Newman
1963; Wiltse et al. 1976). Es handelt es sich um 37 mannliche und 29 weibliche Pati-
enten. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 42,1 Jahren (18-64
Jahre, SA 11,8). Die durchschnittliche Korpergrofde und das Korpergewicht betrugen
170 cm (149-195 cm, SA 10,4) und 75 kg (48-115 kg, SA 14,2). Der BMI hatte damit
einen Durchschnittswert von 25,7 (18,3-36,5, SA 3,9).
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Diagnose Anzahl Anteil [in %]
Spondylolisthese L5/S1 57 86,4
Spondylolisthese L4/5 7 10,6
Spondylolisthese L5/L6 1 1,5
Spondylolisthese L3/4, L5/S1 1 1,5
Gesamt 66 100

Tabelle 5: Verteilung der Lokalisation bei den
Spondylolisthesepatienten

Differenziert man die Patienten nach der Lokalisation wiesen 57 Patienten (86,4 %) eine
Spondylolisthese L5/S1 auf. Die weitere Verteilung ist in Tabelle 5 dargestellt. Bei 91,5
% (54) der Patienten mit isthmischer Spondylolisthese war eine beidseitige und bei 8,5
% (5) der Patienten nur eine einseitige Spondylolyse mit einer Elongation der Pars in-
terarticularis der Gegenseite in den praoperativen Aufnahmen erkennbar. Die Betrach-
tung der Auspragung des Wirbelgleitens nach Meyerding (Meyerding 1932) zeigt die in
Tabelle 6 angegebene Verteilung, bei der die milderen Auspragungen Grad | mit 49,2 %

und Grad Il mit 44,4 % an haufigsten vertreten sind.

Grad nach Meyerding Anzahl Anteil [in %]
0 1 1,6
I 31 49,2
Il 28 44 .4
I 2 3,2
[\ 1 1,6
Gesamt 63 100

Tabelle 6: Verteilung der Spondylolisthese-
patienten nach Auspragung

3.1.1.3 Postnukleotomiesyndrom

Die 59 Falle mit einem Postnukleotomiesyndrom beinhalten die Patienten, die bereits in
ihrer Vorgeschichte mindestens einmal nukleotomiert worden sind und dadurch nie oder
nur eine kurze Beschwerdefreiheit erreicht haben. Das Verhaltnis von Frauen zu Man-
nern betragt 27 zu 32. Das Durchschnittsalter lag bei 47,6 Jahren (27-64 Jahre, SA
8,2), das Korpergewicht bei 75,2 kg (44-118 kg, SA 14,1) und die Grolke bei 170 cm
(150-186 cm, SA 7,4). Der BMI betrug damit im Schnitt 25,8 (18,5-39,1, SA 4,3). Die

Anzahl der Voroperationen variiert von einer bis zu vier vorangegangenen Nukleotomi-
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en, wobei 27 (45,8 %) der Patienten mit nur einer Voroperation die grofdte Gruppe aus-
machen (siehe Abb. 3).

M 1 Nukleotom.
02 Nukleotom.
M 3 Nukleotom.
B4 Nukleotom.

Abbildung 3: Anzahl der vorangegangenen Nukleotomien
bei Postnukleotomiesyndrom (n=59)

Das Bewegungssegment L4/L5 war mit 40 Fallen (67,8 %) am haufigsten betroffen,
davon in 26 Fallen (44,1 %) allein, in 12 Fallen (20,3 %) zusammen mit dem Segment
L5/S1 und zweimal (3,4 %) in Kombination mit anderen Segmenten. Die weiteren Ver-

teilungen sind Tabelle 7 zu entnehmen.

Diagnose Anzahl Anteil [in %]
PNS L3/L4 2 3,4
PNS L3/L4, L4/L5 und L5/S1 1 1,7
PNS L4/L5 26 44 1
PNS L4/L5 und L3/L4 1 1,7
PNS L5/L6 1 1,7
PNS L5/S1 16 271
PNS L5/S1 und L4/L5 12 20,3
Gesamt 59 100

Tabelle 7: Verteilung der Lokalisationen beim

Postnukleotomiesyndrom
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3114 Osteochondrose

In der Gruppe der Osteochondrosepatienten finden sich die Personen wieder, die ra-
diologisch eine deutliche Hohenminderung des Intervertebralraumes mit knochernen
Begleitreaktionen an den Wirbelkdrpern aufweisen, ohne dass in der Anamnese voran-
gegangene Operationen an den Bandscheiben durchgefuhrt worden sind. Sie beinhaltet
insgesamt 39 Patienten, davon 12 Manner und 27 Frauen, mit einem Durchschnittsalter
von 47,8 Jahren (18-67 Jahre, SA 9,5). Die durchschnittliche Grol3e der Patienten be-
trug 170 cm (152-186 cm, SA 8,1) und das Gewicht im Schnitt 77,5 kg (56-120 kg, SA
11,9). Der BMI betragt damit 27,5 (20-41,5, SA 4,0).

Diagnose Anzahl Anteil [in %]
Osteochondrose L5/S1 12 30,8
Osteochondrose L4-S1 9 23,1
Osteochondrose L3-S1 6 15,4
Osteochondrose L2/L3 3 7,7
Osteochondrose L2-L4 2 5,1
Osteochondrose L4/L5 2 5,1
Osteochondrose L2-L5 1 2,6
Osteochondrose L3/L4 1 2,6
Osteochondrose L3-L5 1 2,6

Osteochondrose Th12-L4 1 2,6
Nearthrose L5/S1re 1 2,6
Gesamt 39 100

Tabelle 8: Verteilung der Lokalisation bei den
Osteochondrosepatienten

Das bei den Diagnosen der einzelnen Patienten am haufigsten betroffene Bewegungs-
segment ist die isolierte Bandscheibe L5/S1 mit insgesamt 12 Fallen (30,8 %). Die wei-
tere Verteilung der betroffenen Segmente ist in Tabelle 8 dargestellt. Bei der von den
Fallen losgeldsten Betrachtung der Segmente steht ebenfalls das Segment L5/S1 mit
27 an der Spitze, gefolgt vom Segment L4/L5 mit 19 (siehe Abb. 4).
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HWL5/S1

OL4/L5

HWL3/L4

HWL2/L3

oL1/L2

OTh12/L1
ONearthrose L5/S1 re.

Abbildung 4: Verteilungshaufigkeit der betroffenen Segmente
bei den Patienten mit Osteochondrose (n=39)

3.1.1.5 Pseudospondylolisthese

Die sogenannten Pseudospondylolisthesepatienten bilden eine eigene Entitat des Wir-
belgleitens, welche auf degenerativen Veranderungen im Gefuge der Bewegungsseg-
mente beruht (siehe 1.5.3.3). Diese Gruppe umfasst 21 Patienten. Darunter sind 17
Frauen und nur 4 Manner (Verhaltnis 4,25:1). Das Durchschnittsalter der Gruppe lag mit
57,2 Jahren (42- 68 Jahre, SA 6,6) deutlich Uber dem der anderen Diagnosegruppen.
Die Korpergrofte und das Gewicht lagen im Schnitt bei 162 cm (148-178 cm, SA 7,3)
bzw. 70,1 kg (47-100 kg, SA 12,9). Der resultierende BMI betrug damit 26,8 (19,6-40,
SA 4,4). Das Bewegungssegment L4/L5 war mit 16 Fallen (76,2 %) am haufigsten be-
troffen (siehe Tab. 9).

Diagnose Anzahl Anteil [in %]
Pseudospondylolisthese L4/L5 16 76,2
Pseudospondylolisthese L5/S1 2 9,5

Pseudospondylolisthese L3/L4 und L4/L5 2 9,5
Pseudospondylolisthese L3/L4 1 4.8
Gesamt 21 100

spondylolisthesepatienten

Tabelle 9: Verteilung der Diagnosen bei Pseudo-
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3.1.1.6 Voroperationen

Der Gruppe der anders als mit einer Nukleotomie voroperierten Patienten sind insge-
samt 15 Falle zugeordnet. Davon waren zehn weiblich und funf mannlich (Verhaltnis
2:1). Hier lag das Durchschnittsalter bei 49 Jahren (33-79 Jahre, SA 11,8), die Grolke
bei 169 cm (157-178 cm, SA 6,4), das Gewicht bei 71,6 kg (48-108 kg, SA 14,9) und
der BMI bei 24,9 (19,5-34,1, SA 4,3). Die haufigste Diagnose war die nachgewiesene
Pseudarthrose im Bewegungssegment L5/S1 nach einer vorangegangenen Spondylo-
deseoperation mit sieben Fallen (46,7 %). Die weiteren Diagnosen umfassen soge-
nannte Anschlussosteochondrosen (n=6, 40 %) und Instabilititen nach Laminektomie

oder Spondylodese (je n=1, je 6,7 %).

3.1.1.7 Unterschiedlicher Fusionsumfang

Die Verteilung des unterschiedlichen Fusionsumfanges ist in Abb. 5 dargestellt. Unter
den monosegmentalen Operation waren 40 Frauen und 25 Manner. Das Durchschnitts-
alter lag bei 43,6 Jahren (19-68 Jahren, SA 11,4), das Kdrpergewicht bei 71,5 kg (48-96
kg, SA 11,8), die GroRRe bei 168 cm (149-194 cm, SA 8,6) und der BMI bei 25,4 (18-
33,2, SA 3,5). Bei den bisegmentalen Operationen (45 Frauen, 49 Manner) mit einem
Durchschnittsalter von 46,9 Jahren (18-79 Jahre, SA 10,7) betrug die Korpergrésse 170
cm (148-195 cm, SA 9,4), das Koérpergewicht 75,7 kg (44-115 kg, SA 13,8) und der BMI
26,2 (18,3-40, SA 4,2).

100+

80l

B Monosegmental
0 Bisegmental

H Trisegmental

H Polysegmental

601

101

20l

Abbildung 5: Verteilung des Fusionsumfanges im Gesamtkollektiv (n=200)
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Bei den trisegmentalen Operationen (19 Frauen und 12 Manner) mit einem Durch-
schnittsalter von 52 Jahren (33-67 Jahre, SA 8,1) fand sich eine durchschnittliche Kor-
pergrof3e von 168 cm (152-180 cm, SA 8,5), ein Korpergewicht von 78,5 kg (50-120 kg,
SA 15,4) und ein BMI von 27,9 (20,1-41,5, SA 4,8). Bei den polysegmentalen Operatio-
nen (6 Frauen und 4 Manner) betrug das Alter im Durchschnitt 52,5 Jahre (38-62 Jahre,
SA 6,4), die KdrpergréRe 169 cm (161-183 cm, SA 6,6), das Gewicht 74 kg (56-112 kg,
SA 16,8) und der BMI 25,1 (20,9-35,2, SA 4,5).

3.2 Operationsauswertung
3.2.1 Allgemeine Operationsinformationen

3.2.1.1 Gesamtgruppe

Bei den Operationen der 200 Patienten wurden insgesamt 387 Wirbelsaulenbewe-
gungssegmente versteift. Dabei kamen je 1174 Schrauben und Backen sowie 400
Langstrager zum Einsatz. Die am haufigsten operierten Bewegungssegmente sind L4-
S1 mit 81 Fallen (40,5 %), L5-S1 mit 50 Fallen (25 %) und mit L3-S1 mit 26 Fallen (13
%). Die weitere Verteilung ist in Abbildung 6 dargestellt. Es erhielten 192 (96 %) eine
dorsoventrale Spondylodese und je vier Patienten (2 %) wurden dorsolateral versteift
bzw. nur dorsal instrumentiert. Die dorsale Instrumentierung wurde in 195 Fallen (97,5
%) Uber einen dorsomedianen Zugangsweg durchgefuhrt. Die Ubrigen funf Patienten
(2,5 %) wurden Uber zwei paramediane Zugange in der Technik nach Wiltse (Wiltse et
al. 1968) operiert. Die zweite Operation erfolgte nach durchschnittlich 14,8 Tagen (7-48
Tage, SA 4,5). Dabei kam in 182 Fallen (91 %) ein linkslateraler, retroperitonealer Zu-
gang, zehnmal (5 %) ein transperitonealer Zugang, fiinfmal (2,5 %) ein rechtslateraler,
retroperitonealer Zugang, zweimal (1%) ein pararektaler, retroperitonealer Zugang und
einmal (0,5 %) ein Zugang Uber die 12. Rippe zur Anwendung. Die dorsale Operation
dauerte im Mittel 93 min (40-195 min, SA 26,2 min) und die ventrale Operation 99 min
(50-185 min, SA 26,2 min). Betrachtet man beide Operationen gemeinsam, so liegt die
durchschnittliche Gesamtoperationsdauer bei 190 min (85-335 min, SA 44,4 min). In-
traoperativ kam es bei der dorsalen Operation zu einem durchschnittlichen Blutverlust
von 310 ml (0-1500 ml, SA 216 ml) und bei der ventralen Operation von 144 ml (0-1000

ml, SA 122 ml). Zusammen genommen liegt der durchschnittliche Blutverlust insgesamt
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bei 434 ml (50-1700 ml, SA 261 ml). Im postoperativen Verlauf sammelten sich in den
Redondrainagen nach der dorsalen Operation im Schnitt 505 ml (90-1680 ml, SA 306
ml) und nach der ventralen Operation 225 ml (30-700 ml, SA 119 ml) Blut und Wundse-
kret. Die durchschnittliche Gesamtmenge in den Redondrainagen betrug 727 ml (180-
2000 ml, SA 353 ml). Wegen des Blutverlustes wurden im perioperativen Verlauf im
Schnitt 0,5 EK (0-2 EK, SA 0,6 EK) und 0,9 FFP (0-2 FFP, SA 0,5 FFP) transfundiert.

90 81 HWL4-S1
OL5-S1
HWL3-S1
WL3-L5
OL4-L5
OL2-S1
OL2-L5
@L2-L3
HL3-L4
OL1-S1
EL4-L6
@L5-S2
n=200 ETh12-L4

Anzahl

Abbildung 6: Verteilung der Operationsbereiche im Gesamtkollektiv (n=200)

Differenziert man das Gesamtkollektiv nach der Lange der Operationsstrecke, so findet
sich mit zunehmender Strecke auch eine zunehmende Gesamtoperationsdauer von 158
min (85-230 min, SA 31,5 min) bei monosegmentalen Operationen bis hin zu 243 min
(200-305 min, SA 35,9 min) bei polysegmentalen Operationen. Auch die anderen direkt
operationsabhangigen Parameter wie Blutverlust, Redondrainageninhalt und der Ver-
brauch an Blutprodukten steigen mit zunehmender Lange der Spondylodesestrecke an
(siehe Tab. 10-13).

monosegmental Durchschnitt Min-Max SA
Gesamtdauer OP in min 158 85-230 31,5
Blutverlust in ml 342 100-1150 184
Redoninhalt in ml 510 180-1380 203
Verbrauch EK (Einh.) 0,4 0-2 0,5
Verbrauch FFP (Einh.) 0,9 0-2 0,4

Tabelle 10: Operationsabhangige Parameter bei monosegmentaler Operation
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bisegmental Durchschnitt Min-Max SA
Gesamtdauer OP in min 197 125-335 40,8
Blutverlust in ml 430 50-1200 222
Redoninhalt in ml 728 180-1710 315
Verbrauch EK (Einh.) 0,5 0-2 0,6
Verbrauch FFP (Einh.) 0,9 0-2 0,5

Tabelle 11: Operationsabhangige Parameter bei bisegmentaler Operation

trisegmental Durchschnitt Min-Max SA
Gesamtdauer OP in min 218 150-290 34,8
Blutverlust in ml 570 200-1700 365
Redoninhalt in ml 910 380-1500 312
Verbrauch EK (Einh.) 0,7 0-2 0,6
Verbrauch FFP (Einh.) 0,9 0-2 0,6

Tabelle 12: Operationsabhangige Parameter bei trisegmentaler Operation

polysegmental Durchschnitt Min-Max SA
Gesamtdauer OP in min 243 200-305 35,9
Blutverlust in ml 580 100-1100 309
Redoninhalt in ml 1368 770-2000 375
Verbrauch EK (Einh.) 1,4 1-2 0,5
Verbrauch FFP (Einh.) 1,1 0-2 0,8

Tabelle 13: Operationsabhangige Parameter bei polysegmentaler Operation

3.21.2 Spondylolyse/Spondylolisthese

Insgesamt wurden bei 66 Patienten 105 Bewegungssegmente spondylodesiert. Die
Bereiche L5-S1 mit 30 (45,5 %) und L4-S1 mit 29 Fallen (43,9 %) sind die am haufig-
sten operierten Bereiche. Die weiteren Segmente sind nur vereinzelt vertreten. 32 Pati-
enten (48,5 %) wurden monosegmental, 30 Patienten (45,5 %) bisegmental, drei (4,5
%) trisegmental und ein Patient (1,5 %) Uber vier Etagen versorgt. Das Intervall zwi-
schen der ersten und der zweiten Operation betrug 14,6 Tage (7-41 Tagen, SA 4,1) und
die Dauer des gesamten stationaren Aufenthaltes lag bei 32,5 Tage (22-68 Tage, SA
9). Die Gesamtoperationsdauer, der intraoperative Blutverlust, der Drainageninhalt so-
wie der Bedarf an EK bzw. FFP sind in Tabelle 14 dargestellt.
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Durchschnitt Min-Max SA

Gesamtdauer OP in min 193,4 120-335 46,5

Blutverlust in ml 380 100-900 182

Redoninhalt in mi 626 180-1310 273
Verbrauch EK (Einh.) 0,4 0-2
Verbrauch FFP (Einh.) 0,9 0-2

Tabelle 14: Operationsabhangige Parameter der Spondylolisthesepatienten

3.2.1.3 Postnukleotomiesyndrom

Bei 59 Patienten wurden insgesamt 125 Bewegungssegmente operiert. 32 Patienten
(54,2 %) erhielten eine Spondylodese im Bereich L4-S1, neun (15,3 %) im Bereich L3-
S1, sechs (10,2 %) im Segment L5-S1, vier (6,8 %) im Bereich L3-L5, je drei (5,1 %) in
den Segmenten L4-L5 und L2-S1und nur je einmal in den im Bereichen L2-L5 und L4-
L6. Neunmal (15,2 %) erfolgte eine monosegmentale, in 37 Fallen (62,7 %) eine biseg-
mentale, zehnmal (16,9 %) eine trisegmentale und dreimal (5,1 %) eine polysegmentale
Operation. Alle 59 Patienten hatten einen dorsoventralen Eingriff. Das Intervall zwi-
schen den beiden Operationen betrug 14,5 Tage (7-36 Tage , SA 4,0) und die Patienten
waren 31 Tage (20-57 Tage, SA 5,2) hospitalisiert. Die Gesamtoperationsdauer, der
intraoperative Blutverlust, der Inhalt der Redondrainagen sowie der Bedarf an EK bzw.
FFP sind in Tabelle 15 dargestellt. Die Metallentfernung des Fixateur interne fand in
dieser Gruppe nach 15,2 Monaten (7-26 Monate, SA 4,2 Monate) statt und war bei 46
von 59 Patienten (78 %) bereits durchgefuhrt.

Durchschnitt Min-Max SA

Gesamtdauer OP in min 191 110-300 39,6
Blutverlust in ml 310 0-700 183
Redoninhalt in ml 790 220-1920 378
Verbrauch EK (Einh.) 0,5 0-1 0,5
Verbrauch FFP (Einh.) 0,9 0-2 0,4

Tabelle 15: Operationsabhangige Parameter der Patienten mit Postnukleotomie-
syndrom
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3214 Osteochondrose

Bei den 39 Patienten wurden zusammen 89 Bewegungssegmente versteift. Der am
haufigsten operierte Bereich war mit elf Eingriffen (28,8 %) die Region L4-S1. Die weite-

re Verteilung der Operationsbereiche ist in Tabelle 16 dargestellit.

Segmente Anzahl Anteil [in %]
L4-S1 11 28,2
L3-S1 9 23,1
L5-S1 6 15,4
L2-L3 3 7,7
L2-S1 2 5,1
L2-L5 2 5,1
L3-S1 1 2,6
L4-L5 1 2,6
L1-S1 1 2,6
L3-L5 1 2,6
L5-S2 1 2,6

Th12-L4 1 2,6
Gesamt 39 100

Tabelle 16: Verteilung der Operationsbereiche bei Osteochondrosepatienten

Zehn Patienten (25,6 %) erhielten eine monosegmentale, 13 Patienten (33,3 %) eine
bisegmentale und 12 Patienten (30,8 %) eine trisegmentale Operation. In drei Fallen
(7,7 %) wurden vier Segmente und in einem Fall (2,6 %) funf Bewegungssegmente
versteift. 37 Patienten (94,9 %) erhielten einen dorsoventralen und zwei Patienten (5,1
%) einen dorsolateralen Eingriff. Das Intervall zwischen den beiden Operationen betrug
15,3 Tage (7-48 Tage, SA 6,1 Tage) und der stationare Aufenthalt nach der ersten Ope-
ration dauerte 32,9 Tage (20-62 Tage, SA 8,4 Tage). Eine Darstellung der operations-
abhangigen Parameter wie Operationsdauer, Blutverlust, Drainageninhalt und Ver-

brauch an Blutprodukten ist in Tabelle 17 erkennbar.

Durchschnitt Min-Max SA

Gesamtdauer OP in min 192 125-295 43
Blutverlust in ml 440 100-1700 310
Redoninhalt in ml 780 290-1510 324
Verbrauch EK (Einh.) 0,6 0-2 0,7
Verbrauch FFP (Einh.) 0,9 0-2 0,6

Tabelle 17: Operationsabhangige Parameter der Patienten mit Osteochondrose
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Die Metallentfernung fand nach 14,4 Monaten (11-27 Monaten, SA 3,2 Monate) statt
und war bei 27 Patienten (69,2 %) bereits durchgefihrt. In zwei Fallen ist keine Metal-

lentfernung geplant.

