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Zusammenfassung: 

Einleitung: Bandscheibenvorfälle sind häufige degenerative Erkrankungen der Wirbelsäule und 

betreffen zumeist die Lendenwirbelsäule. Man unterscheidet lokalisatorisch zwischen im Spinal-

kanal gelegenen, intraspinalen, und außerhalb des Spinalkanal gelegenen, extraspinalen Vorfäl-

len, wobei letztere intra- und/oder extraforaminale, d.h. inner- und/oder außerhalb des foramina-

len Nervenwurzelaustrittskanals lokalisierte Bandscheibenvorfälle umfassen. 

Obwohl die Entfernung intra-/extraforaminaler Bandscheibenvorfälle nur einen geringen Anteil 

aller Bandscheibenoperationen ausmacht, sind die verwendeten Verfahren häufig besonders her-

ausfordernd als Folge der schwierigeren anatomischen Orientierung und des höheren Risikos 

einer Gelenkdestruktion mit der potenziellen Folge einer spinalen Instabilität. In der Literatur be-

schriebene Operationstechniken für intra-/extraforaminale Bandscheibenvorfälle umfassen die 

erweitere interlaminäre Fensterung, den posterolateralen transmuskulären Zugang, die transla-

minäre Fensterung und die laterale Fensterung der Pars interarticularis. Als ein vielversprechen-

der Ansatz wurde der laterale Pars interarticularis Zugang beschrieben: Nach subperiostaler Prä-

paration wird die laterale Lamina im inferioren Bereich der Pars interarticularis und kranial des 

Facettengelenks gefenstert, die austretende Nervenwurzel mit dem Spinalganglion dargestellt, 

und der meist kaudal lokalisierte Sequester kann mobilisiert und entfernt werden.  

Ziel der retrospektiven Studie war die systematische Analyse des klinischen und bildgebenden 

Outcome unserer mit dieser Technik operierten Patient:innen mit intra-/extraforaminalen lumba-

len Bandscheibenvorfällen inklusive des long-term Outcome und der Quality of Life. 

Material/Methode: Die Aufzeichnungen von 167 Patient:innen, die zwischen 2012 und 2021 ope-

riert wurden, wurden ausgewertet. Patienten- und Pathologie-Charakteristika, der klinische Ver-

lauf mit Erfassung von Reoperationen, und die Quality of Life im Langzeitverlauf wurden erhoben. 

Ergebnisse: Das Durchschnittalter betrug 61,5 Jahre, es überwogen männliche Patienten (59% : 

41%). Die meistbetroffenen Segmente waren LWK 3/4 (30,5%), LWK 4/5 (52,7%) und                   

LWK 5/SWK 1 (7,2%); 10,6% der Indikationen entfielen auf foraminale Stenosen und Synovialzys-

ten. Präoperativ vorhandene Paresen verbesserten sich im postoperativen Verlauf hochsignifikant 

(p < 0,001) von einem medianen Paresegrad KG 4/5 (range 2/5–5/5) auf 5/5 (range 4/5–5/5). 9/167 

(5,4%) aller Patient:innen mussten reoperiert werden, davon 5 Patient:innen aufgrund eines Re-

zidiv-Vorfalls, 3 Patient:innen aufgrund einer Stenose und 1 Patientin aufgrund einer Synovialzyste, 

überwiegend zu einem späten Zeitpunkt nach 19,3 ± 19 Monaten. Sieben Patient:innen (4,2%) 

mussten im postoperativen Verlauf in dem betroffenen Segment stabilisiert werden, im Durch-

schnitt nach 25,5 ± 26,1 Monaten. Vier der sieben Patient:innen wiesen präoperativ in dem Seg-

ment eine Spondylolisthesis Grad I auf. Die Langzeitverläufe lagen vor von 135 Patient:innen 

(80,8%), die durchschnittliche Follow-up Dauer waren 46,4 Monate. Der ODI-Score war 11 ± 13 (0-

100; 0-20: minimale Beeinträchtigung). Entsprechend der Quality of Life Erhebung (SF-36) ergaben 

die körperlichen (47,7 ± 9,6) und die psychischen Summenskalen (53,8 ± 9,0) Werte im Bereich 

der jeweiligen Normstichproben (50 ± 10,0).  