3.2.1.5 Pseudospondylolisthese

In der Gruppe mit 21 Patienten wurden 47 Segmente operativ versteift. Die am haufig-
sten betroffene Region ist der Bereich L4-S1 mit acht Patienten (38,1 %). Es folgen die
Segmente L3-S1 mit vier Patienten (19 %), die Segmente L2-S1, L3-L5 und L4-S1 mit
je zwei Fallen (je 9,5 %) und die Segmente L2-L5, L3-L4 und L5-S1 mit je einem Fall (je
4,8 %). Viermal (19 %) wurde monosegmental, zehnmal (47,6 %) bisegmental, dreimal
(14,3 %) trisegmental und zweimal (9,5 %) polysegmental operiert. Das Intervall zwi-
schen beiden Operationen betrug 15,4 Tage (11-27 Tage, SA 3,9 Tage) und die statio-
nare Aufenthaltsdauer 29,6 Tagen (9-42 Tage, SA 8,0 Tage). Die operationsabhangi-
gen Parameter wie Operationsdauer, Blutverlust, Drainageninhalt und Verbrauch an
Blutprodukten sind Tabelle 18 zu entnehmen. Eine Metallentfernung fand nach 14,4
Monaten (8-18 Monaten, SA 3,2) statt, war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei

zehn Patienten (47,6 %) durchgefuhrt und bei zwei Patienten nicht vorgesehen.

Durchschnitt Min-Max SA

Gesamtdauer OP in min 186 95-250 43
Blutverlust in ml 610 250-1700 337
Redoninhalt in mi 800 340-2000 425
Verbrauch EK (Einh.) 0,8 0-2 0,7
Verbrauch FFP (Einh.) 0,9 0-2 0,7

Tabelle 18: Operationsabhangige Parameter der Patienten mit Pseudospondyloli-
sthese

3.2.1.6 Voroperationen

Bei den 15 voroperierten Patienten wurden insgesamt 21 Bewegungssegmente ver-
steift. Mit sieben Fallen (46,7 %) war das Segment L5/S1 am haufigsten vertreten. Es
folgen die Region L3-L5 mit drei Fallen (20 %), L4/L5 mit zwei Fallen (13,3 %) und die
Segmente L3/L4, L3-S1 und L4-S1 mit jeweils einem Fall (je 6,7 %). Bei der Ausdeh-
nung der Operation war der monosegmentale Eingriff mit zehn Operationen (66,7 %)

der haufigste. Viermal (26,7 %) war ein bisegmentaler und einmal (6,7 %) ein triseg-



mentaler Eingriff erforderlich. Wegen der Heterogenitat der vorangegangenen Opera-
tionen kamen in dieser Gruppe verschiedene Operationsverfahren zum Einsatz. In elf
Fallen (73,3 %) wurde dorsoventral, in drei Fallen (20 %) dorsal und in einem Fall (6,7
%) dorsolateral versteift. Das Intervall zwischen den beiden operativen Eingriffen betrug
13,3 Tagen (10-15 Tage, SA 1,5 Tage) und der stationare Aufenthalt dauerte 26 Tagen
(8-35 Tage, SA 6,4 Tage). Die operationsabhangigen Parameter wie Operationsdauer,
Blutverlust, Drainageninhalt und Verbrauch an Blutprodukten sind in Tabelle 19 darge-
stellt. Die Metallentfernung fand nach 15,9 Monaten (12-23 Monate, SA 3,4 Monate)

statt und war zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei 9 von 15 Patienten (60 %) bereits

durchgefuhrt.

41

Durchschnitt Min-Max SA

Gesamtdauer OP in min 166 85-290 51,4
Blutverlust in ml 490 200-1150 239
Redoninhalt in ml 690 180-1710 425
Verbrauch EK (Einh.) 0,8 0-2 0,6
Verbrauch FFP (Einh.) 0,7 0-1 0,5

Tabelle 19: Operationsabhangige Parameter der Patienten mit Voroperationen

3.2.1.7 Unterschiedlicher Fusionsumfang

Bei den monosegmentalen Operationen waren die Region L5/S1 mit 50 Patienten (76,9

%) und das Segment L4/L5 mit 10 Patienten (15,4 %) die am haufigsten operierten

Regionen (siehe Abb. 7).

WmL2-L3
WmL3-L4
BmL4-L5
OL5-S1

Abbildung 7: Segmentverteilung der monosegmentalen Operationen (n=65)
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Das Intervall zwischen dem ersten und dem zweiten Eingriff dauerte bei den monoseg-
mentalen Eingriffen 14,1 Tage (7-41 Tage, SA 4,2 Tage) und der stationare Aufenthalt
durchschnittlich 29,8 Tage (8-68 Tage, SA 9,4 Tage). Die Metallentfernung wurde nach
15,4 Monaten (5-31 Monaten, SA 4,9 Monate) durchgefuhrt und war zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bei 49 von 65 Patienten (75,4 %) erfolgt. Eine Darstellung der Pa-
rameter Operationsdauer, Blutverlust, Drainageninhalt und Verbrauch an Blutprodukten
ist Tabelle 10 zu entnehmen. Bei den bisegmentalen Operationen war die Region L4-S1
mit 81 Fallen (86,2 %) der am haufigsten versteifte Bereich (siehe Tab. 20).

OP-Bereich Anzahl Anteil [in %]
L4-S1 81 86,2
L3-L5 11 11,7
L4-L6 1 1,1
L5-S2 1 1,1

Gesamt 94 100

Tabelle 20: Verteilung der OP-Bereiche bei
bisegmentalen Operationen

Zwischen den bisegmentalen Operationen lagen durchschnittlich 14,7 Tage (7-36 Tage,
SA 3,7) und die Hospitalisationszeit betrug 31,5 Tage (9-60 Tage, SA 6,9). Die Metal-
lentfernung war zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei 68 der 94 Patienten (72,3 %)
erfolgt und wurde im Schnitt nach 15,3 Monaten (7-24 Monate, SA 3,8) durchgefuhrt.
Die operationsabhangigen Parameter wie Operationsdauer, Blutverlust, Drainageninhalt
und Verbrauch an Blutprodukten sind in Tabelle 11 dargestellt.

Bei den trisegmentalen Operationen war in 27 Fallen (87,1 %) die Region L3-S1 und in
vier Fallen (12,9 %) die Region L2-L5 betroffen. Das Intervall zwischen den Eingriffen
betrug 16,4 Tage (9-48 Tage, SA 6,5 Tage) und der stationare Aufenthalt dauerte 34,2
Tage (27-53 Tage, SA 6,6 Tage). Eine Metallentfernung war zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt bei 18 der 31 Patienten (58,1 %) nach im Schnitt 15 Monaten (7-26 Tage, SA
4,3 Tage) erfolgt. Die operationsabhangigen Parameter sind Tabelle 12 zu entnehmen.
Bei den polysegmentalen Eingriffen war der Bereich L2 bis S1 mit insgesamt acht Fal-
len am haufigsten betroffen (siehe Tab. 21). Hier lagen zwischen der dorsalen und der
ventralen Operation im Schnitt 13,5 Tage (8-20 Tage, SA 2,9 Tage) und der stationare
Aufenthalt dauerte 32 Tage (24-43 Tage, SA 4,6 Tage). Die Metallentfernung wurde in
dieser Gruppe nach 13,2 Monaten (1-16 Monaten, SA 1,8 Monate) durchgefuhrt und
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war bei sechs von zehn Patienten (60 %) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits

erfolgt Die operationsabhangigen Parameter sind in Tabelle 13 zu erkennen.

OP-Bereich Anzahl Anteil [in %]
L2-S1 8 80
L1-S1 1 10

Th12-L4 1 10
Gesamt 10 100

Tabelle 21: Verteilung der OP-Bereiche bei
polysegmentalen Operationen

3.3 Radiologische Auswertung

3.3.1 Allgemeine Auswertung

Von den insgesamt 200 Patienten konnten 189 Patienten radiologisch ausgewertet
werden (94,5 %). Eine differenziertere Betrachtung der nachuntersuchten Patienten,
Pedikelschrauben und Segmente ist in den Tabellen 22-24 dargestellt. Die radiologi-
sche Follow-up-Untersuchung fand in der Gesamtgruppe nach durchschnittlich 16,2

Monaten statt.

Gesamtzahl | ausgewertete| Anteil FUP
Patienten Patienten in %
Gesamtgruppe 200 189 94,5
Spondylolisthese 66 63 95,5
Postnukleotomiesy. 59 57 96,6
Osteochondrose 39 38 97,4
Pseudospondylolisth. 21 18 85,7
Voroperationen 15 13 86,7
monosegmental 65 61 93,8
bisegmental 94 89 94,7
trisegmental 31 29 93,5
polysegmental 10 10 100

Tabelle 22: Nachuntersuchte Patienten
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Gesamtzahl | auswertbare | Anteil FUP
Schrauben Schrauben in %
Gesamtgruppe 1174 1112 94,7
Spondylolisthese 342 326 95,3
Postnukleotomiesy. 368 356 96,7
Osteochondrose 256 248 96,9
Pseudospondylolisth. 136 118 86,8
Voroperationen 72 64 88,9
monosegmental 260 244 93,8
bisegmental 564 534 94,7
trisegmental 248 232 93,5
polysegmental 102 102 100

Tabelle 23: Nachuntersuchte Pedikelschrauben

Gesamtzahl | auswertbare | Anteil FUP
Segmente Segmente in %
Gesamtgruppe 387 367 94,8
Spondylolisthese 105 100 95,2
Postnukleotomiesy. 125 121 96,8
Osteochondrose 89 86 96,6
Pseudospondylolisth. 47 41 87,2
Voroperationen 21 19 90,5
monosegmental 65 61 93,8
bisegmental 188 178 94,7
trisegmental 93 87 93,5
polysegmental 41 41 100

Tabelle 24: Nachuntersuchte Bewegungssegmente

3.3.2 Materialkomplikationen

In 18 % (34 von 189) der Falle waren radiologisch gelockerte Pedikelschrauben er-
kennbar. Schraubenbriche zeigten sich bei 13,8 %(26 von 189) der Patienten. Be-
trachtet man diese Ereignisse bezogen auf die Gesamtanzahl der Schrauben, so ergibt
sich bei den Schraubenlockerungen ein Anteil von 5,5 % (siehe Tab. 25) und bei den
Schraubenbrichen ein Anteil von 2,8 % (siehe Tab. 26). 73,8 % (45 von 61) aller
Schraubenlockerungen fanden sich im SWK 1. Die Schraubenbriiche sind fast aus-
schliesslich im SWK 1 lokalisiert. Lediglich ein Ereignis trat im LWK 5 auf. Die Schrau-
benbriche sind im Schnitt nach 10,5 Monaten (4-20 Monaten, SA 3,5) nachweisbar
(siehe auch Tab. 27).
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Patienten] Anzahl | in % | Schrauben | Anzahl | in %
Gesamt 189 34 18 1112 61 5,5
Spondylolisthese 63 8 12,7 326 18 5,5
PNS 57 12 21,1 356 20 5,6
Osteochondrose 38 10 26,3 248 14 5,6
Pseudospondylolisthese 18 3 16,7 118 8 6,8
Voroperationen 13 1 7,7 64 1 1,6
monosegmental 61 5 8,2 244 13 5,3
bisegmental 89 15 16,9 534 23 4.3
trisegmental 29 10 34,5 232 16 6,9
Eolxsegmental 10 4 40 102 9 8,8

Tabelle 25: Pedikelschraubenlockerungen (patienten- und schraubenbezogen)
nach unterschiedlichen Diagnosegruppen und Fusionsumfangen

Patienten| Anzahl | in % | Schrauben | Anzahl | in %
Gesamt 189 26 13,8 1112 31 2,8
Spondylolisthese 63 8 12,7 326 11 3,4
PNS 57 6 10,5 356 7 2
Osteochondrose 38 5 13,2 248 5 2
Pseudospondylolisthese 18 4 22,2 118 5 4,2
Voroperationen 13 3 23,1 64 3 4.7
monosegmental 61 7 11,5 244 7 2,9
bisegmental 89 11 12,4 534 14 2,6
trisegmental 29 6 20,7 232 8 3,4
Eolxsegmental 10 2 20 102 2 2

Tabelle 26: Pedikelschraubenbriiche (patienten- und schraubenbezogen) nach
unterschiedlichen Diagnosegruppen und Fusionsumfangen

In 19,2 % (5 von 26) der Fallen kam es zu einem beidseitigen Schraubenbruch im SWK
1, wahrend in 80,8 % (21 von 26) der Falle einseitige Schraubenbrutche vorlagen.
Aulerdem traten jeweils zwei Lockerungen von Langstragern und Befestigungsbacken
mit nachfolgenden Dislokationen ohne Auswirkung auf das Konsolidationsergebnis auf.
Die Auswertung der Schraubenbriche und -lockerungen bezuglich der unterschiedli-
chen Diagnosen und Fusionsumfange sind in den Tabellen 25 und 26 dargestellt. Die
langeren Spondylodesestrecken mit drei und mehr versteiften Bewegungssegmenten
sind mit 30,8 % (8 von 26) der Falle in der Gruppe mit Schraubenbriichen deutlich hau-

figer vertreten als in der Gesamtgruppe (20,5 %).
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Schraubenbruch nach | Anzahl
4 Monaten 1
5 Monaten 1
8 Monaten 3
9 Monaten 1
10 Monaten 1
11 Monaten 5
12 Monaten 1
13 Monaten 2
14 Monaten 1
20 Monaten 1

Tabelle 27: Zeitpunkt des nachweisbaren Schraubenbruchs

3.3.3 Knocherne Konsolidierung und Pseudarthrosen

3.3.3.1 Gesamtgruppe

Die knoécherne Konsolidierung der Spondylodesestrecke gehort zu den zentralen Krite-
rien bei der Bewertung der Qualitat einer Versteifungsoperation. Im untersuchten Pati-
entenkollektiv wiesen 86, 8 % (164 von 189) der Patienten eine knécherne Konsolidie-
rung auf. Segmentbezogen ergab dies einen Wert von 92,9 % (341 von 367). Die Zahl
der sicher nachweisbaren Pseudarthrosen lag bei insgesamt 5,3 % (10 von 189), bzw. 3
% (11 von 367) der Segmente (siehe Tab. 28). In weiteren 7,9 % (15 von 189) der Falle
bzw. 4,1 % (15 von 367) der Segmente war die Konsolidierung zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung noch unsicher (siehe Tab. 29). Zehn von elf Pseudarthrosen (90,9
%) waren im Segment L5/S1 nachweisbar. Nur eine Pseudarthrose war im Bewegungs-
segment L3/L4 lokalisiert, wobei dieser Patient eine Kombination mit einer Pseudarthro-
se im Segment L5/S1 aufwies. Auch die fraglichen Pseudarthrosen fanden sich alle auf
der Hohe L5/S1. Von den Patienten mit sicheren Pseudarthrosen erhielten sechs eine
erneute dorsoventrale Spondylodese im Segment L5/S1 und ein Patient eine erneute
dorsale Instrumentierung. Von diesen Patienten waren vier vorher Uber die Strecke L3-
S1, also uUber drei Segmente, versteift worden. In zwei Fallen war eine vorzeitige Me-
tallentfernung wegen ausgepragter Weichteilbeschwerden durch den Fixateur erfolgt.

Die Respondylodesen fanden nach 11 bis 21 Monaten statt.
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Patienten]| Anzahl | in % | Segmente | Anzahl | in %
Gesamt 189 10 5,3 367 11 3
Spondylolisthese 63 4 6,3 100 4 4
PNS 57 3 5,3 121 4 3,3
Osteochondrose 38 1 2,6 86 1 1,2
Pseudospondylolisthese 18 1 5,6 41 1 2,4
Voroperationen 13 1 7,7 19 1 5,3
monosegmental 61 2 3,3 61 2 3,3
bisegmental 89 4 45 178 4 2,2
trisegmental 29 4 13,8 87 5 57
Eolxsegmental 10 0 0 41 0 0

Tabelle 28: Sichere Pseudarthrosen
3.3.3.2 Spondylolyse/Spondylolisthese

Bei den Spondylolisthesepatienten war in 59 der 63 Falle (93,7 %) zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein vollstandiger Durchbau der Spondylodese nachweisbar. Vier
Patienten (6,3 %) zeigten eine sichere Pseudarthrose (siehe Tab. 28), allesamt im
Segment L5/S1. Zwei Patienten erhielten erneut eine dorsoventrale Spondylodese im
Segment L5/S1 und bei zwei Patienten wurde keine Metallentfernung durchgefiihrt. Von

den erneut operierten Patienten erzielte ein Patient eine knocherne Konsolidierung,

wahrend der zweite nach zwolf Monaten noch nicht konsolidiert war.

Patienten]| Anzahl | in % | Segmente | Anzahl | in %
Gesamt 189 15 7,9 367 15 4.1
Spondylolisthese 63 0 0 100 0 0
PNS 57 8 14 121 8 6,4
Osteochondrose 38 1 2,6 86 1 1,2
Pseudospondylolisthese 18 3 16,7 41 3 7,3
Voroperationen 13 3 23,1 19 3 15,8
monosegmental 61 4 6,6 61 4 6,6
bisegmental 89 5 5,6 178 5 2,8
trisegmental 29 4 13,8 87 4 4.6
Eolxsegmental 10 2 20 41 2 49

Tabelle 29: Unsichere Konsolidierungsverhaltnisse

3.3.3.3

Die 57 ausgewerteten Patienten dieser Gruppe wiesen insgesamt drei sichere Pseu-

darthrosen (5,3 %) und acht unsichere Konsolidierungsverhaltnisse (14 %) auf (siehe

Postnukleotomiesyndrom
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Tab. 28 und 29). Bei der segmentbezogenen Auswertung ergeben sich Anteile von 3,3
% fur sichere Pseudarthrosen und 6,6 % fir unsichere Konsolidierung. Damit betrug der
Anteil der durchbauten Spondylodesen patientenbezogen 80,7 % und segmentbezogen
90,1 %. Bis auf einen Patienten mit einer doppelten Pseudarthrose L3/L4 und L5/S1
war jeweils nur das Segment L5/S1 betroffen. Bei den gesicherten Pseudarthrosen
wurde einmal eine erneute dorsoventrale Distraktionsspondylodese im pseudarthroti-
schen Segment L5/S1, einmal eine dorsale Reinstrumentierung bei gebrochen Pedikel-
schrauben S1 beidseits und im Fall der zweifachen Pseudarthrose eine Respondylode-
se L3-S1 durchgefuhrt. Die Respondylodesen L5-S1 und L3-S1 konnten eine knocher-
ne Fusion herbeifihren, wahrend die rein dorsale Reinstrumentierung auch nach weite-
ren 12 Monaten nicht zur Konsolidierung kam. Bei fehlenden erneuten Matererialscha-

den wurde die Situation so belassen.

3.3.34 Osteochondrose

In dieser Gruppe trat im Segment L5/S1 jeweils ein Fall (2,6 %) einer sicheren Pseu-
darthrose und einer unsicheren Konsolidierung auf (siehe Tab. 28 und 29). Auf alle in
dieser Gruppe operierten Segmente bezogen ergeben sich Werte von jeweils 1,2 %.
Dies bedeutet fur die knocherne Konsolidierung einen Anteil von 94,8 % der Patienten
und 97,6 % der operierten Segmente. Im Fall der gesicherten Pseudarthrose (14 Mo-

nate postoperativ) wurde keine Metallentfernung durchgefuhrt.

3.3.3.5 Pseudospondylolisthese

Von den 18 nachbeobachteten Patienten konnte in einem Fall (5,6 %) eine sichere
Pseudarthrose im Bewegungssegment L5/S1 nachgewiesen werden. Bei drei Patienten
(16,7 %) bestand der Verdacht auf eine Pseudarthrose im Segment L5/S1 (siehe Tab.
28 und 29). Das bedeutet eine sichere Konsolidierungsrate von 77,7 %. Segmentbezo-
gen entspricht das Anteilen von 90,7 % durchbauter Segmente, 2,4 % sicherer Pseu-
darthrosen und 7,3 % unsicherer Konsolidierung bei 41 nachbeobachteten Segmenten.
Der Patient mit der gesicherten Pseudarthrose erhielt bei persistierenden lokalen Be-
schwerden im Bereich der Ruckenmuskulatur nach acht Monaten eine vorzeitige Me-
tallentfernung. Im weiteren Verlauf kam es dann zur Ausbildung der Pseudarthrose, so

dass 19 Monate nach dem Ersteingriff eine erneute dorsoventrale Distraktionsspondy-
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lodese im Bewegungssegment L5/S1 durchgeflihrt wurde. Hiermit konnte eine kndcher-

ne Fusion herbeigefuhrt werden.

3.3.3.6 Voroperationen

Bei neun der 13 (69,2 %) nachbeobachteten Patienten (insgesamt 19 Segmente) war
die Spondylodese vollstandig kndchern konsolidiert. Von den restlichen Patienten wie-
sen einer (7,7 %) eine sichere Pseudarthrose und drei (23,1 %) fragliche Konsolidie-
rungsverhaltnisse im Segment L5/S1 auf (siehe Tab. 28 und 29). Segmentbezogen sind
78,9 % der Segmente konsolidiert, 5,2 % sicher pseudarthrotisch und 15,8 % fraglich
konsolidiert. Der Patient mit der sicheren Pseudarthrose L5/S1 wurde 21 Monate nach
dem Ersteingriff im diesem Segment erneut dorsoventral respondylodesiert, wodurch im

Verlauf eine Konsolidierung erzielt wurde.

3.3.3.7 Unterschiedlicher Fusionsumfang

Die Auswertung der Konsodidierungs- und Pseudarthroseraten bezuglich des unter-

schiedlichen Fusionsumfanges finden sich in Tabelle 28 und 29.

3.3.3.8 Materialintegritat

Patienten, die mindestens einen Schraubenbruch aufwiesen, entwickelten eine sichere
Pseudarthrosenrate von 26,9 % (7 von 26) und unsichere Konsolidierungsverhaltnisse
von 15,4 % (4 von 26). Die Konsolidierungsrate lag somit bei 57,7 % (15 von 26). In der
Gruppe der Patienten ohne Materialbriche waren 1,8 % Pseudarthrosen (3 von 163)
und 6,7 % (11 von 163) unsichere Konsolidierungsverhaltnisse zu beobachten. Damit
wiesen 91,4 % (149 von 163) der Patienten kndcherne Fusionen auf. Das Schrauben-

bruch- und Pseudarthrosesegment war in allen Fallen identisch.

kein Schraubenbruch Schraubenbruch | Gesamt

konsolidiert 149 15 164
nicht konsolidiert 14 11 25
Gesamt 163 26 189

Tabelle 30: : Vergleich der Schraubenbriiche bei Pseudarthrose
oder Durchbauung der Spondylodese



50

In der umgekehrten Betrachtung wiesen nicht konsolidierte Patienten in 11 von 25 Fal-
len (44 %) Schraubenbriche auf. Bei Patienten mit durchbauter Spondylodese traten
nurin 9,1 % (15 von 164) der Falle Schraubenbruche auf (siehe Tab. 30).

3.3.4 Distraktion und Distraktionsverlust

3.3.4.1 Gesamtgruppe

Ein weiterer radiologisch beurteilbarer Verlaufsparameter ist die Hohe des Interverte-
bralraumes in den operativ versteiften Bewegungssegmenten. Aufgrund von vereinzelt
fehlenden Rontgenbildern 1aRt sich der Gesamtverlauf dieses Parameters nur bei 169
der 200 Patienten auswerten (84,5 %). Der Vergleich der Werte vor und nach der Ope-
ration weist jeweils eine Héhenzunahme von 3,5 mm im Segment L5/S1, 3,2 mm im
Segment L4/L5, 3 mm im Segment L3/L4, 2,4 mm im Segment L2/L3 und 1,5 mm im
Segment L1/L2 auf (siehe Tab. 31). Im weiteren Verlauf ist jedoch in allen Bewegungs-
segmenten ein Verlust der postoperativen Distraktion erkennbar. Dieser betragt bei
L5/S1 2 mm, bei L4/L5 1,3 mm, bei L3/L4 1,8 mm, bei L2/L3 1,2 mm und bei L1/L2 2,5
mm (siehe Tab. 31). Wenn man den Distraktionsverlust in grobere Kategorien einteilt
(Matzen 1989), so weisen 35 Patienten (20,7 %) einen Verlust von vier oder mehr Milli-
metern auf. 134 Patienten (79,3 %) lassen einen kleineren Distraktionsverlust erkennen
(siehe Tab. 33).

Der Distraktionsverlust pro Segment, differenziert nach den Diagnosegruppen und dem
unterschiedlichen Fusionsumfang, ist aus Tabelle 32 zu entnehmen. Der grob kategori-

sierte Distraktionsverlust ist in Tabelle 33 aufgefihrt.
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Distraktion in mm Segmente | MW Min Max SA
Gesamtgruppe L1/L2 1,5 0 3 1,5
L2/L3 2,4 0 5 1,5
L3/L4 3 -1 10 2,6
L4/L5 3,2 -1 9 2,3
L5/S1 3,5 -1 11 2,5
Spondylolisthese L3/L4 3 0 7 2,4
L4/L5 3,1 0 9 2,7
L5/S1 4,3 -1 11 2,8
Postnukleotomiesyndrom L2/L3 2,3 2 3 0,5
L3/L4 2,9 0 6 1,7
L4/L5 3,2 0 9 2,4
L5/S1 3,2 0 9 2,2
Osteochondrose L1/L2 1,5 0 3 1,5
L2/L3 2,1 0 4 1,5
L3/L4 2,8 0 9 2,6
L4/L5 3,2 -1 7 1,9
L5/S1 2,6 0 6 1,5
Pseudospondylolisthese L2/L3 4 3 5 0,8
L3/L4 4,3 0 10 3,1
L4/L5 4,3 2 7 1,7
L5/S1 3,4 0 10 2,8
Voroperation L3/L4 0,3 -1 2 1,2
L4/L5 1,8 0 3 1,2
L5/S1 2,6 1 6 1,8
Monosegmentale OP L2/L3 2,5 1 4 1,5
L3/L4 4.5 0 9 4.5
L4/L5 4.1 2 8 2
L5/S1 3,6 1 9 2
Bisegmentale OP L3/L4 4.1 -1 10 3,1
L4/L5 3,1 -1 9 2,3
L5/S1 3,4 -1 11 2,7
Trisegmentale OP L2/L3 2,7 2 3 0,5
L3/L4 2,9 0 9 2,2
L4/L5 3,4 0 8 2,2
L5/S1 2,9 0 7 2,1
Polysegmentale OP L1/L2 1,5 0 3 1,5
L2/L3 2,3 0 5 1,7
L3/L4 2 0 7 1,9
L4/L5 3,3 0 7 2,6

Tabelle 31: Postoperatives Distraktionsergebnis in den einzelnen Bewegungseg-
menten, differenziert nach Diagnosegruppen und Fusionsumfang
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Distraktionsverlust in mm | Segmente | MW Min Max SA
Gesamtgruppe L1/L2 2,5 1 4 1,5
L2/L3 1,2 1 3 1
L3/L4 1,8 0 8 1,8
L4/L5 1,3 -1 10 1,8
L5/S1 2 0 9 2,2
Spondylolisthese L3/L4 2,2 0 5 1,7
L4/L5 1,3 0 10 1,9
L5/S1 2,5 0 8 2,4
Postnukleotomiesyndrom L2/L3 1,3 0 2 0,9
L3/L4 2,1 0 8 2,3
L4/L5 1,1 0 4 1
L5/S1 1,5 0 9 1,8
Osteochondrose L1/L2 2,5 1 4 1,5
L2/L3 1,1 0 3 1
L3/L4 1,6 0 4 1,3
L4/L5 1,2 -1 5 1,
L5/S1 1,3 0 4 1,1
Pseudospondylolisthese L2/L3 2 2 2 0
L3/L4 1,8 0 3 1,1
L4/L5 1,7 0 6 1,9
L5/S1 2,7 0 8 2,3
Voroperation L3/L4 0,7 0 2 0,9
L4/L5 0,1 0 1 0,3
L5/S1 3,1 1 7 2,5
Monosegmentale OP L2/L3 1,7 0 3 1,2
L3/L4 0 0 0 0
L4/L5 0,8 0 3 1
L5/S1 2,6 0 8 2,3
Bisegmentale OP L3/L4 1,4 0 4 1,2
L4/L5 1,3 -1 10 1,6
L5/S1 1,7 0 8 1,9
Trisegmentale OP L2/L3 0 0 0 0
L3/L4 2,3 0 8 2
L4/L5 1,2 0 4 1,1
L5/S1 1,9 0 9 2,1
Polysegmentale OP L1/L2 2,5 1 4 1,5
L2/L3 1,2 0 2 0,8
L3/L4 1 0 2 0,9
L4/L5 0,8 0 2 0,7
L5/S1 2,1 0 5 2,1

Tabelle 32: : Distraktionsverlust bis zur Nachuntersuchung in den einzelnen Be-
wegungsegmenten, differenziert nach Diagnosegruppen und Fusionsumfang
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3.34.2 Pseudarthrosen

Bei den Patienten mit einer Pseudarthrose oder mit unsicheren Konsolidierungsverhalt-
nissen fallt auf, dass hier der Anteil an Patienten mit einem vermehrten Distraktions-
verlust mit 56 % (14 von 25) deutlich erhoht ist gegentiber dem Gesamtkollektiv mit
20,7 %. Nur 11 Patienten (44 %) haben einen Distraktionsverlust von weniger als 4 mm
(siehe Tab. 29). Der durchschnittliche Distraktionsverlust im Segment L5/S1 betragt 3,6
mm, im Segment L4/L5 1,1 mm, und im Segment L3/L4 2,7 mm. Insbesondere im

Segment L5/S1 ist er damit deutlich erhéht gegentiber dem Gesamtkollektiv (2 mm).

Distraktionsverlust kleiner 4 mm in % groBer 4 mm in %
Gesamt 134 79,3 35 20,7
Spondylolisthese 39 73,6 14 26,4
PNS 41 80,4 10 19,6
Osteochondrose 34 94,4 2 5,6
Pseudospondylolisthese 11 64,7 6 35,3
Voroperationen 9 75 3 25

Tabelle 33: Grob kategorisierter Distraktionsverlust nach Diagnosegruppen, Fu-
sionsumfang und Durchbau

3.3.5 Weitere radiologische Kriterien

3.3.5.1 Spondylolyse/Spondylolisthese

Auch wenn eine Reposition der Spondylolisthese kein beabsichtigtes Ziel der Operation
war, so konnte man doch in acht Fallen eine Reposition von 76-100 %, in 16 Fallen eine
Reposition von 51-75 % und bei 20 Patienten eine 25-49 %ige Reposition beobachten.
Bei 7 Patienten ist eine bis zu 25 %ige Reposition zu beobachten, wahrend 6 Patienten
keine postoperative Reposition aufweisen.

Im Verlauf nach der Operation lie3 sich bei 31 von 51 auswertbaren Patienten (60,8 %)
keine erneute Zunahme des Wirbelgleitens nachweisen. In insgesamt 20 Fallen (39,2
%) zeigte sich eine Progression des Wirbelgleitens bzw. ein Repositionsverlust im post-
operativen Verlauf, ohne dass es zu einer Verschlimmerung gegenuber dem praopera-

tiven Ergebnis kam.
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3.3.5.2 Pseudospondylolisthese

In dieser Gruppe mit degenerativem Wirbelgleiten trat in 2 Fallen (12,5 %) im Verlauf
eine erneute Zunahme des Wirbelgleitens auf, wahrend 14 Patienten (87,5 %) das di-
rekt postoperative Ergebnis hielten. Bei den restlichen finf Patienten konnte die Be-

wertung nicht stattfinden, da einzelne Rontgenaufnahmen fehlten.

3.4 Komplikationen
3.4.1 Operative Komplikationen

3.4.1.1 Gesamtgruppe

Bei der Auswertung eines Operationsverfahrens liegt ein Augenmerk auf den direkten
und indirekten operativen Komplikationen. Zu den typischen direkten Komplikationen
zahlen die Wundinfektionen. Im hier untersuchten Patientenkollektiv traten finf ober-
flachliche Infektionen (drei nach dorsalen und zwei nach ventralen Operationen) auf.
Funfmal entstand eine tiefe Infektion nach dorsalen Stabilisierungen und viermal wurde
eine operative Revision notwendig (2 %). Einmal kam es zu einer Fistelung, welche
konservativ zur Ausheilung gebracht werden konnte. Daraus resultiert eine Gesamtin-
fektionsrate von 5 % mit einer Teilrate von je 2,5 % fir oberflachliche und tiefe Wun-
dinfektionen. Ein Patient entwickelt sowohl nach der dorsalen als auch nach der ven-
tralen Operation eine oberflachliche Infektion. Dazu kommen zwei Patienten (1%), die
nach der Metallentfernungen oberflachliche Wundinfektionen durchmachten. Von den
insgesamt elf Patienten mit einer Wundinfektion waren neun Raucher (81,8 %) mit ei-
nem Nikotinkonsum von zehn oder mehr Zigaretten pro Tag. Im Gesamtkollektiv betragt
der Anteil der starkeren Raucher nur 40 %.

Ebenfalls zu den typischen Komplikationen bei operativen Eingriffen zahlen die Hama-
tome im Wundbereich. In der untersuchten Gruppe waren finfmal (2,5 %) deutliche
Hamatombildungen im Operationsgebiet erkennbar, wobei jedoch nur in einem Fall (0,5
%) bei massiver Einblutung eine operative Revision notwendig wurde.

Zu den weiteren direkten operativen Komplikationen zahlen je drei Dura- und Perito-
neumverletzungen (1,5 %), sowie neun Gefalverletzungen (4,5 %), die eine Gefalinaht
erforderlich machten. Bei 18 Patienten (9 %), insgesamt vierundzwanzigmal, war eine
intraoperative Schraubenkorrektur notwendig. Trotzdem war siebzehnmal (8,5 %) post-

operativ radiologisch eine Schraubenfehllage nachweisbar. Davon waren die Mehrzahl,
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namlich insgesamt zwoIf (6 %), lateral zu finden. Drei Pedikelschrauben (1,5 %) lagen
medial der Wirbelbogenwurzel. Keine dieser Schrauben hatte eine neurologische Sym-
ptomatik zur Folge. Trotzdem wurde wegen einer doppelten Schraubenfehllage auf der
gleichen Fixateurseite einmal (0,5 %) eine operative Revision zur Schraubenkorrektur
notwendig. Zwei Schrauben (1 %) perforierten die Wirbelkdrperdeckplatte und lagen auf
der postoperativen Réntgenkontrolle zum Teil im Intervertebralraum. In einem Fall (0,5
%) kam es intraoperativ zu einer Fraktur des Pedikels. Bei 15 Patienten (7,5 %) und
insgesamt sechzehnmal zeigen die Rontgenbilder eine deutliche ventrale Perforation
der Kortikalis eines Wirbelkdrpers durch die Pedikelschraubenspitze, ohne dass daraus
Konsequenzen entstanden.

15 Patienten (7,5 %) wiesen eine nicht optimale, intervertebrale Lage eines Becken-
kammspans auf, aber nur in einen Fall (0,5 %) wurde bei volliger Dislokation eine ope-
rative Revision notwendig. Die 14 nicht operierten Patienten erzielten im Verlauf alle
eine knécherne Konsolidierung ihrer Spondylodese.

Bei 12 Patienten (6 %) wurde aufgrund der anatomischen Verhaltnisse im ventralen
Operationssitus eine Durchtrennung des Grenzstrang oder von in diesen einstrahlenden
Fasern notwendig. Im weiteren Verlauf wiesen jedoch nur vier Patienten (2 %) Zeichen
einer deutlichen Stérung der sympathischen Innervation im Sinne eines Sympathekto-
miesyndroms auf.

Beim am haufigsten verwendeten operativen Zugangsweg von links lateral wurde wie
bereits beschrieben (siehe 2.3.3) zunachst ein bi- oder tricorticaler Beckenkammspann
gewonnen. Durch die relative anatomische Nahe zum Verlauf des N. cutaneus femoris
lateralis kam es durch direkte Schadigung oder durch Kompression z. B. durch ein Ha-
matom zu postoperativen Hypasthesien und Schmerzen in dessen Innervationsgebiet
am ventrolateralen proximalen Oberschenkel. Solche Veranderungen waren bei 50
Patienten oder 25 % im anfanglichen postoperativen Verlauf nachweisbar. Flnfzehn
Patienten (7,5 %) beklagten diese Veranderung auch noch bei der Nachuntersuchung.
Funfmal (2,5 %) bestand postoperativ eine ausgedehnte Hypasthesie im Bereich des
linken Unterbauch, welche bei zwei Patienten persistierte. Eine echte Parese von An-
teilen der Bauchmuskulatur war in zwei Fallen (1 %) nachweisbar.

Neurologische Stérungen bzw. Schaden, die eindeutig radikuldren Ursprungs waren,
fuhrten in acht Fallen (4 %) im spateren Verlauf zu operativen Neurolyse der entspre-
chenden Nervenwurzeln. In zwei weiteren Fallen (1 %) waren persistierenden Schadi-

gungen an praoperativ unauffalligen Nervenwurzeln postoperativ entstanden.
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Insgesamt belauft sich die Rate der Revisionsoperationen, wenn man die Metallentfer-
nungen ausnimmt, auf 22 von 200 Fallen (11 %). Davon entfallen sieben Eingriffe (3,5
%) auf Respondylodesen wegen Pseudarthrose und 15 Eingriffe (7,5 %) auf andere

Komplikationen oder Beschwerden (siehe Tab. 34).

Komplikation Anzahl in %
Wundinfektion, gesamt 10 5
Wundinfektion, oberflachlich 5 2,5
Wundinfektion, tief 5 2,5
Revision wegen Infektion 4 2
Fistel, konservativ 1 0,5
GefaBverletzung, nahtbedurftig 9 45
Hamatom postoperativ 5 2,5
Revision wegen Hamatom 1 0,5
Duraverletzung, intraoperativ 3 1,5
Peritoneumverletzung, intraoperativ 3 1,5
Schraubenkorrektur, intraoperativ 18 9
Schraubenfehllage, gesamt 17 8,5
Schraubenfehllage, lateral 12 6
Schraubenfehllage, medial 3 1,5
Schraubenspitze, intervertebral 2 1
Revision wegen Schraubenlage 1 0,5
Pedikelfraktur intaoperativ 1 0,5
Malposition Beckenkammspan 15 7,5
Revision wegen Beckenkammspanposition 1 0,5
Sympathektomie 12 6
Postsympathektomiesyndrom 4 2
Irritation N. cutaneus femoris lateralis 50 25
" dauerhaft 15 7,5
Hypasthesie Unterbauch 5 2,5
" persistierend 2 1
Bauchwandparese 2 1
Radikulare Symptome mit operativer Intervention 8 4
persistierende neurolog. Symptome postoperativ 2 1
operative Reinterventionen gesamt 22 11
Respondylodesen 7 3,5
sonstige Revisionen 15 7,5

Tabelle 34: Operative Komplikationen in der Gesamtgruppe (n= 200)
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3.41.2 Spondylolyse/Spondylolisthese

Bei den 66 Spondylolisthesepatienten traten nach der Operation insgesamt in sechs
Fallen (9 %) sieben Wundinfektionen auf. Viermal (6,1 %) waren die Infektionen nur
oberflachlich (3 dorsal und 1 ventral) und dreimal (4,5 %) tief dorsal lokalisiert. Ein Pati-
ent entwickelte sowohl nach der dorsalen als auch nach der ventralen Operation eine
oberflachliche Wundinfektion. In zwei Fallen (3 %) wurde eine operative Revision not-
wendig.

Wahrend der Operationen musste bei neun Patienten (13,6 %) eine Schraubenkorrektur
durchgeflihrt werden. AuRerdem wurde zweimal (3 %) die Dura und einmal (1,5 %) ein
Gefald verletzt. In einem Fall (1,5 %) wurde das Peritoneum erdffnet. Durch das Ein-
schrauben einer Pedikelschraube wurde einmal der Pedikel frakturiert. Aus operation-
stechnischen Grinden war sechsmal (9,1 %) eine Sympathektomie notwendig. Auf-
grund einer fixierten Redondrainage musste diese operativ gelést werden.

In den postoperativen Rontgenaufnahmen waren bei diesen Patienten funfmal (7,6 %)
eine nicht optimale Spanlage erkennbar. Viermal (6,1 %) lag der Beckenkammspan zu
weit ventral und einmal (1,5 %) zu weit dorsal. Die dorsale Fehllage blieb klinisch sym-
ptomfrei. In drei Fallen (4,5 %) perforierte eine Pedikelschraube die ventrale Wirbelkdr-
perkortikalis und je einmal war eine Schraube lateral bzw. medial des Pedikels fehlpla-
Ziert.

Eine anfangliche Stérung des N. cutaneus femoris lateralis mit Hypasthesie im Versor-
gungsgebiet war bei 17 der 66 Patienten (25,8 %) zu finden. In 7,6 % der Falle (5 von
66) liel® sich diese noch bei der Nachuntersuchung finden. AuRerdem berichtete ein
Patient Uber eine ausgedehnte Geflhlsstérung an der Unterbauchhaut links. Eine neu
aufgetretene, passagere oder modifizierte Wurzelkompressionsymtomatik zeigte ein
Patient und in zwei Fallen persistierte diese Uber einen langeren Zeitraum. In diesen
beiden Fallen wurde im Verlauf eine operative Neurolyse durchgefuhrt, ohne dass dabei
eine direkte iatrogene Nervenlasion nachweisbar war. Dauerhafte neurologische St6-
rungen oder Symptome in Zusammenhang mit der Operation waren damit bei 10,6 % (7
von 66) der Patienten nachweisbar. Lasst man die Stérungen des N. cutaneus femoris
lateralis auRer Acht, betragt die neurologische Komplikationsrate in dieser Gruppe 4,5
%. Eine operative Revision wurde in dieser Gruppe bei insgesamt 6 von 66 Patienten (9
%) durchgefuhrt.
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3.4.1.3 Postnukleotomiesyndrom

Die Patienten mit Postnukleotomiesyndrom entwickelten im postoperativen Verlauf je
eine oberflachliche dorsale, eine tiefe dorsale und eine tiefe ventrale Wundinfektion,
was einer Gesamtinfektionsrate von 5,1 % entspricht. Nur im Fall der tiefen, dorsalen
Infektion (1,7 %) war eine operative Revision mit Saug-Spul-Drainage erforderlich.

Es traten insgesamt vier versorgungsbedurftige Gefalverletzungen bei drei Patienten (5
%) auf. Intraoperativ war siebenmal bei sechs verschiedenen Patienten (10,2 %) eine
Schraubenkorrektur notwendig. In den postoperativen Réntgenaufnahmen fielen eine
laterale (1,7 %) und zwei mediale (3,4 %) Schraubenfehlplazierungen auf, ohne dass
die Patienten neurologischen Symptome aufwiesen. Eine ventrale Perforation der Wir-
belkdrpervorderwand durch eine Pedikelschraubenspitze war achtmal bei sieben Pati-
enten (11,7 %) zu beobachten. Die Réntgenbilder zeigten dreimal (5,1 %) einen zu weit
ventral gelegenen Beckenkammspan, was in einem Fall (1,7 %) eine operative Revision
erforderlich machte. Ein in drei Fallen (5,1 %) aufgetretenes deutliches postoperatives
Hamatom im Operationsgebiet erforderte in einem Fall (1,7 %) eine operative Ausrau-
mung.

Eine anfangliche Beeintrachtigung des N. cutaneus femoris lateralis wiesen insgesamt
dreizehn Patienten (22 %) auf. Dauerhaft fanden sich bei funf Patienten (8,5 %) Storun-
gen in diesem Bereich. Ein Patient zeigte eine Hypasthesie am linken Unterbauch, die
im Verlauf abklang. Bei zwei Patienten (3,4 %) war postoperativ eine prolongierte, nicht
rucklaufige Wurzelreizsymptomatik ohne wesentliche Paresen zu beobachten, die im
Verlauf operative Neurolysen erforderten. Ein weiterer Patient (1,7 %) hatte postopera-
tiv eine neu aufgetretene Wurzelschadigung L5 links, die trotz aller Behandlungsmalf}-
nahmen persistierte. Damit lag die Rate der gesamten neurologischen Komplikationen
bei 13,6 % (8 von 59). Ohne die Beeintrachtigungen am N. cutaneus femoris lateralis
betragt dieser Wert 5 %, wobei nur 1,7 % der Veranderungen als operationsbedingt
anzusehen sind.