Diskussion: Unsere Ergebnisse zeigen, dass der laterale Pars interarticularis Zugang einen si-

cheren und effektiven mikrochirurgischen Zugangsweg bei der chirurgischen Behandlung intra-
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/extraforaminaler lumbaler Bandscheibenvorfälle darstellt. Die Präparation entlang knöcherner 

Strukturen bietet eine stabile anatomische Orientierung und führt zu einer suffizienten Exposition 

dieser Bandscheibenvorfälle. Die Risiken eines Rest- oder Rezidiv-Sequesters und einer posto-

perativen Instabilität sind gering. Im postoperativen Langzeitverlauf ermöglichte der Zugang eine 

zufriedenstellende neurologische Erholung und Quality of Life. 

 

Abstract (English): 

Introduction: Herniated discs are common degenerative diseases of the spine and mostly affect 

the lumbar spine. In terms of location, a distinction is made between intraspinal prolapses located 

in the spinal canal and extraspinal prolapses located outside the spinal canal, the latter including 

intra- and/or extraforaminal disc prolapses, i.e. disc prolapses located inside and/or outside the 

foraminal canal. 

Although intra-/extraforaminal disc herniations make up only a minor portion of discectomies, the 

surgical procedures involved are often challenging due to impaired anatomical orientation and 

higher risk of spinal instability from facet joint disruption. To tackle these issues a lateral pars 

interarticularis approach has been described: After subperiosteal dissection the lateral aspect of 

the lamina is removed in the inferior region of pars interarticularis and cranial to the facet joint. 

Following resection of the ligamentum flavum below, the exiting nerve root and the ganglion are 

exposed and the sequester can be mobilized and extracted.  

The goal of the retrospective study was the systematic analysis of the clinical and imaging out-

come of our patients with intra-/extraforaminal lumbar herniated discs who had been operated on 

using this technique, including the long-term outcome and the quality of life. 

Methods: The medical records of 167 patients undergoing surgery using this approach from 2012 

to 2021 were assessed. Patient and pathology characteristics and clinical course including fre-

quency of reoperations and long-term Oswestry-Disability-Index (ODI) and Quality of Life (QOL 

SF-36) were analysed. 

Results: Mean age was 61.5 years with a predominance of the male sex (59% : 41%). Main loca-

tions of herniations were the levels L3/4 (30.5%), L4/5 (52.7%) and L5/S1 (7.2%); 10.6% of all 

indications were foraminal stenoses or synovial cysts. Over-all, the median MRC grade at the last 

follow-up was 5/5 (range 4/5–5/5), which had improved by 1 grade compared with the preoperative 

grade (median of 4/5, range 2/5–5/5). The improvement of motor function between the latest follow-

up examination and the preoperative status reached significance (p < 0.001). 9/167 (5.4%) patients 

had to be reoperated at the same level, thereof 5 patients due to a recurrent disk prolapse, 3 pa-

tients due to stenosis and 1 patient due to synovial cyst, the most lately after a mean period of 19.3 

± 19 months. Seven patients (4.2%) had to be stabilized at the same level after 25.5 ± 26.1 months 

(mean), 4/7 patients had suffered from preoperative spondylolisthesis grade I. Long-term evalua-

tion was available in 135 patients (80.8%) with a mean follow-up of 46.4 months. The ODI score at 

the final follow-up was 11 ± 13 (0-100; 0-20: minimal disability). According to the SF-36, the mean 
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physical health composite score in the long-term questionnaire evaluation was 47.7 ± 9.6 and the 

mean mental health composite score was 53.8 ± 9.0, indicating a physical and mental health in the 

average population range (50 ± 10.0).  

Discussion: Our observations suggest that the lateral pars interarticularis approach is safe and 

effective in the surgical management of intra-/extraforaminal lumbar disc herniations. The prepara-

tion along bony structures provides a stable anatomical orientation and leads to a sufficient expo-

sure of these herniated discs. The risks of residual or recurrent disc herniations and postoperative 

instability are low. In the long-term follow-up, the approach enabled a satisfactory neurological re-

covery and Quality of Life. 
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1. Einleitung 

1.1 Bandscheibenvorfall allgemein 

1.1.1 Definition und Epidemiologie 

 

Ein Bandscheibenvorfall oder -prolaps bezeichnet das Austreten von Teilen des Nucleus pulpo-

sus   durch   den   Anulus   fibrosus. Im Gegensatz zur Bandscheibenprotrusion besteht bei einem 

-prolaps eine ganze oder teilweise Unterbrechung der Faserkontinuität des Anulus fibrosus, wäh-

rend das hintere Längsband intakt bleiben kann. Ein freier Sequester besteht, wenn das prola-

bierte Bandscheibenmaterial seinen Kontakt zur Donorbandscheibe verloren hat. 