Insgesamt waren bei funf Patienten (8,5 %) im Verlauf operative Reinterventionen aus

den unterschiedlichen, oben aufgefuhrten Griinden notwendig.
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3414 Osteochondrose

In dieser Patientengruppe trat postoperativ eine tiefe, dorsal lokalisierten Wundinfektion
auf, bei der eine operative Revision erforderlich war (2,6 %). Eine weitere oberflachliche
Wundinfektion trat nach einer Metallentfernung auf.

Dreimal bei zwei Patienten (5,1 %) mussten Pedikelschrauben intraoperativ korrigiert
werden. Sechs Patienten (15,4 %) wiesen in den postoperativen Rontgenbildern eine
nicht korrekte, teilweise extrapedikulare Schraubenlage auf (7 Schrauben). In einem
Fall (2,6 %) musste eine operative Korrektur durchgefuhrt werden. Bei zwei Patienten
(5,1 %) waren Schrauben an der ventralen Wirbelkdrperflache deutlich perforiert und in
zusammen sechs Fallen (15,4 %) lag der implantierte Beckenkammspan nicht an der
optimalen Stelle (fuinfmal zu weit ventral und einmal zu weit lateral).

Intraoperativ kam es zu einer Gefalverletzung (2,6 %), die eine GefalRnaht erforderlich
machte. Zwei Patienten (5,1 %) wiesen ein deutliches, Uber ein Ubliches Mal hinaus-
gehendes, postoperatives Hamatom auf.

Eine Beeintrachtigung der Funktion des N. cutaneus femoris lateralis fand sich in 13
Fallen (33,3 %), wovon drei Falle (7,7 %) persistierten. Einmal (2,6 %) kam es zu einer
dauerhaften Hypasthesie mit Parese an der Bauchwand und viermal (10,3 %) fiel ein
Postsympathektomiesyndrom auf. Eine passagere Wurzelreizsymptomatik konnten in
einem Fall (2,6 %) beobachtet werden. Die Rate bleibender neurologischer Komplika-
tionen lag damit bei 10,5 %.

In dieser Gruppe waren zwei operative Reinterventionen (3,4 %) im Verlauf notwendig.

3.4.1.5 Pseudospondylolisthese

In der Gruppe der Pseudospondylolisthesepatienten traten keine Wundinfektionen auf.
Postoperativ fielen eine laterale und eine vertikale Schraubenfehllage (im Intervertebral-
raum) auf (9,5 %). Aullerdem lag einmal ein Beckenkammspan nur unvollstandig im
Intervertebralraum (4,8 %). Bei zwei Patienten (9,5 %) fand sich postoperativ eine Be-
eintrachtigung des N. cutaneus femoris lateralis, wovon eine persistierte (4,8 %). In
einem Fall wurde im postoperativen Verlauf eine Neurolyse mit Laminektomie bei einer
persistierenden Parese notwendig. Einmal wurde eine Myelographie ohne Nachweis
einer Wurzelkompression durchgefuhrt, da ein Patient Uber rezidivierende, radikulare
Symptome klagte. Insgesamt war damit in einem Fall (4,8 %) eine operativen Reinter-

vention notwendig.



60

3.4.1.6 Voroperationen

Die Infektionsrate dieser Patientengruppe betrug 0 %. Intraoperativ mufdten je einmal
(6,7 %) eine Schraubenkorrektur, eine Sympathektomie und eine GefalRnaht bei einer
Venenlasion durchgefiihrt werden. Postoperativ liel3en sich zwei laterale Fehllagen von
Schrauben, eine deutliche ventrale Schraubenperforation und eine Dislokation der Spi-
na iliaca anterior superior nachweisen, die jedoch jeweils keine erneute Intervention
erforderten. Vier Patienten (26,7 %) wiesen zunachst eine Stérung im Innervationsge-
biet des N. cutaneus femoris lateralis auf. In nur einem Fall (6,7 %) war diese noch bei
der Nachuntersuchung vorhanden. Dies entspricht auch der neurologischen Komplikati-
onsrate in dieser Gruppe. Reinterventionen im Zusammenhang mit der durchgefuhrten

Spondylodese waren in dieser Gruppe nicht notwendig.

3.4.2 Weitere Komplikationen

3.4.2.1 Gesamtgruppe

Im postoperativen Verlauf traten in vier Fallen (2 %) ein paralytischer lleus und in je
zwei Fallen (1 %) eine 3-Etagen-Thrombose bzw. Lungenembolie auf (siehe Tab. 35).
Aulerdem kam es einmal zu einer Medikamentenunvertraglichkeit und zu einem cere-
brovascularen Insult. Bei sieben Patienten wurde im Nachbeobachtungsverlauf bei per-
sistierenden Beschwerden eine lumbale Funktionsmyelographie durchgeflhrt und drei
Patienten erhielten zu einem spateren Zeitpunkt bei Nachweis einer relativen oder ab-
soluten spinalen Enge eine operative Dekompression. In Einzelfallen trat je eine Dislo-
kation der Spina iliaca anterior superior ohne therapeutische Konsequenz und eine

fixierte Redondrainage auf, die einer operativen Intervention bedurfte.

Komplikation Anzahl

paralytischer lleus 4
3-Etagenthrombose

Lungenembolie
cerebrovask. Insult A. cerebri media
Medikamentenunvertraglichkeit

Tabelle 35: Nicht direkt operationsassoziierte Komplikationen im Gesamtkollektiv
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3.5 Fragebogenauswertung

3.5.1 Allgemeines

Von den insgesamt 200 operierten Patienten konnten 152 Fragebdgen ausgewertet
werden. Dies entspricht einer Quote von 76%. Die Rucklaufraten in den einzelnen Dia-
gnosegruppen ist in Tabelle 36 dargestellt.

Die praoperative Schmerzdauer der Patienten lag bei 113 Monaten mit einer Spann-

breite von 1 bis 480 Monaten.

Gesamtzahl | ausgewertete| Anteil FUP
Patienten Patienten in %
Gesamtgruppe 200 152 76
Spondylolisthese 66 53 80,3
Postnukleotomiesyndrom 59 42 71,2
Osteochondrose 39 30 76,9
Pseudospondylolisthese 21 19 90,5
Voroperationen 15 9 60
OP 1 Segment 65 46 70,8
OP 2 Segmente 94 76 80,9
OP 3 Segmente 31 25 80,6
OP > 3 Segmente 10 6 60

Tabelle 36: Anteil auswertbarer Fragebogen bei unterschiedlichen Diagnosen und
OP-Ausmafen

3.5.2 Schmerzscore

3.5.2.1 Gesamtgruppe

Betrachtet man den retrospektiv erhobenen Schmerzscore flr den durchschnittlich er-
lebten Schmerz findet sich praoperativ ein Mittelwert von 7,4 (3-10, SA 1,8). Postopera-
tiv lag der Durchschnittswert bei 5 (0-10, SA 2,6), was einer absoluten Verbesserung
von 2,4 Punkten entspricht (siehe Tab. 37). Bei 106 Patienten (70,2 %) hat sich der
Schmerzscore verbessert, in 24 Fallen (15,9 %) blieb er gleich und in 21 Fallen (13,9

%) hat er sich verschlechtert.
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3.5.2.2 Spondylolyse/Spondylolisthese

Bei den Spondylolisthesepatienten lag der durchschnittliche praoperative Schmerzscore
bei 7,3 (3-10, SA 1,8). Durch die Operation kam es zu einer Verbesserung um 2,5 auf
4,8 (0-10, SA 2,6) (siehe Tab. 37). Von den einzelnen Patienten hat sich der Score in
39 Fallen (73,6 %) verbessert, in acht Fallen (15,1 %) verschlechtert und blieb in funf
Fallen (9,4 %) gleich. Bei den verbleibenden 14 Patienten sind die Angaben unvollstan-

dig oder nicht vorhanden.

praoperativ postoperativ

Schmerzscore MW [ Min-Max| SA | MW | Min-Max| SA | Anderung
Gesamtgruppe 7,4 3-10 1,8 5 0-10 2,6 2,4
Spondylolisthese 7,3 3-10 1,8 14,8 0-10 2,6 2,5
PNS 7,2 3-10 2 |53 0-10 2,5 1,9
Osteochondrose 7,5 4-10 1,5 5 2-10 2,1 2,5
Pseudospondylolisthese | 7,4 5-10 1,5 14,8 0-10 3,1 2,6
Voroperation 7,8 4-10 1,9 16,5 1-10 2,8 1,3
monosegmental 7,2 3-10 1,8 14,9 0-10 2,8 2,3
bisegmental 7,5 3-10 1,8 ] 5,2 0-10 2,4 2,3
trisegmental 7,2 4-10 1,7 14,9 2-10 2,8 2,3
polysegmental 7,2 5-8 1,114,8 0-8 2,8 2,4
Pseudarthrose 7,9 5-10 1,6 | 6,4 1-10 2,8 1,5
Konsolidierung 7,3 3-10 1,8 14,9 0-10 2,5 2,4

Tabelle 37: Vergleich der Diagnosegruppen und der OP-Ausmasse im
Schmerzscore
3.5.2.3 Postnukleotomiesyndrom

Die Werte im Schmerzscore betragen bei den 43 Patienten praoperativ durchschnittlich
7,2 (3-10, SA 2) und postoperativ durchschnittlich 5,3 (0-10, SA 2,5). Dies bedeutet eine
Verbesserung der Score-Werte durch die Operation von 1,9 Punkten (siehe Tab. 37).
Insgesamt haben sich die Werte bei 26 Patienten (61,9 %) verbessert und bei sieben
Patienten (16,7 %) verschlechtert. In neun Fallen (21,4 %) ist der Score unverandert

geblieben.

3524 Osteochondrose

Der Schmerzscore wurde von den 30 Patienten praoperativ mit durchschnittlich 7,5 (4-
10, SA 1,5) bewertet. Die postoperative Schmerzbewertung betrug 5 (2-10, SA 2,1),
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was einer Verbesserung von 2,5 Punkten entspricht (siehe Tab. 37). In der Einzelbe-
trachtung ist der Score bei 24 Patienten (80 %) verbessert, bei vier Patienten (13,3 %)

gleich und bei zwei Patienten (6,7 %) verschlechtert.

3.5.2.5 Pseudospondylolisthese

Bei den 19 der 21 Pseudospondylolisthesepatienten lag der praoperative durchschnittli-
che Schmerzscore bei 7,4 (5-10, SA 1,5). Der postoperative Durchschnittswert lag bei
4.8 (0-10, SA 3,1), was einer Besserung von 2,6 entspricht (siehe Tab. 37). In 14 Fallen
(73,7 %) hat sich der Schmerzscore verbessert, in zwei Fallen (10,5 %) verschlechtert
und in drei Fallen (15,8 %) ist er gleich geblieben.

3.5.2.6 Voroperationen

Die neun der 15 Patienten auswertbaren Patienten hatten einen praoperativen
Schmerzscore von durchschnittlich 7,8 (4-10, SA 1,9). Postoperativ lag der durch-
schnittliche Schmerz noch bei 6,5 (1-10, SA 2,8), was einer Schmerzverbesserung von
1,3 entspricht (siehe Tab. 37). Von den einzelnen Patienten hat sich in drei Fallen (33,3
%) der Score verbessert, zweimal (22,2 %) verschlechtert und blieb dreimal (33,3 %)

gleich. Einer der ausgewerteten Patienten machte keine vollstandige Angabe.

3.5.2.7 Monosegmentale Operationen

In dieser Gruppe lag der Schmerzscore praoperativ durchschnittlich bei 7,2 (3-10, SA
1,8). Postoperativ betrug der durchschnittliche Schmerz nur noch bei 4,9 (0-10, SA 2,8),
was einer absoluten Verringerung von 2,3 entspricht (siehe Tab. 37). Eine Verbesse-
rung des Schmerzscore trat in 30 Fallen (68,2 %) ein. In sechs Fallen (13,6 %) ver-

schlechterte sich der Score und in 8 Fallen (18,2 %) blieb er gleich.

3.5.2.8 Bisegmentale Operationen

Der praoperative Durchschnittsschmerz betrug 7,5 (3-10, SA 1,8). Nach der Operation
gaben diese Patienten ihren Durchschnittsschmerz mit 5,2 (0-10, SA 2,4) an. Dies ent-

spricht einer Verbesserung der Beschwerden von 2,3 Punkten (siehe Tab. 37). In 53
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Fallen (70,7 %) gab es eine Verbesserung, in neun Fallen (12 %) eine Verschlechte-

rung und in 13 Fallen (17,3 %) blieb der Wert des Schmerzscore unverandert.

3.5.2.9 Trisegmentale Operationen

Die Starke des praoperativen Durchschnittsschmerzes wird in dieser Gruppe mit 7,2 (4-
10, SA 1,7) angegeben. Nach der Operation betragt der Durchschnittsschmerz noch 4,9
(2-10, SA 2,8), was einer Verbesserung der Beschwerden um 2,3 Punkte entspricht
(siehe Tab. 37). Bei Betrachtung der einzelnen Patienten verbesserte sich der
Schmerzscore in 20 Fallen (80 %), blieb in zwei Fallen (8 %) gleich und verschlechterte
sich in drei Fallen (12 %).

3.5.2.10 Polysegmentale Operationen

Bei den Patienten dieser Gruppe betrug der Schmerzscore praoperativ 7,2 (5-8, SA 1,1)
und postoperativ 4,8 (0-8, SA 2,8), was einer Verbesserung um 2,4 Punkte entspricht
(siehe Tab. 37). In vier Fallen (66,7 %) hat sich der Score verbessert und in zwei Fallen
(33,3 %) verschlechtert.

3.5.2.11 Pseudarthrose

Patienten mit einer Pseudarthrose wiesen einen praoperativen Schmerzscore von 7,9
(5-10, SA 1,6) und postoperativ einen Wert von 6,4 (1-10, SA 2,8) auf. Dies entspricht
einer Verbesserung um 1,5 Punkte (siehe Tab. 37). Zehnmal verbesserte sich der Wert
und je viermal blieb er gleich oder verschlechterte sich. In sieben Fallen konnte keine

Aussage getroffen werden.

3.5.2.12 Konsolidierung

Die Patienten, die eine Konsolidierung erzielte hatten praoperativ einen Schmerzscore
von 7,3 (3-10, SA 1,8) und postoperativ einen Wert von 4,9 (0-10, SA 2,5), was einer

Besserung von 2,4 entspricht (siehe Tab. 37).
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3.5.3 Oswestry-Index

3.5.3.1 Gesamtgruppe

Beim Oswestry-Index ergab sich praoperativ ein Wert von 52,8 % (6-88, SA 17,1) und
postoperativ ein Wert von 35,6 % (0-96, SA 22) (siehe Tab. 39). Damit lag die absolute
Anderung des Index bei 17,1 % (-18-70, SA 18), was einer relativen Verbesserung
(AODI) von 34,2 % (-45-100, SA 35) entsprach (siehe Tab. 40). Insgesamt hat sich der
Index in 117 Fallen (77,5 %) verbessert, in 26 Fallen (17,2 %) verschlechtert und blieb
in acht Fallen (5,3 %) gleich. Die Einteilung der Werte des Oswestry-Index nach Grup-
pen und ihre pra- und postoperative Zuordnung ist in Abbildung 8 dargestellt. Hierbei
war eine deutliche Verkleinerung der Gruppen ,crippled® und ,severe® zugunsten der
Gruppen ,moderate” und ,minimal“ erkennbar. Insbesondere die Gruppe ,minimal“ ver-
gréRerte sich von 5 auf 46 Patienten. Bei einer Auswertung der Veranderungen eines
einzelnen Patienten verbesserten sich 54 Patienten (35,7 %) um eine Stufe, 30 Patien-
ten (19,9 %) um zwei Stufen, vier Patienten (2,6 %) um drei Stufen und ein Patient (0,7
%) um vier Stufen. In 52 Fallen (34,4 %) blieben die Patienten in der praoperativen
Index-Gruppe und in zehn Fallen (6,6 %) kam es zu einer Verschlechterung um eine
Stufe.

70+

60+

50

40-

Anzahl

30 Epraop.
M postop.

20+

10+

minimal moderate severe crippled bed bound

Abbildung 8: GroRe der Oswestry-Gruppen pra- und postoperativ
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3.5.3.2 Spondylolyse/Spondylolisthese

Die Auswertung des Oswestry-Index fur diese Gruppe ergab Werte von praoperativ
44,1 % (6-84, SA 17,3) und postoperativ 28,2 % (0-96, SA 21,2) (siehe Tab. 39). Die
absolute Anderung betrug damit 16,3 % (-17-52, SA 17) und die relative Anderung
(AODI) 39,1 % (-45-100, SA 38,7) (siehe Tab. 40). In 40 Fallen (75,5 %) kam es zu
einer Verbesserung, in acht Fallen (15,1 %) zu einer Verschlechterung und in vier Fal-
len (7,5 %) blieb der Index gleich. Die pra- und postoperative Gruppengrof3e im Os-

westry-Index ist in Tabelle 38 dargestellt.

Oswestry-Gruppen bei Spondylolisthese

Wert praoperativ | postoperativ
0-20 "minimal" 5 22
21-40 "moderate” 17 18

41-60 "severe" 22

61-80 "crippled" 7
81-100 "bed bound" 1

keine Angaben 14

Tabelle 38: GruppengroBe im Oswestry-Index pra- und postoperativ bei Spondy-
lolisthesepatienten

Wenn man die Veranderungen in der Gruppeneinteilung der einzelnen Patienten beob-

achtet kommt es einmal (1,9 %) zu einer Verbesserung um drei Stufen, zehnmal (18,3

%) zu einer Verbesserung um zwei Stufen und neunzehnmal (35,8 %) zu einer Verbes-

serung um eine Stufe. Ebenfalls neunzehnmal (35,8 %) bleiben Patienten in der

praoperativen Gruppe und dreimal (5,7 %) kommt es zu einer Verschlechterung um

eine Stufe.

3.5.3.3 Postnukleotomiesyndrom

Der Oswestry-Index betrug bei den 42 Patienten praoperativ 59 % (26-82, SA 13,3) und
postoperativ 41,3 % (0-82, SA 22) (siehe Tab. 39). Daraus ergibt sich eine Anderung
von absolut 17,3 % (-18-60, SA 19,1) und relativ (AODI) von 30,2 % (-35-100, SA 34,2)
(siehe Tab. 40). Eine Auswertung der einzelnen Patienten und ihrer individuellen Ver-
anderungen ergibt 31 (73,8 %) verbesserte, zwei (4,8 %) gleich gebliebene und neun
(21,4 %) verschlechterte Falle. Hinsichtlich der Gruppenverteilung haben sich 17 Pati-

enten (40,5 %) um eine, neun Patienten (21,4 %) um zwei und ein Patient (2,4 %) um
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drei Stufen verbessert. Verschlechtert haben sich zwei Patienten (4,8 %), wahrend drei-

zehn Patienten (31 %) in ihrer vorherigen Gruppe verblieben sind.

praoperativ postoperativ
Oswestry-Index MW | Min-Max| SA | MW | Min-Max | SA
Gesamtgruppe 52,8 6-88 17,1 ] 35,6 0-96 22
Spondylolisthese 44 1 6-84 17,3 | 28,2 0-96 21,2

Postnukleotomiesyndrom 59 26-82 13,3 ] 41,3 0-82 22
Pseudospondylolisthese | 53,4 [ 24-86 18,7 | 34,3 4-82 20,5

Voroperation 59,3 | 36-78 12,51 43,1 4-68 19
monosegmental 48,7 6-82 17,91 30 0-73 21,3

bisegmental 54,1 24-86 16,8 | 38,4 0-96 21,9

trisegmental 56,1 24-88 16,2 ] 36,9 | 10-84 22
polysegmental 52,8 | 33-66 11,11 38,5| 12-64 | 20,6
Pseudarthrose 61,2 33-86 147 | 48,3 4-72 20,3
Konsolidierung 51,6 6-88 17 | 33,9 0-96 21,7

Tabelle 39: Oswestry-Index pra- und postoperativ

3.5.34 Osteochondrose

Die 30 Osteochondrosepatienten wiesen einen praoperativen Oswestry-Index von 56,5
% (32-88, SA 15,1) auf. Der Wert bei der Nachuntersuchung lag bei 39,2 % (2-84, SA
21,2) (siehe Tab. 39). Die absolute und die relative Anderung (AODI) ergeben sich dar-
aus mit 17,3 % (-12-70, SA 18,2) und 31,9 % (-20-95, SA 31,3) (siehe Tab. 40). Beob-
achtet man die Entwicklung des Index bei einzelnen Patienten so sind 23 Patienten
(76,7 %) verbessert, zwei Patienten (6,7 %) gleich geblieben und funf Patienten (16,7
%) verschlechtert. In der Gruppeneinteilung verbesserte sich ein Patient (3,3 %) um vier
Stufen, sechs Patienten (20 %) um zwei Stufen und neun (30 %) um eine Stufe. EIf
Patienten (36,7 %) blieben in der gleichen Gruppe, wahrend sich drei Patienten (10 %)

um eine Stufe verschlechtert haben.

3.5.3.5 Pseudospondylolisthese

Der Oswestry-Index betrug praoperativ 53,4 % (24-86, SA 18,7) und postoperativ 34,3
% (4-82, SA 20,5) (siehe Tab. 39). Dies entspricht einer absoluten Veranderung von
19,2 % (-10-60, SA 19,4) und einer relativen Veranderung (AODI) von 35,4 % (-22-86,
SA 31,6) (siehe Tab. 40). In der Betrachtung der Veranderungen beim einzelnen Pati-

enten finden sich 15 Verbesserungen (78,9 %) und drei Verschlechterungen (15,5 %).
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Ein Patient machte keine vollstandigen Angaben. Es kam zweimal (10,5 %) zu einer
Verbesserung um drei Stufen, dreimal (15,8 %) zu einer Verbesserung um zwei Stufen
und siebenmal (36,8 %) zu einer Verbesserung um eine Stufe. Funf Patienten (26,3 %)
hatten postoperativ eine unveranderte Gruppenzugehorigkeit und ein Patient (5,3 %)

verschlechterte sich um eine Stufe.

absolute Besserung relative Besserung

Oswestry-Index MW | Min-Max| SA | MW | Min-Max | SA
Gesamtgruppe 17,1 | -18-70 18 | 34,2 | -45-100 | 35
Spondylolisthese 16,3 | -17-52 17 | 39,1 | -45-100 | 38,7

Postnukleotomiesyndrom | 17,3 [ -18-60 | 19,1 ] 30,2 | -35-100 | 34,2
Pseudospondylolisthese 19,2 -10-60 | 19,4 ] 35,4 | -22-86 | 31,6

Voroperation 16,2 -4-36 14,8 | 29,2 -7-89 30
monosegmental 186 [ -14-60 | 17,6 | 40,7 | -45-100 | 35,7
bisegmental 16,7 | -18-60 | 17,7 ] 30,1 | -43-100 | 35,2
trisegmental 19,2 | -12-70 | 18,3 | 36,1 | -20-80 | 30,8
polysegmental 14,3 -8-54 21,2 26 -14-82 | 34,6
Pseudarthrose 12,9 -14-40 | 17,81 216 [ -26-89 | 31,6
Konsolidierung 17,7 | -18-70 18 | 35,8 | -45-100 | 35,1

Tabelle 40: Oswestry-Index, absolute und relative Veranderung

3.5.3.6 Voroperationen

In dieser Gruppe lag der Oswestry-Index praoperativ bei 59,3 % (36-78, SA 12,5) und
postoperativ bei 43,1 % (4-68, SA 19) (siehe Tab. 39). Daraus ergibt sich eine absolute
Verbesserung von 16,2 % (-4-36, SA 14,8) und eine relative Verbesserung (AODI) von
29,2 % (-7-89, SA 30) (siehe Tab. 40). Achtmal (88,9 %) hat sich der Index verbessert
und einmal (11,1 %) verschlechtert. In der Gruppenbetrachtung kam es je zweimal
(22,2 %) zu einer Verbesserung um eine bzw. zwei Stufen, viermal (44,4 %) blieb die

Stufe gleich und einmal (11,1 %) kam es zu einer Verschlechterung.

3.5.3.7 Monosegmentale Operationen

Im Mittelwert betrug der Oswestry-Index bei den monosegmental operierten Patienten
praoperativ 48,7 % (6-82, SA 17,9) und postoperativ 30% (0-73, SA 21,3) (siehe Tab.
39). Daraus ergibt sich eine absolute Verbesserung von 18,6 % (-14-60, SA 17,6) und
eine relative Verbesserung (AODI) um 40,7 % (-45-100, SA 35,7) (siehe Tab. 40). Ins-

gesamt waren 39 Falle (84,8 %) verbessert, zwei Falle (4,3 %) gleich und sechs Falle
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(13 %) verschlechtert. In der Stufeneinteilung kam es zweimal (4,3 %) zu einer Verbes-
serung um drei Stufen, neunmal (19,6 %) um zwei Stufen und sechszehnmal (34,8 %)
um eine Stufe. In 16 Fallen (34,8 %) blieb die Stufe gleich und in drei Fallen (6,5 %)

kam es zu einer Verschlechterung um eine Stufe.

3.5.3.8 Bisegmentale Operationen

In der Gruppe mit einer bisegmentalen Spondylodese betrug der praoperative Os-
westry-Index 54,1 % (24-86, SA 16,8) und der postoperative Wert 38,4 % (0-96, SA
21,9) (siehe Tab. 39). Als absolute Verbesserung findet sich damit ein Wert von 16,7 %
(-18-60, SA 17,7) und eine relative Anderung (AODI) von 30,1 % (-43-100, SA 35,2)
(siehe Tab. 40). In 54 Fallen (72 %) hat sich der Index verbessert, in 15 Fallen (20 %)
verschlechtert und in 4 Fallen (5,3 %) blieb er gleich. In der Abstufung gab es vier-
zehnmal (18,4 %) eine Verbesserung um zwei und neunundzwanzigmal (38,2 %) um
eine Stufe. In 27 Fallen (35,5 %) blieb die Stufe gleich und in vier Fallen (5,3 %) kam es

zu einer Verschlechterung.

3.5.3.9 Trisegmentale Operationen

Bei den 25 der 31 Patienten mit einer Spondylodese Uber drei Bewegungssegmente
ergibt sich ein praoperativer Oswestry-Index von 56,1 % (24-88, SA 16,2) und ein post-
operativer Wert von 36,9 %(10-84, SA 22) (siehe Tab. 39). Daraus resultiert eine abso-
lute Anderung von 19,2 % (-12-70, SA 18,3) und eine relative Anderung (AODI) von
36,1 % (-20-80, SA 30,8) (siehe Tab. 40). In 20 Fallen (80 %) hat sich der Index ver-
bessert, einmal (4 %) blieb er gleich und in vier Fallen (16 %) kam es zu einer Ver-
schlechterung. In der Gruppeneinteilung traten acht (32 %) Verbesserungen um zwei
Stufen, neun (36 %) Verbesserungen um eine Stufe und eine (4 %) Verbesserung um
vier Stufen auf. In sechs Fallen (24 %) blieb die Stufenzugehdrigkeit bestehen und

zweimal (8 %) kam es zu eine Verschlechterung um eine Stufe.

3.5.3.10 Polysegmentale Operationen

Die Patientengruppe mit einer Spondylodesestrecke von mehr als drei Segmenten weist
einen praoperativen Oswestry-Index von 52,8 % (33-66, SA 11,1) auf . Der postoperati-
ve Wert bei der Nachuntersuchung betragt 38,5 % (12-64, SA 20,6) (siehe Tab. 39).

Daraus ergibt sich eine absolute Anderung von 14,3 % (-8-54, SA 21,2) und eine relati-
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ve Anderung (AODI) von 26 % (-14-82, SA 34,6) (siehe Tab. 40). In finf Fallen (83,3 %)
hat sich der Index verbessert und in einem Fall (16,7 %) verschlechtert. In je einem Fall
(16,6 %) kam es zu einer Verbesserung in der Abstufung um zwei bzw. drei Stufen.
Dreimal (50 %) blieb die Stufe gleich und einmal (16,6 %) verschlechterte sich ein Pati-

ent um eine Stufe.

3.5.3.11 Pseudarthrose

Patienten, die eine Pseudarthrose oder unsichere Konsolidierunsverhaltnisse aufwie-
sen, erzielten Werte von praoperativ 61,2 % (33-86, SA 14,7) und postoperativ 48,3
%(4-72, SA 20,3) (siehe Tab. 39). Die absolute Anderung betrug damit 12,9 % (-14-40,
SA 17,8) und die relative Veranderung (AODI) 21,6 % (-26-89, SA 31,6) (siehe Tab. 40).
Es kam in 12 Fallen (66,7 %) zu einer Verbesserung des Index und in 6 Fallen (33,3 %)
zu einer Verschlechterung. In der Beobachtung der Gruppenzugehdrigkeit kam es je
viermal (22,2 %) zu einer Verbesserung von ein bzw. zwei Stufen. Siebenmal (38,9)
blieb die Gruppenzugehdrigkeit gleich und dreimal (16,6 %) trat eine Verschlechterung

um eine Stufe ein.

3.5.3.12 Konsolidierung

Die Patienten, die eine Konsolidierung der Spondylodese erreichten, wiesen im Os-
westry-Index praoperativ einen Wert von 51,6 % (6-88, SA 17) auf. Postoperativ fiel
dieser Wert auf 33,9 % (0-96, SA 21,7) (siehe Tab. 39), was einer absoluten Verbesse-
rung von 17,7 % (-18-70, SA 18) und einer relativen Verbesserung von 35, 8 % (-45-
100, SA 35,1) entspricht (siehe Tab. 40).

3.5.4 Subjektive Besserung/Anderung der Beschwerden

3.5.4.1 Gesamtgruppe

Bei der Frage nach einer Besserung durch die Operation antworteten 111 Patienten mit
~Ja“ (73 %), 33 mit ,Nein® (21,7 %) und acht (5,3 %) konnten sich nicht entscheiden
(siehe Tab. 41). Bei der Frage nach einer Anderung der Beschwerden gaben 44 Pati-
enten an, dass es ihnen ,viel besser ginge (28,9 %). 64 Patienten (42,1 %) ging es
.besser”, 27 Patienten (17,8 %) ,gleich gut®, 15 Patienten (9,9 %) ,schlechter” und zwei
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Patienten (1,3 %) ,viel schlechter”. Zwei Patienten machten keine Angaben (siehe Abb.
9). Auf die Frage, ob die Patienten die Operation noch einmal durchflhren lassen wur-
den, antworteten 108 (71,1 %) mit ,Ja“ 32 (21,1 %) mit ,Nein“ und 12 (7,9 %) waren

unentschlossen (siehe Tab. 42).

3.54.2 Spondylolyse/Spondylolisthese

41 der 52 Patienten (78,8 %) antworteten auf die Frage nach einer Besserung durch die
Operation mit ,Ja“, neun Patienten (17,3 %) mit ,Nein“ und zwei (3,8 %) konnten keine
Entscheidung treffen (siehe Tab. 41). Eine genauere Frage Uber die Anderung der Be-
schwerden durch die Operation beantworteten 19 (36,5 %) mit ,viel besser®, 19 (36,5
%) mit ,besser®, acht (15,4 %) mit ,gleich®, vier mit ,schlechter” (7,7 %) und zwei (3,8 %)
mit ,viel schlechter®. 40 der 52 Patienten (76,9 %) wirden eine solche Operation erneut
durchfihren lassen, neun Patienten (17,3 %) verneinen diese Frage und drei Patienten

(5,8 %) kbnnen dartber keine Aussage machen (siehe Tab. 42).

3.54.3 Postnukleotomiesyndrom

Auf die Frage nach einer erlebten Besserung durch die Operation antworteten 29 von
42 Patienten (69 %) mit ,Ja“ und elf Patienten (26,2 %) mit ,Nein“. Zwei Patienten (4,8
%) konnten sich fir keine der beiden Antwortmdglichkeiten entscheiden (siehe Tab. 41).
Bei der differenzierteren Wertung antworten elf Patienten mit ,viel besser” (25,6 %), 19
Patienten mit ,besser” (44,2 %), sechs Patienten mit ,gleich® (14 %) und sieben Pati-
enten (16,3 %) mit ,schlechter®. Die Antwort auf die Frage nach einer erneuten Operati-
on beantworteten 28 Patienten (66,7 %) mit ,Ja“ acht Patienten (19 %) mit ,Nein“ und
sechs Patienten (14,3 %) konnten sich nicht fur eine Aussage entscheiden (siehe Tab.
42).
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Abbildung 9: Veranderungen im subjektiven Befinden durch die Operation
(n=152)

3544 Osteochondrose

Die Frage nach einer Besserung der Beschwerden durch die Operation beantworten 21
der 30 Patienten mit ,Ja“ (70 %), sieben Patienten mit ,Nein“ (23,3 %) und zwei Pati-
enten (6,7 %) konnten keine Entscheidung treffen (siehe Tab. 41). Wenn das Ausmal}
der Besserung beschrieben werden sollte, geben sechs Patienten (20 %) an, dass es
ihnen ,viel besser, zwolf Patienten (40 %), dass es ihnen ,besser und neun Patienten
(30 %), dass es lhnen ,gleich“ ginge. Drei Patienten (10 %) berichten uUber eine Ver-
schlechterung der Beschwerden durch die Operation. Auf die Frage nach einer Bereit-
schaft zu einer erneute Durchfihrung einer solchen Operation antworteten 21 Patienten
mit ,Ja“ (70 %), sieben mit ,Nein“ (23,3 %) und zwei Patienten (6,7 %) konnten sich
nicht entscheiden (siehe Tab. 42).

3.54.5 Pseudospondylolisthese

Von den Pseodospondylolisthesepatienten bewerteten 6 von 19 (31,6 %) ihre Be-
schwerden als ,viel besser, acht Patienten (42,1 %) als ,besser®, drei (15,8 %) als

,gleich“ und einer (5,3 %) als ,schlechter”. Ein Patient konnte keine Aussage treffen. Auf
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die allgemeinere Frage, ob eine Besserung durch die Operation eintrat oder nicht ant-
worteten 14 Patienten (73,7 %) mit ,Ja“ drei Patienten (15,8 %) mit ,Nein“ und zwei
Patienten (10,5 %) konnten keine Entscheidung treffen (siehe Tab. 41). Eine erneute
Operation wirden 15 Patienten (78,9 %) durchfuhren lassen und vier Patienten (21,1
%) ablehnen (siehe Tab. 42).

auswertbare Besserung ?
Diagnose Patienten Ja Nein ?
Gesamtgruppe 152 111 33 8
[in %] 73 21,7 5,3
Spondylolisthese 52 41 9 2
[in %] 78,8 | 17,3 3,8
Postnukleotomiesyndrom 42 29 11 2
[in %] 69 26,2 4,8
Osteochondrose 30 21 7 2
[in %] 70 23,3 6,7
Pseudospondylolisthese 19 14 3 2
[in %] 73,7 | 158 | 10,5
Voroperationen 9 6 3 0
[in %] 66,7 | 33,3 0

Tabelle 41: Vergleich der Diagnosegruppen bei der Frage
nach einer Besserung durch die OP

auswertbare Wiederholung ?
Diagnose Patienten Ja Nein ?
Gesamtgruppe 152 108 32 12

[in %] 711 | 21,1 7,9
Spondylolisthese 52 40 9 3

[in %] 76,9 [ 17,3 5,8
Postnukleotomiesyndrom 42 28 8 6

[in %] 66,7 19 14,3
Osteochondrose 30 21 7 2

[in %] 70 23,3 6,7
Pseudospondylolisthese 19 15 4 0
[in %] 78,9 | 21,1 0

Voroperationen 9 4 4
[in %] 444 | 444 | 111

Tabelle 42: Vergleich der Diagnosegruppen bei der Frage
nach einer OP-Wiederholung



74

3.54.6 Voroperationen

In dieser Gruppe antworteten bei der Frage nach einer Besserung durch die Operation
sechs Patienten (67 %) mit ,Ja“ und drei (33 %) mit ,Nein“ (siehe Tab. 41). Eine ge-
nauere Bewertung der Verbesserung durch die Operation ergab einmal die Wertung
.viel besser”, sechsmal die Wertung ,besser” und einmal die Wertung ,gleich®. Ein Pati-
ent bewertete sein postoperatives Befinden mit ,viel schlechter”. Von den neun aus-
wertbaren Patienten wurden sich vier Patienten (44,4 %) erneut operieren lassen. Vier

Patienten (44,4 %) lehnen eine erneute Operation ab (siehe Tab. 42).

Diagnose auswertbare Besserung ?
Patienten Ja Nein ?
Gesamtgruppe 152 111 33 8
[in %] 73 21,7 5,3
monsegmental 46 32 12 2
[in %] 69,6 | 26,1 4,3
bisegmental 75 54 18 3
[in %] 72 24 4
trisegmental 25 21 3 1
[in %] 84 12 4
polysegmental 6 4 0 2
[in %] 66,7 0 33,3

Tabelle 43: Vergleich des OP-AusmaR bei der Frage
nach einer Besserung durch die Operation

3.54.7 Monosegmentale Operationen

Von den 46 auswertbaren Patienten bejahen 32 (69,6 %) eine Besserung durch die
Operation, zwdlf Patienten (26,1 %) verneinen eine Verbesserung und zwei (4,3 %) sind
unentschlossen (siehe Tab. 43). Bei genauerer Differenzierung geht es 19 Patienten
(41,3 %) ,viel besser®, 13 Patienten (28,3 %) ,besser”, neun Patienten (19,6 %) ,gleich®
und je zwei Patienten (4,4 %) ,schlechter” bzw. ,viel schlechter®. Ein Patient war ganz-
lich unentschieden. Der Frage nach einer moglichen Wiederholung der Operation stan-
den 36 Patienten (78,3 %) positiv und neun Patienten (19,6 %) negativ gegenlber (sie-
he Tab. 44).

3.54.8 Bisegmentale Operationen

In dieser Gruppe sehen 54 Patienten (72 %) eine Besserung durch die Operation. 18
Patienten (24 %) verneinen eine Verbesserung. Drei Patienten (4 %) machten keine

klaren Angaben (siehe Tab. 43). Bei der Differenzierung bewerten 19 Patienten (25,3
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%) ihre Beschwerden als ,viel besser®, 32 Patienten (42,7 %) fuhlen sich ,besser* und
14 Patienten (18,7 %) haben ,gleich starke Beschwerden. Zehn Patienten (13,3 %)
berichten Uber eine Verschlechterung. 49 Patienten (65,3 %) wurden sich erneut operie-
ren lassen. 19 Patienten (25,3 %) dagegen lehnen eine erneute Operation ab (siehe
Tab. 44).

3.54.9 Trisegmentale Operationen

21 Patienten (84 %) bejahen eine Besserung, drei Patienten (12 %) verneinen dies. Ein
Patient (4 %) blieb ohne eindeutige Aussage (siehe Tab. 43). Die differenziertere Be-
trachtung des Befindens nach der Operation erbrachte funf Patienten (20 %), die sich
,viel besser” fuhlen, 16 Patienten (64 %), die sich ,besser” fuhlen und zwei Patienten (8
%) mit ,gleich“ gebliebenen Beschwerden. Bei zwei Patienten (8 %) kam es zu einer
Verschlechterung. Eine Wiederholung der Operation wurden 19 Patienten (76 %) zu-

stimmen, wahrend drei Patienten (12 %) eine erneute Operation ablehnen (Tab. 44).

3.5.4.10 Polysegmentale Operationen

In dieser Gruppe beantworten die Frage nach einer Verbesserung durch die Operation
vier Patienten (66,7 %) mit ,Ja“, zwei (33,3 %) sind unentschlossen (siehe Tab. 43). Die
genauere Bewertung erbringt einmal ,viel besser, zweimal ,besser”, zweimal ,gleich®
und eimal ,schlechter®. Auf die Frage nach einer erneute Operation antworten vier Pati-

enten (66,7 %) mit ,, Ja“ und einer lehnt eine erneute Operation ab (siehe Tab. 44).

Diagnose auswertbare Wiederholung ?
Patienten Ja Nein ?
Gesamtgruppe 152 108 32 12
[in %] 711 | 21,1 7,9
monosegmental 46 36 9 1
[in %] 78,3 | 19,6 2,2
bisegmental 75 49 19 7
[in %] 65,3 | 25,3 9,3
trisegmental 25 19 3 3
[in %] 76 12 12
polysegmental 6 4 1 1
[in %] 66,7 | 16,7 | 16,7

Tabelle 44: Vergleich des OP-AusmaR bei der Frage
nach einer OP-Wiederhohlung
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3.5.5 Analgetikabedarf

Von den 152 Patienten waren postoperativ noch insgesamt 53 Patienten (34,9 %) auf
regelmalige Einnahme von Analgetika angewiesen. 14 Patienten (9,2 %) nahmen tag-
lich nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAR), 22 (14,5 %) waren auf tagliche Opioidderi-
vate angewiesen und 14 Patienten (9,2 %) auf eine regelmafllige Kombination aus bei-
den. Ein Patient nahm regelmassig Carbamazepin. Eine gelegentliche Einnahme von
NSAR bejahten 13 (8,6 %) und von Opioiden funf Patienten (3,3 %). Ganzlich ohne
Schmerzmedikation waren 81 Patienten (53,3 %) (siehe Tab. 45).

Die weitere Differenzierung hinsichtlich des Analgetikabedarfs nach Diagnosegruppen

und Fusionsumfang ist in Tabelle 45 dargestellt.

Analgetikabedarf
Patienten kein gelegentl. | regelmalig
Gesamtgruppe 152 81 18 53
[in %] 53,3 11,8 34,9
Spondylolisthese 52 32 7 13
[in %] 61,5 13,5 25
Postnukleotomiesyndrom 42 18 2 22
[in %] 429 4,8 52,4
Osteochondrose 30 14 7 9
[in %] 46,7 23,3 30
Pseudospondylolisthese 19 12 2 5
[in %] 63,2 10,5 26,3
Voroperationen 9 5 0 4
[in %] 55,6 0 44 4
monosegmental 46 26 5 15
[in %] 56,5 10,9 32,6
bisegmental 75 37 10 28
[in %] 49,3 13,3 37,3
trisegmental 25 15 2 8
[in %] 60 8 32
polysegmental 6 3 1 2
[in %] 50 16,7 33,3

Tabelle 45: Analgetikabedarf nach Diagnose und OP-AusmaR



77
4. Diskussion
4.1. Implantat

411 Allgemeines

Bei der Beurteilung der technischen Leistungsfahigkeit eines winkelstabilen Implantats
fur die Wirbelsaule stehen die Materialstabilitat und -integritat im Vordergrund. In Bezug
auf die Anwendung ist die einfache Handhabung eines Implantats eines der Hauptkrite-
rien, welches sich mit einer monozentrischen Untersuchung aber kaum evaluieren lasst.
Deshalb wurde das Augenmerk auf die fur ein Pedikelschraubenimplantat typischen
Bewertungskriterien Pedikelschraubenbruche, -lockerungen und Distraktionserhalt ge-
legt. In der Literatur der letzten 30 Jahre finden sich unterschiedliche Berichte Uber
diverse, auf Pedikelschrauben basierende Instrumentierungssysteme (Roy-Camille et
al. 1970; Louis 1986; Steffee et al. 1986; Dick 1987; Cotrel et al. 1988; Guyer et al.
1988; Dorner 1995; Bailey et al. 1996). In der vorliegenden Arbeit wurde ein neues, auf

Pedikelschrauben basierendes, Implantat in seiner klinischen Anwendung untersucht.

4.1.2 Pedikelschraubenbriiche und -lockerungen

Die Angaben uber Pedikelschraubenbriche und —lockerungen in der Literatur weisen
eine groRe Schwankungsbreite auf. Roy-Camille et al., die ersten Anwender von Pedi-
kelschrauben, geben die Schraubenbruchrate der 227 untersuchten Patienten mit 9 %
und die Lockerungsrate mit 1 % an (Roy-Camille et al. 1986). Louis beobachtete bei
266 Patienten in 3 % der Falle Schraubenbrtiche und in 2 % Lockerungen der Pedikel-
schrauben im Sakrum (Louis 1986). Bei 470 mit dem ,Wiltse Pedicle Screw Fixation
System® behandelten Patienten beschrieben Blumenthal et al. insgesamt 3,2 % Im-
plantatkomplikationen (je 0,9 % Schraubenbriche, Lockerungen der Stab-Schrauben-
Verbindung, Stabbriichen und 0,6 % Schraubenlockerungen) (Blumenthal et al. 1993).
Mit dem VSP-Implantat beobachteten Zucherman et al. sogar 25 % Schraubenbriche
(Zucherman et al. 1988), wahrend Steffee et al. bei 31 von 250 Patienten (12,4 %) Ma-
terialbriiche beschrieben (Steffee et al. 1993). Mit dem AO-Fixateur-interne traten in 4
% der Falle Pedikelschraubenbriche und in 0,6 % Schraubenlockerungen auf (Dick
1987). Mit dem USI-Instrumentarium und einer dorsoventralen Spondylodese bei Spon-
dylolisthesepatienten fanden Hahnel et al. keinen einzigen Schraubenbruch, jedoch

neun Stabbrliche, die vier Pseudarthrosen zur Folge hatten (Hahnel et al. 1991). 617
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Patienten aus einer ABS (American Back Society)-Umfrage, die mit verschiedenen
Pedikelschraubeninstrumentarien versorgt wurden, wiesen eine Schraubenbruchrate
von 2,9 % auf (Esses et al. 1993). Eine historische Kohortenstudie aus einer Befragung
von 314 Operateuren der NASS dokumentierte u.a. die Verlaufe von 2100 Patienten mit
degenerativer Spondylolisthese und Pedikelschraubenstabilisierung. Es wurden 2,6 %
Schraubenbriche, 2,8 % Schraubenlockerungen, 1 % Schraubenausrisse und 0,7 %
Stab- bzw. Plattenbriiche bei mono- und bisegmentaler Operationen (85 % in Kombina-
tion mit posterolateraler Spondylodese) beobachtet (Yuan et al. 1994).

Bei dem in der hier vorgelegten Arbeit untersuchten Implantat fanden sich Schrauben-
briiche bei insgesamt 13,8 % der Patienten, jedoch nur bei 2,8 % der verwendeten Pe-
dikelschrauben. Die im Vergleich zu den erwahnten Studien etwas erhdhte Zahl von
Materialkomplikationen in der hier prasentierten Untersuchung ist auf einen hohen An-
teil (96,8 %) an Schraubenbrichen im SWK 1 zurickzufuhren. Bei einer Spondylodese
mit Einschluss des lumbosakralen Ubergangs sind in diesem Bereich die mechanischen
Belastungen des Implantats am gréBten. Die typische Bruchstelle war dabei der Uber-
gang vom gewindetragenden zum gewindelosen Teil der Pedikelschraube. Aufgrund
dieser Erkenntnisse wurde das Design der Schrauben, die im SWK 1 Verwendung fin-
den, geandert. Es werden dort nur noch Schrauben mit einem konischen Kerndurch-
messer und damit verbundener grosserer Stabilitdt verwendet. Darlber hinaus ist zu
beachten, dass in den meisten oben angefuhrten Studien nur kirzere Spondylode-
sestrecken untersucht wurden (Yuan et al. 1994). In der hier vorgelegten Arbeit war der
Anteil der Patienten, die Uber eine Strecke von mehr als 2 Bewegungssegmenten ver-
steift wurden, mit 20,5 % (41 von 200 Patienten) erhdht. Dies ware eine weitere Erkla-
rung fur die vermehrten Schraubenbrtiche, da in der Gruppe mit kurzstreckiger Spon-
dylodese der Anteil der Schraubenbriche mit 12 % deutlich unter dem Wert fur Schrau-
benbriche bei langerstreckigen (>3 Segmente) Spondylodesen mit 20,5 % liegt.

Die Schraubenlockerungen traten ebenso wie die Schraubenbriiche wesentlich haufiger
bei den langstreckigen Operationen auf. Bei den monosegmentalen Spondylodesen
fanden sich in 8,2 %, bei den bisegmentalen in 16,9 %, bei den trisegmentalen in 34,5
% und den polysegmentalen Operationen sogar in 40 % der Falle Hinweise fur Schrau-
benlockerungen. Daraus lasst sich folgern, dass die Haufigkeit von Schraubenlockerun-
gen mit dem Ausmal der Spondylodesestrecke zunimmt. Am rostralen und kaudalen
Ende einer Spondylodese waren dabei die meisten der gelockerten Schrauben zu fin-

den. Diese Tatsache lasst sich sich mit vermehrter Belastung der Implantat-Knochen-
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Grenze durch den verlangerten Hebel einer langstreckigen Spodylodese und den dar-
aus resultierenden grélkeren Kraften an der Implantat-Knochen-Grenze erklaren.

Bei einer Differenzierung hinsichtlich der Diagnosen fiel eine Haufung der Pedikel-
schraubenbriche in der Pseudospondylolisthesegruppe und bei den voroperierten Pati-
enten von 22-23 % gegenuber 10-13 % in den restlichen Gruppen auf. Die Ursache ist,
speziell bei der Gruppe der voroperierten Patienten, in der erhdhten Zahl der nicht kon-
solidierten Segmente zu sehen.

In dem hier vorgestellten Kollektiv haben Patienten mit Schraubenbrichen nur eine
Konsolidierungsrate von 57,7 %, verglichen mit 86,8 % Konsolidierung in der Ge-
samtgruppe. Die Patienten ohne Schraubenbruch sind sogar in 91,4 % konsolidiert. In
der umgekehrten Betrachtung weisen nicht konsolidierte Patienten in 11 von 25 Fallen
(44 %) Schraubenbriche auf. Demgegenuber stehen nur 15 von 164 Falle (9,1 %) von
Schraubenbrichen bei erzielter Konsolidation (siehe Tab. 26). Biomechanisch betrach-
tet deuten die Ergebnisse in der Literatur darauf hin, dass bei einer fehlenden oder un-
zureichenden Unterstutzung eines dorsalen Pedikelschraubenimplantats im Bereich der
vorderen Saulen eine Materialermidung zu erwarten ist (Krag et al. 1990). Dabei wur-
den bei normaler Lastverteilung Krafte nachgewiesen, welche die Verbiegekrafte aller
untersuchten Fixateure Ubersteigen (Cunningham et al. 1993). Eine solche Situation tritt
bei einer Auflésung bzw. Fragmentation der intervertebral implantierten Beckenkamm-
spane ein. Durch die fehlende Konsolidierung eines versteiften Segments wird durch
repetitive Belastung eine Materialermidung wahrscheinlicher als bei einem konsoli-
dierten Bewegungssegment. Dies scheint auch im hier untersuchten Kollektiv Ursache
der deutlich erhéhten Schraubenbruchrate bei Pseudarthrosepatienten zu sein. Es stellt
sich die Frage, ob erst eine Pseudarthrose und nachfolgend ein Schraubenbruch ent-
steht oder ob der Verlauf umgekehrt ist. Eine eindeutige Schlussfolgerung, dass eine
radiologische Pseudarthrose immer eine Materialermidung herbeiflihrt, ist dabei jedoch
kaum mdglich, da ,in vivo“ multifaktorielle Gegebenheiten die Materialermidung beein-
flussen. Die Ubergdnge zwischen maximaler Abstiitzung bei Konsolidierung und feh-
lender Abstlitzung der ventralen Saule durch die Beckenkammspane bei Pseudarthrose
sind flielend. Auch ist ein Materialbruch nicht immer auf eine Pseudarthrose zurtickzu-
flhren, da trotz durchbauter ventraler Spondylodese hohe Fixateurbelastungen mit
Materialermidung auftreten kdnnen (Rohlmann et al. 2000).

Weiterhin auffallig ist, dass die Mehrzahl der Schraubenbriche in der vorgelegten Un-

tersuchung erst nach Ablegen des Mieders auftrat. In dieser Phase einer noch nicht



80

vollstandigen knochernen Konsolidierung bei gesteigerter korperlicher Aktivitat des
Patienten treten die meisten Schaden am Implantat auf. Das liegt vermutlich an der
fehlenden Mahnfunktion des Mieders nach dem Ablegen. In der Anfangsphase der
Konsolidierung wurde durch eine Versorgung mittels Hohmann’schem Uberbriickungs-
mieder versucht, vermehrte Belastungen am Implantat und an der ventralen Spondylo-
desezone zu reduzieren. Dies dient in erster Linie als Mahnbandage, da Untersuchun-
gen von Rohlmann et al. zeigten, dass externe ,Bandagen” die Belastungen am Fixa-
teur nicht signifikant reduzieren (Rohlmann et al. 1999). Dem widerspricht zwar die
Tatsache, dass nur zwei Schraubenbriche in der ,Miederphase” auftraten, jedoch ist
die Anzahl der Ublicherweise erforderlichen Zyklen fir eine Materialermidung zu die-
sem Zeitpunkt auch noch nicht Uberschritten (Cunningham et al. 1993). Nach dem 14.
postoperativen Monat fand sich nur noch bei einem Patienten ein Schraubenbruch.
Dieser fiel 20 Monate nach der Operation zum Zeitpunkt der Metallentfernung auf, ohne
dass Hinweise flur eine Pseudarthrose vorlagen. Dies ist durch den ,protektiven* Effekt
der zunehmenden Konsolidierung und die Tatsache bedingt, dass bei den meisten Pa-

tienten nach Erreichen der Konsolidierung eine Metallentfernung durchgefuhrt wurde.

4.1.3 Distraktion und Distraktionsverlust

Die Winkelstabilitat eines Implantates lasst sich unter anderem am Distraktionsverlust
im postoperativen Verlauf messen. Es ist anzumerken, dass in der Literatur trotz win-
kelstabiler Instrumentierung immer wieder Distraktionsverluste im postoperativen Ver-
lauf beschrieben wurden, ohne dass eine Materialermudung eintrat (Dennis et al. 1989).
Teilweise ging die gesamte intraoperativ erzielte Distraktion trotz intersomatischer Fusi-
on mittels PLIF nach 12 Monaten wieder verloren (Brantigan 1994). In den operierten
Bewegungssegmenten trat im postoperativen Verlauf bei allen hier vorgestellten Pati-
enten ein meist geringer Distraktionsverlust auf. In der vereinfachten Einteilung eines
Distraktionsverlustes unter bzw. grofier/gleich 4 mm betrug der Anteil der Patienten mit
einem kleinen Distraktionsverlust in der Gesamtgruppe 79,3 %. Auffallig im hier unter-
suchten Patientenkollektiv ist, dass die Patienten mit einer Pseudarthrose wesentlich
haufiger, namlich in 56 % der Falle, einen hohen Distraktionsverlust (> 4 mm) aufwei-
sen. Dies wird unter anderem durch die ebenfalls gehauft in der Pseudarthrosegruppe
aufgetretenen Schraubenbriche ausgelost, weist aber auch nochmals auf die Bedeu-
tung einer suffizienten ventralen Abstltzung in Form der interkorporellen Spondylodese

hin. Die Spondylolisthese- und Pseudospondylolisthesepatienten wiesen mit 73,6%
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bzw. 64,7 % deutlich niedrigere Werte fur einen geringen Distraktionsverlust auf als die
Gesamtgruppe. Matzen beschrieb in einer Untersuchung von Patienten mit ventraler
Spondylodese bei Spondylolisthese verschiedener Auspragung 61,2 % geringfugige
Sinterungen, wahrend die restlichen Patienten Distraktionsverluste von mehr als 4 mm
aufwiesen. Die Patienten mit geringerer Sinterung zeigten in dieser Studie klinisch ein
wesentlich besseres Ergebnis, was auf die erhaltene Distraktion im Bewegungssegment
zurlckgefuhrt wurde (Matzen 1989). Bei Patienten sowohl mit einer isthmischen als
auch mit einer degenerativen Spondylolisthese ist das Bewegungssegment praoperativ
als hypermobil anzusehen. Hier muss das Implantat in der Konsolidierungsphase der
Spondylodese besonders hohe Belastungen kompensieren, was als mdgliche Erklarung

fur die etwas schlechteren Werte bezuglich des Erhalts der Distraktion zu sehen ist.

4.2 Operation

4.2.1 Operative Komplikationen

4211 Wundinfektion

Bei den operativen Risiken muss man zwischen den unmittelbaren operativen Kompli-
kationen und den Folgekomplikationen unterscheiden. Die Wundinfektion als eine der
wichtigsten unmittelbaren Komplikation bei instrumentierten Spondylodeseoperationen
wird in der Literatur mit Werten zwischen 1 und 7,5 % angegeben. Louis berichtete Uber
1 % (Louis 1986), Roy-Camille et al. Uber 5,7 % (Roy-Camille et al. 1986), Steffee et al.
uber 6 % (Steffee et al. 1993) und Dick uber 1 % Wundinfektionen (Dick 1987). In multi-
zentrischen Untersuchungen fanden Esses et al. 4,2 % tiefe Infektionen (Esses et al.
1993) und Yuan et al. 2,6 % Wundinfektionen mit notwendiger Reintervention bei 1,8 %
der Falle (Yuan et al. 1994). Die beiden letztgenannten Untersuchungen beschrieben
posterolateralen Fusionen mit Pedikelschraubeninstrumentation. Bei dorsoventralem
Operationsumfang berichteten Hahnel et al. Uber 2,5 % Wundinfektionen ohne Hinwei-
se auf den Schweregrad. Hier waren 70 % der Spondylodesen monosegmental und nur
6 % trisegmental (Hahnel et al. 1991). Ein vermehrter Operationsumfang und eine damit
verbundene verlangerte Operationszeit sind als Risikofaktoren fur eine Wundinfektion
beschrieben (Glassman et al. 1996). Bei rein ventralen Spondylodesen wurden revisi-

onsbedurftige Wundinfektionensraten von 2,4 % beschrieben (Stauffer et al. 1972).
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Bei den Patienten in der hier vorgestellten Studie wurden jeweils zwei Eingriffe (dorsal
und ventral) durchgefuhrt. Die Rate der Wundinfektionen lag hier mit 5 % fur den kom-
binierten Eingriff im Bereich der Literaturangaben. 2,5 % der Falle entsprachen tiefen
Wundinfektionen, die 4 Revisionsoperationen (2 %) notwendig machten. Der Anteil der
langstreckigen Spondylodesen war mit 21 % tri- oder polysegmentalen Operationen
relativ hoch. Trotzdem ist mit dieser Tatsache keine erhohte Infektionsrate verbunden.
Als Erklarung kommt z. B. die konsequente perioperative Antibiotikaprophylaxe in Be-

tracht, die in der hier vorgelegten Untersuchung durchgefuhrt wurde.

4.2.1.2 Operationstechnische Komplikationen

Steffee et al. berichteten insgesamt Uber 12 % intraoperative Komplikationen, wobei
Duraverletzungen mit 7,2 % und Schwierigkeiten bei der Schraubenplazierung mit 2,8
% die haufigsten Ereignisse ausmachten (Steffee et al. 1993). In anderen Kollektiven
wurde eine Duraverletzungen 7,4 % (Yuan et al. 1994) bzw. 1,9 % (Esses et al. 1993)
der Falle beobachtet. In der letztgenannten Studie wurde zusatzlich Uber 2,3 % Pedi-
kelfrakturen und 5,2 % Schraubenfehllagen berichtet (Esses et al. 1993). Sogar insge-
samt 21,9 % intraoperative Komplikationen beschrieben Simmons et al. in einer pro-
spektiven Studie uUber 442 Patienten mit degenerativen Bandscheibenveraderungen,
mehrfachen Voroperationen und Frakturen (Simmons et al. 1998).

Beim hier vorgestellten Kollektiv kam es in 1,5 % der Falle zu Lasionen der Dura mit
Liquoraustritt, ohne dass daraus weitere Folgen resultierten. Es war in 9 % der Falle
eine intraoperative Korrektur von Pedikelschrauben notwendig. Diese waren entweder
wegen mangelnder Festigkeit, negativ verlaufender Elektrostimulation (Probstl 1995)
radiologischer Fehllage oder Duraleckagen notwendig. Vergleichbare Angaben zur
intraoperativen Schraubenkorrektur fanden sich in der Literatur nicht. Trotz der ange-
fuhrten Schraubenkorrekturen fielen in den postoperativen Rontgenkontrollen bei 8,5 %
der Patienten suboptimale Schraubenplazierungen auf.

Eine seltene intraoperative Komplikation mit jedoch gravierenden moglichen Folgen ist
die Gefalverletzung. Das Risiko hierfur ist insbesondere bei den ventralen Eingriffen
wegen der Nahe zu den lliakalgefassen nicht zu vernachlassigen. In den groRen multi-
zentischen Untersuchungen liegen die Angaben bei 0,4 bzw. 0,2 % (Esses et al. 1993;
Yuan et al. 1994). Diese Werte beruhen jedoch auf der Auswertung groftenteils po-
sterolateraler Fusionen, die ein wesentlich geringeres Risiko fur GefaRverletzungen

aufweisen. Hahnel et al. gaben bei einem dorsoventralen Verfahren 1,3 % Venenlasio-



83

nen an (Hahnel et al. 1991), wahrend Tiusanen et al. bei 13,2 % ihrer ALIF-Patienten
grolRere Blutungen aus Gefallverletzungen mit relevanten Blutverlusten bis zu mehre-
ren Litern beobachteten (Tiusanen et al. 1996).

Im hier untersuchten Kollektiv lag die nahtbedurftige Gefallkomplikationsrate bei 4,5 %,
was im Rahmen der Werte liegt, die in der Literatur angegeben wurden. Alle Blutungen
konnten intraoperativ beherrscht werden und es waren keine vermehrten Bluttransfu-
sionen notwendig. Durch die praoperative Eigenblutspende der Patienten und dem
insgesamt moderaten Konservenbedarf von im Durchschnitt 0,5 EK und 0,9 FFP konnte
in allen Fallen auf autologes Material zurlckgegriffen werden. Auch auf diesem Gebiet
ist zu erwahnen, dass Patienten mit vorangegangenen, insbesondere ventralen Wirbel-
sauleneingriffen ein hdheres Risiko flr Gefassverletzungen bei der operativen Prapara-

tion haben.

4.2.1.3 Reoperationsrate

Betrachtet man die Rate der Reoperationen nach instrumentierten Spondylodesen fin-
det man ebenfalls sehr unterschiedliche Angaben in der Literatur. Hierbei muss beach-
tet werden, dass in den meisten Untersuchungen grundsatzlich keine Entfernung des
Instrumentariums geplant war und eine durchgefuhrte Metallentfernung als Komplikati-
on bzw. Reintervention gewertet wurde. In der retrospektiven Kohortenstudie von Yuan
et al. fanden sich 17,6 % erneut operierte Patienten, wobei in 12,5 % der Falle eine
Metallentfernung erfolgte. In 4,7 % der Falle war eine erneute Reinstrumentierung und
bei 5,7 % der Patienten eine Respondylodese notwendig. Als weitere Grunde fur Rein-
terventionen wurden z. B. Anschlussdegeneration (2,4 %) und persistierende Schmer-
zen (1,8 %) angegeben (Yuan et al. 1994). Insgesamt 10,4 % Reoperationen wurden
von Esses et al. berichtet (Esses et al. 1993). Bei Zucherman et al. mussten sogar 31 %
der 77 mit dem VSP-Implantat versorgten Patienten erneut operiert werden (Zucherman
et al. 1988). Deutlich erhdhte Raten von 11,7 % flr Respondylodesen und 19,5 % fur
alle Reoperationen fanden sich bei Untersuchungen ohne Pedikelschraubeninstrumen-
tation (Stauffer et al. 1972).

In unserem Kollektiv lag die Zahl der notwendigen Folgeoperationen mit insgesamt 11
% im Rahmen der fur Pedikelschraubeninstrumentationen in der Literatur berichteten
Werte. Davon waren 7,5 % auf Komplikationen durch die Operation zurtickzufihren. Die
restlichen Eingriffe umfassten die Respondylodesen bei Pseudarthrose, die in 7 Fallen

(3,5 %) notwendig wurde.
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Anzumerken ist noch, dass bei 7,5 % der Patienten nach der Operation eine nicht opti-
male Lage der Beckenkammspane auffiel. Jedoch bei nur einer relevanten Dislokation
war eine (0,5 %) Revisionsoperation notwendig. Alle Falle konsolidierten zeitgerecht.
Angaben Uber die Bewertung der Spanposition sind nur selten in der Literatur zu finden.
In einer Studie von 83 Patienten mit ventraler Spondylodese wurde Uber ein vergleich-

bares, revisionsbedurftiges Spandislokationsereignis berichtet (Tiusanen et al. 1996).

4.2.2 Neurologische Komplikationen

Beim Einsatz von Pedikelschrauben bestanden lange Zeit Bedenken, dass das Risiko
fur Nervenwurzellasionen (bis 15 % postoperative radikulare Symptome) erhoht sei
(Zucherman et al. 1988). In groRen multizentrischen Studien (Yuan et al. 1994) stellte
sich dieses Risiko jedoch kleiner als urspringlich erwartet dar, so dass sich dieses
Verfahren im Verlauf der inzwischen beinahe drei Jahrzehnten seit seiner Entdeckung
mehr und mehr durchsetzen konnte. Louis und Steffee et al. beobachteten jeweils 2 %
neurologische Komplikationen in ihren Patientenkollektiven (Louis 1986; Steffee et al.
1993). Roy-Camille et al. fanden 7 % neurologische Komplikationen (der 143 lumbosa-
kralen Fusionspatienten), davon 1,4 % persistierende Nervenlasionen (Roy-Camille et
al. 1986). In der grof3en, multizentrischen Kohortenstudie aus dem Patientengut von
312 verschiedenen Chirurgen fanden Yuan et al. 3,5 % vorubergehende und 1,5 %
persistierende radikulare Symptome mit einer Reinterventionsrate von 1,6 % aller Falle
(Yuan et al. 1994). Ebenfalls in einer multizentrischen Untersuchung berichteten Esses
et al. Uber 2,4 % vorubergehende und 2,3 % persistierende Nervenwurzelschadigungen
(Esses et al. 1993). Diese Werte geben das ungefahre Risiko am Besten wieder, da in
diesen Studien verschiedene Operateure mit unterschiedlicher Implantationstechnik und
operativer Erfahrung zusammengefasst wurden. Insbesondere in der Studie von Yuan
et al. hat die Mehrzahl der teiinehmenden Operateure nur weniger als 30 Falle beige-
tragen, was eine hohe Sicherheit der Pedikelschraubenimplantation trotz relativ seltener
Anwendung impliziert.

Im hier vorgestellten Kollektiv traten bei 1 % der Falle postoperativ neu aufgetretene
Radikulopathien auf. Bei 7,5 % der Patienten persistierte eine Symptomatik im Versor-
gungsgebiet des N. cutaneus femoris lateralis auch noch am Nachuntersuchungster-
min, nachdem frih postoperativ sogar 25 % der Patienten Uber Irritationen in diesem
Bereich geklagt hatten. Zusammen mit den persistierenden Hypasthesien und Paresen

der Bauchwand (je 1 %) belaufen sich die neurologischen Komplikationen auf insge-
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samt 10,5 %. Die relativ hohe Rate an Beschwerden im Beckenkammbereich und im
Versorgungsgebiet des N. cutaneus femoris lateralis zeigt das bisher ungeldste Pro-
blem eines sogenannten ,donor site pain®. Eine mdgliche Erklarung fur diese Werte ist
die Tatsache, dass im hier vorgestellten Kollektiv flr die langstreckigen Spondylodesen
eine grofRe Menge autologer, haufig trikortikaler Beckenkammspane gewonnen werden
musste. Dies erhoht das Risiko flr Lasionen und Einblutungen im Beckenkammbereich
mit moglicher nachfolgender Nervenirritation.

Wichtig zur Vermeidung von neurologischen Komplikationen bei der Pedikelschrau-
benimplantation ist neben operativer Erfahrung die schrittweise Lagekontrolle mittels
bildgebender Verfahren in zwei Ebenen und der Einsatz weiterer Kontrollverfahren wie
z.B. der Elektrostimulation (Prébstl 1995). Verschiedene Untersucher berichteten tUber
gehaufte Komplikationen in der Anfangsphase der personlichen Erfahrung bei der Pedi-
kelschraubenimplantation (West et al. 1991; Bailey et al. 1996). Eine solche Lernkurve
findet sich, wie bei allen operativen Eingriffen, auch auf diesem Gebiet. Eine Schrau-
benfehlplazierung geht nicht zwangslaufig mit einer Nervenwurzelldsion einher. Mediale
Pedikelperforationen haben zwar dabei das hochste potenzielle Risiko fur eine Nerven-
lasion, aber auch bei diesen Fallen wurden Schadigungen erst ab einer Uberschreitung

des medialen Pedikels von mehr als 6 mm berichtet (Schulze et al. 1998).

4.2.3 Weitere operative Merkmale

Bei der Bewertung eines Operationsverfahrens sind auch der intraoperative Blutverlust
und die Operationsdauer wichtige Qualitatsmerkmale, da diese den postoperativen
Verlauf negativ beeinflussen konnen. Kozak gibt bei kombiniert dorsoventralem Vorge-
hen flir bisegmentale Fusionen 205 min Operationszeit und 480 ml Blutverlust an. Diese
Werte erhdhen sich flr trisegmentale Fusionen auf 235 min und 750 ml (Kozak et al.
1990). FUr sogenannte ,minimal-invasive®, nicht endoskopisch unterstitzten Verfahren
(z.B. ,Mini-ALIF*) wurden Werte von 135 ml Blutverlust und 115 min Operationsdauer
(Mayer et al. 1998) bzw. 300 ml Blutverlust und 117 min Operationszeit (Dewald et al.
1999) bei mehrheitlich monosegmentalen, ventralen Operationen berichtet.

Im vorgestellten Gesamtkollektiv betragt die durchschnittliche Dauer fur die ventrale und
dorsale Operation zusammen 197 min (bisegmental) bzw. 218 min (trisegmental), wo-
bei es zu einem intraoperativen Blutverlust von durchschnittlich 430 ml (bisegmental)
bzw. 570 ml (trisegmental) kam. Die ventrale Operation im hier untersuchten Kollektiv

dauerte 86 min bei einem Blutverlust von 120 ml (monosegmental) bzw. 97 min mit
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einem Blutverlust von 140 ml (bisegmental), war damit deutlich kirzer als ,minimal-

invasive“ Verfahren und wies einen vergleichbaren Blutverlust auf.

4.2.4 Allgemeine Komplikationen

Unter diesem Begriff werden Komplikationen zusammengefasst, welche auch im Zu-
sammenhang mit anderen Operationen oder Krankenhausaufenthalten auftreten kon-
nen. Allgemeine Gesamtkomplikatonsraten von 46 % (29 % bei Erstoperationen und 63
% bei Reoperationen) (Whitecloud et al. 1989) bzw. 18 % (Stauffer et al. 1972) wurden
bei ventralen Spondylodesen beobachtet. Ebenfalls fir ventrale Fusionen berichteten
Freebody et al. Uber 11 % tiefe Beinvenenthrombosen, 1,3 % Lungenembolien, 4 %
paralytischen lleen und 12 % Harnwegsinfekte (Freebody et al. 1971). Steffee et al.
fanden insgesamt 6,4 % allgemeine, nicht implantatbedingte Komplikationen, unter
anderem 2,4 % lleus und 0,8 % tiefe Beinvenenthrombosen (Steffee et al. 1993).

Die Patienten in der vorgestellten Untersuchung wiesen 2 % paralytischen lleen und in
je 1 % der Falle 3-Etagen-Thrombosen bzw. eine Lungenembolien auf. Diese erfreulich
niedrigen Werte sind Ausdruck einer konsequenten Thromboembolie- und lleusprophy-
laxe. In der Ara vor einer konsequenten Thromboembolieprophylaxe lag die Thrombo-
serate wesentlich hoher (Freebody et al. 1971). Aufgrund dieser Erkenntnisse ist eine
medikamentdse Thromboembolieprophylaxe, z.B. mit einem fur den Hochrisikobereich
zugelassenen niedermolekularen Heparin, durchzufihren und eine mdglichst frihe
postoperative Mobilisation anzustreben.

Bei dem hier vorgestellten Operationsverfahren ist eine Mobilisation der Patienten ab
dem ersten postoperativen Tag in suffizienter Weise mdglich. Hierdurch wird auch das
Risiko fur die Entstehung eines lleus/Subileus reduziert, da das Wiedereinsetzen der
Darmperistaltik angeregt wird. Zusatzlich sollte wegen der Notwendigkeit einer kurzen
Nahrungskarenz bei retro- bzw. transperitonealen Eingriffen eine in der Viszeralchirur-
gie ubliche lleusprophylaxe erfolgen. Nosokomiale Harnwegsinfekte kénnen durch kur-
ze postoperative Verweildauer der Blasenkathether, gute Katheterpflege und streng

sterile Kautelen bei der Einlage minimiert werden.

4.3. Konsolidierungs-/Pseudarthroseraten

Wenn man die Pseudarthroseraten bzw. die erzielten Konsolidierungsergebnisse in

einzelnen Studien vergleicht, finden sich stark abweichende Ergebnisse. Louis berich-
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tete bei seinem Kollektiv (n= 266) monosegmentaler, dorsaler, mit Pedikelschrauben
instrumentierter Spondylodesen 2,6 % Pseudarthrosen (Louis 1986). Bei Steffee et al.
traten in einem Kollektiv von Patienten mit posterolateraler, instrumentierter Spondylo-
dese 7 % Pseudarthrosen auf (Steffee et al. 1993). Mit dem Wiltse-Instrumentarium
fanden Horowitch et al. bei 99 Patienten (77 % voroperiert) sogar 32 % Pseudarthrosen
(Horowitch et al. 1989). Bei dorsoventraler Operation von 180 Spondylolisthesepatien-
ten berichteten Harms et al. Uber nur 1,1 % Pseudarthrosen, die alle mit Stabbriichen
assoziiert waren (Harms et al. 1991). Hahnel et al. erzielten mit einer dorsoventralen
Spondylodese bei 79 Spondylolisthesepatienten eine Konsolidierung von 91 % gegen-
uber 75 % (n=152) mit alleiniger ventraler Spondylodese ohne Instrumentation (Hahnel
et al. 1991).

Studie n Pseudarthrose-| OP-Technik Pedikel-
rate [in %] schrauben
Louis, 1986 266 2,6 posterolateral ja
Steffee, 1993 250 7 posterolateral ja
Horowitch, 1989 99 32 posterolateral ja
Harms, 1991 180 1,1 dorsoventral ja
Hahnel, 1991 79 9 dorsoventral ja
" 152 25 ALIF nein
Stauffer, 1972 68 44 ALIF nein
Harmon, 1963 244 2 ALIF nein
Matzen, 1992 66 6 ALIF nein
Freebody, 1971 66 9 ALIF nein
" 167 18 ALIF nein
Greenough, 1994 140 24 ALIF nein
Yuan, 1994 2177 10,9 posterolateral ja
" 456 29,6 posterolateral nein
Zdeblick, 1993 37 5 posterolateral ja
) 51 35 posterolateral nein
Schwab, 1995 89 8 posterolateral ja
) 126 32 posterolateral nein

Tabelle 46: Pseudarthroseraten verschiedener Studien mit und ohne Verwendung
von Pedikelschrauben

Die Ergebnisse von rein ventralen Fusionen ohne instrumentelle Stabilisierung weichen
ebenfalls stark voneinander ab. Stauffer et al. wiesen 44 % Pseudarthrosen des ope-

rierten Bewegungssegments nach (Stauffer et al. 1972), wahrend Harmon und Matzen
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et al. 98 % bzw. 94 % Konsolidierungsraten erzielten (Harmon 1963; Matzen et al.
1992).

Bei Osteochondrosepatienten mit rein ventraler Spondylodese ohne Instrumentierung
wurde Uber eine Fusionsrate von 90,9 % berichtet, wahrend gleichzeitig untersuchte
Spondylolisthesepatienten eine Fusionsrate von 81,4 % aufwiesen (Freebody et al.
1971). Greenough et al. beobachteten bei 76 % ihrer ventralen Spondylodesepatienten
(n= 140) eine kndcherne Fusion. Bemerkenswert dabei ist ein signifikanter Unterschied
zwischen nicht berenteten (93 % Fusion) und berenteten Patienten (68 % Fusion)
(Greenough et al. 1994).

Die meisten Studien zum Vergleich von instrumentierten und nicht instrumentierten
Fusionen kommen zu dem Schluss, dass eine Pedikelschraubeninstrumentation die
Fusionrate erhoht (Zdeblick 1993; Yuan et al. 1994). In der multizentrischen Kohorten-
studie von Yuan et al. fielen bei 3,7 % der Patienten mit degenerativer Spondylolisthese
und Pedikelschraubeninstrumentation eine sichere Pseudarthrose und bei weiteren 7,2
% unsichere Konsolidierungsverhaltnisse auf. Davon waren 44,3 % klinisch asympto-
matisch. Die nicht instrumentierte Gruppe wies nur eine Fusionsrate von 70,4 % auf.
Die gesamte Fusionsdauer lag hier in der mit Pedikelschrauben behandelten Gruppe
bei 10,5 Monaten und war gegenuber der nicht instrumentierten Gruppe deutlich ver-
kirzt (Yuan et al. 1994). Auch die Metaanalyse von Mardjetko belegt, dass bei po-
sterolateralen Spondylodesen aufgrund einer Pseudospondylolisthese die Fusionsrate
durch eine Instrumentation erhdht wird (Mardjetko et al. 1994). Zdeblick fand in seiner
prospektiven, randomisierten Studie posterolateraler Spondylodesen 95 % Fusionsrate
bei winkelstabiler Instrumentierung, 77 % mit semirigidem Implantat und 65 % ohne
Instrumentierung (Zdeblick 1993). Bei einer genaueren Differenzierung und Wertung
der Ergebnisse kommt er zu dem Schluss, dass Patienten mit Osteochondrose, dege-
nerativer Spondylolisthese und voroperierte Patienten eindeutig von einer winkelstabi-
len Instrumentierung profitieren, wahrend die isthmischen Spondylolisthesepatienten
und die Patienten mit degenerativer Spinalkanalstenose keine eindeutig besseren Er-
gebnisse erzielen. Schwab et al. beobachten Unterschiede von 68 % Fusionsrate bei
nicht instrumentierten, posterolateralen Spondylodesen im Vergleich zu 92 % Fusions-
rate bei Verwendung des semirigiden Edwards-Systems am lumbosacralen Ubergang
(Schwab et al. 1995). Im Widerspruch dazu stehen Berichte ohne relevante Unterschie-
de bei der Konsolidierung zwischen einer instrumentierten und einer nicht instrumen-
tierten Spondylodese (Bernhardt et al. 1992; Zucherman et al. 1992; McGuire et al.
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1993). Loguidice et al. berichteten Uber die Verschlechterung der Fusionsrate bei lange-
ren Spondylodesestrecken von 85 % bei monosegmentalen, 62 % bei bisegmentalen
und 50 % bei trisegmentalen ALIF-Operationen (Loguidice et al. 1988). Bei Stauffer et
al. betrugen die Pseudarthroseraten fir monosegmentale Operationen 32 %, fur biseg-
mentale Operationen 47 % und fur tri- und polysegmentale Operationen 64 % (Stauffer
et al. 1972). Auch Kozak et al. berichteten bei dorsoventralen Vorgehen mit Knodt-
Fixierungssystem Uber 90 % Fusionsraten bei ein- und zweisegmentigen, aber 77,8 %
bei dreisegmentigen Spondylodesen (Kozak et al. 1990). Bei der Verwendung von Pe-
dikelschraubenimplantaten konnte diese Tendenz reduziert aber nicht immer vallig eli-
miniert werden, auch wenn einzelne Untersuchungen keine Unterschiede zwischen
mono- und trisegmentalen posterolateralen Spondylodesen beschrieben (Steffee et al.
1993).

Die Ergebnisse unserer Studie liegen im Bereich der in der Literatur berichteten Ergeb-
nisse Uber durch Pedikelschraubeninstrumentation unterstutzte Fusionen. Eine sichere
Pseudarthrose bestand bei 5,3 % der Falle und bei 7,9 % waren die Konsolidierungs-
verhaltnisse fraglich. Somit wiesen 86,8 % der Patienten eine sichere Konsolidierung
auf. Segmentbezogen waren 3 % der versteiften Segmente pseudarthrotisch und 4,1 %
fraglich konsolidiert. Im untersuchten Kollektiv ist trotz Instrumentierung eine Tendenz
zu erhdhten Pseudarthroseraten bei langeren Spondylodesestrecken zu beobachten.
Die mono- und bisegmentalen Spondylodesen wiesen Pseudarthroseraten von 3,3 bzw.
4,5 % auf, wahrend bei den trisegmentalen Spondylodesen der Anteil der Patienten mit
Pseudarthrosen bei 13,8 % lag. Gleiche Tendenzen sind bei den fraglich konsolidierten
Fallen zu beobachten (siehe Tab. 29). Als Ursache sind verschiedene Faktoren zu er-
wahnen. Trotz einer rigiden, winkelstabilen, dorsalen Instrumentierung treten nach wie
vor Bewegungen in den instrumentierten Segmenten auf und der Bandscheibendruck
ist nur um 50 % reduziert gegenuber einer fehlenden Instrumentierung (Cripton et al.
2000). Bei einer langstreckigen Spondylodese sind die Bewegungen im kaudalen Seg-
ment aufgrund des langeren Hebelarms des Langstragers erhoht, so dass die Bela-
stungen der ventral interponierten Beckenkammspane erhoht sind. Au3erdem erfordern
langstreckige Spondylodesen gro’e Mengen an Spanmaterial, so dass meistens nur
zwei Beckenkammspane implaniert wurden. Eine nahere Auswertung dieses Faktors
war jedoch im hier untersuchten Kollektiv nicht moglich, da die Art der Beckenkamm-

spane und die Anzahl pro Bandscheibenraum nicht immer dokumentiert wurden.
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Hinweise in der Literatur deuten darauf hin, dass der Fusionserfolg einer Spondylodese
auch von der Ausgangsdiagnose abhangt. Die schlechteste Fusionsergebnisse weisen
Patienten mit einer vorbestehenden Pseudarthrose auf (West et al. 1991; Zdeblick
1993). Patienten mit einer gering ausgepragten isthmischen Spondylolisthese scheinen
von einer Pedikelschraubeninstrumentierung insbesondere auf dem Gebiet der Fusi-
onsergebnisse und der Nachbehandlung zu profitieren. Die klinischen Ergebnisse
konnten damit jedoch nicht wesentlich verbessert werden. Auch die hier vorgestellten
Spondylolisthesepatienten schneiden mit einer Fusionsrate von 93,7 % besser als die
meisten anderen Diagnosegruppen ab (siehe Tab. 28 und 29). Bei der degenerativen
Spondylolisthese gibt es Hinweise, dass durch Pedikelschraubeninstrumentierung ne-
ben der Fusionsrate auch die klinischen Ergebnisse verbessert werden (Yuan et al.
1994). Diese Ergebnisse konnten im vorgestellten Kollektiv nicht bestatigt werden, da
die Werte fur die Konsolidierung im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen mit
77,8 % unter dem Wert fur die Gesamtgruppe (86,8 %) lagen. Ein Grund fur dieses
Ergebnis konnte die geringe Fallzahl von 21 Patienten sein.

Patienten mit einer Osteochondrose erzielten mit Pedikelschraubeninstrumentation
ebenfalls hohere Fusionsraten ohne Verbesserung der klinischen Ergebnisse (Zdeblick
1993; Wood et al. 1995). Diese Gruppe war in unserem Kollektiv hinsichtlich der Fusion
die erfolgreichste mit 94,7 % Konsolidierungsrate, was den in der Literatur erwahnten
Werten entspricht.

Besteht bereits eine Pseudarthrose, sind die Ergebnisse wie bereits oben erwahnt im
Vergleich zu den anderen Indikationen am schlechtesten. Stauffer erzielte 55 % Fusio-
nen bei 44 Patienten, die eine ventrale Spondylodese ohne Instrumentation erhielten.
Mit VSP-Instrumentation berichtet West Uber 64,7 % Fusionen (West et al. 1991). Pati-
enten aus unserem Kollektiv weisen nach Voroperationen ebenfalls schlechtere Fusi-
onsergebnisse als die anderen Diagnosegruppen auf. Die Postnukleotomiepatienten
erzielten Fusionsraten von 80,7 % und die anderweitig voroperierten Falle sogar nur
69,2 % sichere Konsolidierung. Mogliche Ursachen dieses Phanomens liegen in der
veranderten Ausgangssituation fur die Operation. Bei Patienten, die bereits einen er-
folglosen Fusionsversuch hinter sich haben, sind die Verhaltnisse im Bereich des ,Im-
plantatbettes® verandert. Verminderte Durchblutung bei bestehenden narbigen Veran-
derungen intervertebral und an den Wirbelkorperendplatten kdnnen das Einheilen der
Beckenkammspane behindern. Nach vorangegangenen Operationen sind anatomisch

wichtige Strukturen wie das vordere und hintere Langsband oder Teile der Facettenge-



91

lenke beschadigt, wodurch eine eventuelle Instabilitat eines Bewegungssegments ver-
starkt wird. Dieser Faktor kann durch einen winkelstabilen Fixateur interne verringert

werden.

4.4 Klinische Ergebnisse

441 Allgemeines

In der Literatur findet sich ein sehr breites Spektrum von Angaben Uber die klinischen
Ergebnisse. Gute Ergebnisse variieren zwischen 16 und 95 % mit der Beobachtung,
dass die prospektiven Studien ein schlechteres Ergebnis erzielen als die retrospektiven
Untersuchungen (Turner et al. 1992). Die Kriterien fur die Feststellung eines erfolgrei-
chen Operationsergebnisses sind haufig uneinheitlich. Hinzu kommen diverse Bewer-
tungssysteme, die die postoperativen Beschwerden der Patienten alle unterschiedlich
gewichten und damit bei gleicher Patientengruppe schon zu unterschiedlichen Bewer-
tungen kommen (Howe et al. 1985).

Bei ventralen Spondylodesen von 50 Patienten beobachteten Flynn et al. 52 % erfolg-
reiche Ergebnisse (gute Schmerzreduktion, Rickkehr ins Arbeitsleben) mit einer Dis-
krepanz zwischen Spondylolisthesepatienten (87 % erfolgreich) und Indikationen wie
Pseudarthrose, Postlaminektomieinstabilitat und Osteochondrose (35 % erfolgreich)
heraus (Flynn et al. 1979). Mit gleicher OP-Technik erzielten Stauffer et al. nur 36 %
gute Resultate mit den schlechtesten Ergebnissen bei bereits berenteten Patienten
(Stauffer et al. 1972). Andernorts wurden 91 % gute Ergebnisse nach ventraler Fusion
bei Osteochondrose- und Spondylolisthesepatienten berichtet (Freebody et al. 1971).
Mit dorsoventralen Spondylodesen und Pedikelschraubeninstrumentierung waren bei
Hahnel et al. 91 % der Patienten zufrieden mit der Operation und 90 % hatten geringere
Beschwerden als praoperativ (Hahnel et al. 1991). In der gleichen Untersuchung
schnitten Patienten ohne Instrumentierung in der Operationszufriedenheit mit 83 %
etwas schlechter ab. Diese Werte beruhten auf Einzelfragen an die Patienten, ohne
dass ein bestimmtes Bewertungssystem angewandt wurde. In der Kohortenstudie von
Yuan bei degenerativen Spondylolisthesepatienten haben 90,4 % funktionell bessere
Ergebnisse gegenlber praoperativ, 9 % sind unverandert und 0,6 % verschlechtert.
Hinsichtlich des Ruckenschmerzes waren 91,5 % verbessert, 7,8 % gleich und 0,7 %
verschlechtert (Yuan et al. 1994). Die Schmerzbewertung in der Gruppe der Patienten

mit einer Pedikelschraubeninstrumentierung war damit signifikant besser als in der nicht
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instrumentierten Gruppe (84,0 % gebessert), ohne dass ein erhdhtes operatives Risiko
nachweisbar war. Dies veranlasste Yuan zu dem Schluss, dass bei der Pseudospon-
dylolisthese der Nutzen einer Pedikelschraubenimplantation grof3er ist als das mogliche
Risiko. Zdeblick erzielte 95 % gute oder exzellente klinische Ergebnisse bei den instru-
mentierten, posterolateralen Spondylodesen (vs. 71 % gute/exzellente Ergebnisse ohne
Instrumentation) (Zdeblick 1993).

Fragen zum subjektiven Befinden und den Veranderungen durch die Operation wurden
den Patienten auch in der hier vorgelegten Untersuchung gestellt, um ein moglichst
genaues Bild Uber die postoperative Situation zu erhalten. Die Frage nach einer Be-
schwerdebesserung durch die Operation ergab 71% gebesserte und 17,8 % gleich
gebliebene Beschwerden. 71,1 % der Patienten wirden die Operation erneut durchfih-
ren lassen. Damit liegen die Werte nur knapp unter den angegebenen Werten fur in-
strumentierte Spondylodesen und oberhalb der meisten Werte flr rein ventrale Fusio-
nen. Die Patientengruppen sind jedoch in der Literatur sehr unterschiedlich zusammen-

gesetzt, so dass ein direkter Vergleich der Ergebnisse schwerfallt.

4.4.2 Oswestry-Pain-Disability-Index

In der vorliegenden Untersuchung wurde der ,Oswestry Pain Disability Index® (Fairbank
et al. 1980) gewahlt, da dieser in den letzten 20 Jahren zu den am haufigsten verwen-
deten Bewertungssystemen flr eine Ergebnisbeurteilung in der Wirbelsaulenchirurgie
zahlte (Beurskens et al. 1995). Little berichtet Uber eine Veranderung des Oswestry-
Index von praoperativ 42,4 % zu 2 Jahre postoperativ 26,3 % in einer Gruppe von 74
Patienten mit Wirbelsiulenoperationen (Little et al. 1994). Die relative Anderung des
Oswestry-Index (AODI) lag bei insgesamt 36,9 % nach 2 Jahren, wobei der Anteil der
reinen Spondylodesepatienten (n=12) eine Verbesserung des AODI von 32,9 % auf-
wies. Die relativen Werte fiir die Anderung korrelierten besser mit der subjektiven Ein-
schatzung der Patienten als die absoluten Werte des Index. Anzumerken ist, dass auch
in dieser Untersuchung die bereits voroperierten Patienten (n=26) mit einem AODI von
nur 16 % nach 2 Jahren deutlich schlechter abschnitten als die nicht voroperierten Pati-
enten (AODI 48,2). Bei Tiusanen et al., in einer Gruppe von 83 ALIF-Patienten mit tem-
porarer Fixateur-externe-Montage, betrug der praoperative ODI 48,8 %, der postopera-
tive ODI 30,5 % und ein nachtraglich errechneter AODI 37,5 % (Tiusanen et al. 1996).
%). In der hier vorgestellten Studie hat sich der ODI um absolut 17,1 % (52,8 % praope-
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rativ, 35,6 % postoperativ) verbessert. Der AODI lag mit 34,2 % bei einem vergleichba-
ren Wert. 77,5 % der Patienten haben sich im ODI verbessert und in 17,2 % kam es zu
einer Verschlechterung. Dabei kam es in 89 von 152 Fallen (58,6 %) zu einer Verbesse-
rung um mindestens eine Stufe im ODI, wahrend 34,2 % in der gleichen Stufe verblie-
ben. Ahnliches beobachteten Pfeiffer et al. mit einem 53,5 %igen Anteil der Verbesse-
rungen um mindestens eine Stufe und 33,8 % gleich gebliebenen Patienten (Pfeiffer et
al. 1996).

Bei den in der Literatur klinisch meist besonders erfolgreichen Patienten mit Spondyloli-
sthese lagen die Werte auch im hier untersuchten Patientengut mit einem AODI von
39,1 % Uber der Gesamtgruppe. 75,5 % der Spondylolisthesepatienten konnten sich im
ODI verbessern, wahrend sich 15,5 % dieser Patienten verschlechterten. Eine mdgliche
Erklarung fur den Erfolg bei Spondylolisthesen ist, dass ein relevanter Beschwerdean-
teil bei diesem Krankheitsbild durch die Instabilitat im Gleitsegment verursacht wird.
Diese Komponente wird durch eine rigide Stabilisierung mit ventraler, interkorporeller
Abstltzung weitestgehend reduziert. Ahnliche Werte mit 39,2 % AODI erzielte die
Osteochondrosegruppe. In diesem Teilkollektiv konnten 76,7 % der Patienten ihren ODI
verbessern. Auch die Pseudospondylolisthesepatienten lagen mit einem AODI von 35,4
% noch uber den Werten der Gesamtgruppe. In dieser Teilgruppe haben sich 78,9 %
der Patienten im ODI verbessert. Die voroperierten Patienten erzielten zusammen mit
den Postnukleotomiesyndrompatienten im Gesamtkollektiv die schlechtesten Ergebnis-
se mit einem AODI von 29,2 % bzw. 30,2 %. Es kam zwar in 73,8 % zu einer Verbesse-
rung im ODI, jedoch auch in 21,4 % zu einer Verschlechterung.

Betrachtet man die relativen Veranderungen im ODI bei unterschiedlichen Spondylode-
sestrecken fallt auf, dass der AODI nicht mit dem Operationsausmass korreliert (mono-
segmental AODI 40,7 %, bisegmental AODI 30,1 %, trisegmental AODI von 36,1 %).
Dies weist darauf hin, dass Patienten mit grosserem Operationsumfang keine grund-
satzlich geringere Verbesserungsmaoglichkeit durch eine Operation haben als Patienten
mit kurzstreckiger Spondylodese.

Vergleicht man die Patienten mit einer Konsolidierung der Spondylodese mit den Pseu-
darthrosepatienten, so weisen die erstgenannten eine grdssere relative Verbesserung
(AODI) auf (35,8 % vs. 21,6 %). Hier scheint es eine Korrelation zwischen dem Errei-
chen der kndchernen Fusion und einem klinisch relevant verbesserten Ergebnis durch
die Operation zu geben. Interessant ist dabei der Aspekt, dass die Pseudarthrosepati-

enten bereits praoperativ mit 61,2 % einen wesentlich hdheren ODI als die konsolidier-
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ten Falle (51,6 %) aufwiesen und sich postoperativ nur auf einen Wert von 48,3 % (vs.
33,9 % bei Konsolidation) verbesserten. Dieser Wert lag damit sogar tiber dem praope-
rativen ODI der Spondylolisthesepatienten von 44,1 % und nur wenig unter dem
praoperativen ODI der Gesamtgruppe von 52,8 %. Dieses Ergebnis kdnnte darauf hin-
weisen, dass Patienten mit einer funktionell schlechten Ausgangsposition (hohe Werte
im praoperativen ODI) ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Pseudarthrose
haben. Die Patientengruppen mit den postoperativ hochsten Pseudarthroseraten (Voro-
perationen bzw. Postnukleotomiesyndrom) weisen jedoch schon praoperativ die hoch-
sten ODI-Werte und weisen auf, so dass auch diese Begebenheit Ursache der vorge-
nannten Auffalligkeit sein konnte.

Im Durchschnitt lagen die guten und sehr guten klinischen Ergebnisse flr degenerative
Erkrankungen bei ca. 70 %. Tendenziell hatten die Patienten mit degenerativer Spon-
dylolisthese etwas bessere Ergebnisse, wahrend voroperierte Patienten schlechtere
Ergebnisse aufwiesen (Wetzel et al. 1991; Turner et al. 1992). Von verschiedenen Auto-
ren wird berichtet, dass keine Assoziation zwischen klinischem Befinden und dem Er-
reichen einer knochernen Konsolidierung besteht (Freebody et al. 1971; Flynn et al.
1979; Greenough et al. 1994). Die Diskrepanz zwischen der erhdhten Fusionsrate ge-
genuber den klinisch gleichen Ergebnissen bei mit Pedikelschrauben instrumentierten
Spondylodesen lasst vermuten, dass die mechanische Stabilitdt in einem Bewegungs-
segment nicht der Hauptfaktor zum Erreichen eines guten klinischen Ergebnisses ist.
Bei klinisch nachgewiesener Hauptschmerzursache im Bereich der Bandscheibe sollte
deshalb eine Exzision des Diskus und eine interkorporelle Fusion angestrebt werden.
Die Nachweismethoden flir die Bandscheibe als Schmerzausléser werden jedoch kon-
trovers diskutiert (Nachemson et al. 1996). Sicherlich spielen daruber hinaus andere
Einflussfaktoren wie das Bestehen von epiduralem Narbengewebe nach Voroperatio-
nen, Arachnoiditis, Nervenwurzelkompression, residuelle Spinalkanal- oder Foramen-
stenosen, Entstehung von Anschlussdegenerationen und psychosoziale Bedingungen
(z.B. Rentenbegehren) eine wichtige Rolle. Von diesen Faktoren sei hier die An-
schlussdegeneration kurz erwahnt. Im Rahmen von Langzeitverlaufen nach Spondylo-
desen werden Uber degenerative Veranderung im angrenzenden Bewegungssegment
mit einer Haufigkeit von 5 (Frymoyer et al. 1979) bis 50 % (Guigui et al. 1997) nach 9-
10 Jahren berichtet. Bei rein ventralen Spondylodesen werden 68 % MR-tomographisch
unveranderte Bandscheiben 10 Jahre nach der Operation beschrieben (Penta et al.

1995). In der vorgelegten Untersuchung traten im kurzen Nachuntersuchungszeitraum
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von mindestens einem Jahr keine Anschlussdegenerationen auf. Zusatzlich wurde eine
relevante Degeneration der an die Spondylodese angrenzenden Segmente mittels der
praoperativen Discographie ausgeschlossen.

Um einige Ursachen flr die auRerordentliche Variabilitat zu reduzieren, sollte eines der
Ziele in der Zukunft sein, mdglichst einheitliche Kriterien fir ein erfolgreiches klinisches
Ergebnis festzulegen und diese bei der Bewertung der Ergebnisse anzuwenden. Dies
fuhrt zu besser vergleichbaren, transparenteren Ergebnissen bei der Betrachtung von

Studien aus unterschiedlichen Zentren.

4.5 Allgemeine Uberlegungen

Wenn man die Literatur hinsichtlich der méglichen Uberlegenheit einer Form der Spon-
dylodese untersucht, findet man verschiedene Hinweise darauf, dass die ventrale
Spondylodese gegenuber der posterolateralen Spondylodese etwas schlechtere Ergeb-
nisse fur die Fusionsraten aufweist (Greenough et al. 1994; Greenough et al. 1998).
Hinsichtlich der Patienteneinschatzung und der funktionellen, klinischen Bewertung
schneiden die Patienten mit der ventralen Spondylodese jedoch meistens besser ab.
Eine mdgliche Erklarung hierflr ist die Tatsache, dass auch bei einer konsolidierten
posterolateralen Spondylodese weiterhin relevante Kompressionskrafte auf die Band-
scheibe einwirken. Eine Pseudarthrose posterolateral lasst folglich noch ausgepragtere
Bewegungen im Zwischenwirbelraum zu als bei einer Fusion. Eine Pseudarthrose nach
ventraler Spondylodese dagegen weist Ublicherweise einen fibrosen Charakter auf, so
dass hierdurch das Bewegungsausmass in der vorderen Saule und die damit verbun-
denen Bewegungsschmerzen trotzdem relevant verringert werden. Die besseren klini-
schen Resultate unterstutzen auch die These, dass nicht nur die Konsolidierung, son-
dern auch die Entfernung der Bandscheibe als mdgliche Schmerz- und Beschwerde-
quelle einen Teil des Operationserfolges ausmacht. Als weiterer Grund fur einen besse-
ren Langzeiterfolg ist bei den ventralen Spondylodesen die deutlich geringere Spinalka-
nalstenoserate gegenuber der posterioren Spondylodese zu sehen (Lehmann et al.
1987)

4.6 Ausblick

Zur Verbesserung der Operationsergebnisse mussen in Zukunft Anstrengungen unter-

nommen werden, um die Indikationstellung flr eine Spondylodese weiter zu verbes-
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sern. Da psychologisch auffallige Patienten postoperativ ein hoheres Risiko fur
schlechte Verlaufe haben, sollten auch psychologische Testverfahren bei der Auswahl
der Patienten fur eine Spondylodese berucksichtigt werden (Stauffer et al. 1972; Gree-
nough et al. 1994).

Die Verbesserung der Fusionsergebnisse kann durch eine Standardisierung des Ope-
rationsverfahrens und eine Konzentrierung der Operation auf wirbelsaulenchirurgische
Zentren erreicht werden.

Tierexperimentelle Studien deuten darauf hin, dass mit bioaktiven Substanzen, z.B.
,recombinant human bone morphogenetic protein 2“ (rhBMP-2) und ,recombinant hu-
man osteogenetic protein (rh OP-1, auch als BMP-7 bezeichnet) die Fusionsraten ver-
bessert werden kdnnen (Cook et al. 1994; Boden et al. 1995). Erste Erfahrungen beim
Einsatz am Menschen zur Unterstitzung einer ventralen Fusion in Kombination mit
spongiosabeladenen Titanimplantaten (,Cages®) scheinen vielversprechend (Boden et
al. 2000).

Titanimplantate (,Cages®) flr den Intervertebralraum sind ebenfalls im Fokus der Ent-
wicklung und werden immer haufiger fur interkorporelle Spondylodesen verwandt, um
die Beschwerden im Bereich der Enthahmestelle fur die Beckenkammspane zu reduzie-
ren (Zucherman et al. 1995; McAfee et al. 1998; Kuslich et al. 2000). Der Gebrauch
solcher Implantate ist jedoch mit einem nicht zu unterschatzenden Operationsrisiko
behaftet. Es wurde Uber 37 % operative Komplikationen bei ventraler ,Cage®-
Platzierung und anschlieBender posterolateraler, pedikelschraubeninstrumentierter
Fusion berichtet (Whitecloud et al. 1998). Weitere Untersuchungen auf diesem Gebiet
werden in der Zukunft nétig sein.

Die Pedikelschraubenimplantate miussen ebenfalls weiterentwickelt werden, um eine
noch hohere Stabilitdt bei geringem Platzbedarf zu erzielen. Auch die Handhabung
eines Implantates und damit ein Teil der operativen Sicherheit ist von entscheidender
Bedeutung. Mit der zunehmenden Mdglichkeit einer suffizienten Bildgebung wie der
MRT bei gleichzeitigem Anstieg der Spondylodesezahlen sollten Implantate auch den
Einsatz dieser Technik ermdglichen (Rupp et al. 1993). Einige dieser Kriterien erflllt der
hier vorgestellte Fixateur interne bereits. Er ist aus gewebefreundlichem und flir die
Kernspintomographie geeignetem Material (TiMoNi-Legierung), hat ein gering dimen-
sioniertes Design und ist in der Handhabung aufgrund der wenigen Fixierungspunkte

nahezu selbsterklarend. Darlber hinaus ist die Anwendung auch Uber langere Spondy-
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lodesestrecken maoglich, da einerseits die Komplikationsraten nur leicht ansteigen, er
andererseits in Lange und Form individuell anpassbar ist.

Auf dem Gebiet der Operationstechnik sind die zunehmenden Erfahrungen mit weniger
invasiven Zugangswegen zu erwahnen. Dabei sind grundsatzlich zwei verschiedene
Techniken zu berlcksichtigen. Einige Autoren befurworteten einen maglichst kleinen
operativen Zugangsweg bei der ventralen Operation, ohne dass hierbei endoskopische
Optiken zur Anwendung kommen (sog. ,Mini-ALIF“) (Mayer 1997; Dewald et al. 1999).
Andere entwickelten eine endoskopische Fusionstechnik flr verschiedene lumbale Be-
wegungssegmente (Obenchain 1991; McAfee et al. 1998). Vergleiche zwischen beiden
Techniken bei Fusionen am Bewegungssegment L4/L5 zeigten keine Vorteile des en-
doskopischen Verfahrens im Vergleich zur ,Mini-ALIF“-Methode (Zdeblick et al. 2000).
In den letzten Jahren wurden Verfahren entwickelt, um die Implantation der Pedikel-
schrauben sicherer zu gestalten. So werden z. B. Pedikelschrauben mit Hilfe eines auf
vorangegangener CT-Bildgebung basierendem Verfahrens computergestitzt implantiert
(Amiot et al. 1996; Schwarzenbach et al. 1997). In einer vergleichenden Studie zwi-
schen der konventionellen Technik und dem computerassistierten Verfahren wird tber
signifikant weniger Fehlpositionierungen der Pedikelschrauben in der computerassi-
stierten Gruppe berichtet (85 % vs 95 % intrapedikulare Lage) (Amiot et al. 2000). Trotz
aller Computernavigation bleibt jedoch die herkbmmliche anatomische Pedikelschrau-
benpositionierung in der Hand eines erfahrenen Anwenders ein sicheres, effizientes
und gunstiges Verfahren mit Fehlplazierungsraten von ca. 3% (Boachie-Adjei et al.
2000).
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5. Zusammenfassung

Die Entwicklungen im Bereich der Pedikelschraubeninstrumentation schreiten seit ihrer
Erstanwendung durch Roy-Camille stetig voran und die Anwendungsgebiete dieser
Implantate sind noch nicht vollstandig definiert. In einigen Bereichen wie der Stabilisie-
rung von Frakturen, Tumoren oder Entzindungen der Wirbelsaule sind sie inzwischen
gut etabliert. Insbesondere bei den degenerativen Veranderungen und dem Postnu-
kleotomiesyndrom ist eine Anwendung der Pedikelschraubenimplantate zur Unterstut-
zung einer Spondylodese noch umstritten. In der hier vorgestellten Arbeit sollte der
Nutzen eines neuen Fixateur interne in einer breiten klinischen Anwendung bei Patien-
ten mit den Ausgangsdiagnosen Spondylolisthese (n=66), Postnukleotomiesyndrom
(n=59), Osteochondrose (n=39), Pseudospondylolisthese (n=21) und anderweitig voro-
perierten Patienten (n=15) evaluiert werden.

Nach einem Untersuchungszeitraum von mindestens einem Jahr betrug die Pseudar-
throserate 5,3 % und 7,9 % der Patienten wiesen unsichere Konsolidierungsverhaltnis-
se auf, d.h. 86,8 % der Falle war sicher kndchern konsolidiert. Bei 13,8 % der Patienten
kam es zu einem Pedikelschraubenbruch, wobei fast immer eine sakral gelegene
Schraube betroffen war. Die Rate der Revisionsoperationen belief sich, routinemalige
Metallentfernungen ausgenommen, auf insgesamt 11 %, wobei bei 3,5 % Respondylo-
desen wegen Pseudarthrose durchgefuhrt werden mussten. Im benutzten ,Oswestry
Pain Disability Index* lagen die pra- und postoperativen Werte bei 52,8 % bzw. 35,6 %,
was einer relativen Verbesserung (AODI) von 34,2 % entsprach. Patienten mit einer
Spondylolisthese (AODI 39,1%) erzielten die besten und voroperierte Patienten (PNS
AODI 30,2 %; andere Voroperationen AODI 29,2 %) die schlechtesten klinischen Er-
gebnisse. Es fiel auf, dass eine Konsolidierung der Spondylodese (AODI 35,8 %) im
Vergleich zu einer Pseudarthrose (AODI 21,6 %) mit einer deutlich gré3eren klinischen
Verbesserung assoziiert war.

Der hier erstmals in einer groReren und heterogenen Patientengruppe angewandte
neue Fixateur interne kann folglich durchaus mit etablierten Pedikelschraubenimplan-
taten verglichen werden. In Kombination mit einer ,dorsoventralen® Spondylodese sind
die Ergebnisse vielversprechend. Die in dieser Gruppe etwas erhdhte Zahl an Pedikel-
schraubenbrichen sollte zukunftig durch das veranderte Schraubendesign der sakralen

Pedikelschrauben reduziert werden.
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BWS Brustwirbelsaule

CD Cotrel-Dubousset

CT Computertomographie

EK Erythrozytenkonzentrat

FBSS ,failed back surgery syndrome*

FDA ,Food and Drug Administration“, Gesundheitsaufsichtsbehdrde der USA
FFP »fresh frozen plasma“

FSU .Functional spinal unit"

HWK Halswirbelkorper

HWS Halswirbelsaule

L4/L5 Wibelsaulenbewegungssegment zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel
Lig. Ligamentum

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsaule

M. Musculus

Max Maximum

Min Minimum

Mo Molybdan

MRT Magnetresonanztomographie

MW Mittelwert

N. Nervus

NASS ,North American Spine Society*

Ni Nickel

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

ODI ,Oswestry Pain Disability Index“-Score



AODI
PLIF
PNS
SA
SWK
Tab.
Ti
VS.
VSP

116

relative, prozentuale Anderung des ODI postoperativ zu praoperativ
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Mein groter Dank gilt jedoch dem wichtigsten Menschen in meinem Leben, der diese
Arbeit in ihrer Entstehung von Anfang an mit erleben und erleiden musste, meiner Frau
Diana Ballhausen. Sie hat mich immer wieder zur Fortsetzung der Arbeit motiviert, mir
die notige Kraft fur die Fertigstellung gegeben, mich zwischenzeitlich von meinen Fami-
lienpflichten entbunden und die Betreuung unseres Sohnes groftenteils allein Uber-
nommen. Wertvolle Tipps bei der Auswertung und Manuskripterstellung trug sie eben-
falls bei, auch wenn (oder gerade weil) sie als fachfremde Medizinerin (Padiatrie) eine

andere Sichtweise flr orthopadische Problemstellungen hatte.
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Gewidmet ist diese Arbeit deshalb auch meiner kleinen Familie, welche die mit der Er-
stellung der Arbeit verbundenen Verzichte meist klaglos ertragen hat. Besonders denke
ich neben meiner Frau natirlich dabei an meinen behinderten Sohn Julian, der mir

durch seine Herzlichkeit und Frohlichkeit immer wieder neue Kraft zum Leben gibt.

Zollikon (CH), 2004
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