In den meisten Fällen liegt einem Bandscheibenprolaps eine Degeneration des Bandscheiben-

gewebes zugrunde, eine rein traumatische Genese ist sehr selten. Die Degeneration der Band-

scheibe wird durch segmentale Belastung und verminderten Stoffaustausch des bradytrophen 

Bandscheibengewebes bedingt. Ab dem 20. Lebensjahr kommt es zu einer Rückbildung der Ge-

fäßversorgung der Bandscheibe, zu einer Abnahme des Flüssigkeitsgehalts und Umstrukturie-

rung der kollagenen Fasern. In der 2. bis 6. Dekade kommt es infolge des degenerativen Alte-

rungsprozesses zu Radiärrissen des Anulus fibrosus, die eine Verlagerung des Nucleus pulposus 

begünstigen [82]. Zu den Risikofaktoren, welche den degenerativen Alterungsprozess verstärken 

oder beschleunigen können, zählen neben genetischer Prädisposition Übergewicht, mangelnde 

Bewegung, erhöhte biomechanische Belastung und durchblutungskompromittierende Faktoren 

wie Diabetes mellitus und Nikotinabusus. 

Etwa 60% der Bandscheibenvorfälle finden sich im Bereich der Lendenwirbelsäule, vor allen in 

den Segmenten LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1 (zusammen 90%), gefolgt von ca. 35% im Bereich 

der Halswirbelsäule. Im Bereich der Brustwirbelsäule sind Bandscheibenvorfälle mit ca. 2% selten 

[47]. Die Jahresprävalenz des lumbalen Bandscheibenvorfalls liegt in den G7-Ländern zwischen 

1 und 2,5%. Bei unter 35-Jährigen ist die Lebenszeitprävalenz mit 3,5% relativ niedrig, bei 45- 

bis 55-Jährigen liegt sie bei 20%. Der Peak liegt zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr, Männer 

sind etwa doppelt so häufig betroffen wie Frauen [68]. 

Das Krankheitsbild "Bandscheibenvorfall" nimmt einen hohen sozioökonomischen Stellenwert 

ein. So beträgt die Summe aus direkten und indirekten Krankheitskosten in Deutschland mehr 

als 20 Mrd. Euro pro Jahr [68]. Im Jahr 2019 erfolgte in Deutschland bei insgesamt mehr als 152 

000 Patient:innen (etwas mehr Männer als Frauen) im Rahmen einer spinalen Operation die Ko-

dierung der OPS 5-831 „Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe" [92]. 

1.1.2 Symptome 

 

Ein Bandscheibenprolaps führt nicht immer zu Symptomen, so bestehen bei ca. 30% der von 

einem Bandscheibenvorfall betroffenen Menschen keine Schmerzen oder sonstige radikuläre 
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Symptome [82]. Im symptomatischen Verlauf zeigt sich durch die Überdehnung und Reizung des 

hinteren Längsbandes oder aufgrund der Höhenminderung des Bandscheibenfaches und resul-

tierender Belastung der Facettengelenke ein oft tiefsitzender Rückenschmerz. Besteht eine Kom-

pression im Bereich einer Nervenwurzel, kann dies zu einer Radikulopathie führen. Der lumbale 

Bandscheibenvorfall ist der häufigste Grund für eine Radikulopathie mit ausstrahlenden Schmer-

zen und ggf. sensomotorischen Defiziten. Der radikuläre Schmerz ist definiert als ein ,,durch Af-

fektion eines Spinalnerven hervorgerufener Schmerz im Versorgungsgebiet des korrespondie-

renden Dermatoms" [79]. Sensible Defizite im jeweiligen Dermatom treten in ca. 45% und moto-

rische Defizite der Kennmuskeln in ca. 28% der Patient:innen auf [79]. 

1.1.3 Diagnostik 

 

Eine gezielte Anamnese, die klinisch-neurologische Untersuchung und bildgebende Verfahren 

führen zur Diagnosestellung. Die Magnetresonanztomographie gilt aufgrund ihrer hohen Genau-

igkeit, ihrer fehlenden Strahlenexposition und Invasivität als Verfahren der Wahl für die Diagnose 

von Bandscheibenvorfällen. Alternativ kommen Computertomographie und, in Ausnahmefällen, 

Myelographie zum Einsatz [37]. 

1.1.4 Klassifikation 

 

Bandscheibenvorfälle können nach ihrer Lokalisation in Bezug zum Spinalkanal eingeteilt wer-

den. So unterscheidet man zwischen intraspinalen und extraspinalen Vorfällen. lntraspinale Vor-

fälle liegen im Spinalkanal und werden nach der axialen Bildgebung weiter unterteilt in medial 

oder mediolateral gelegene Vorfälle. Extraspinale Bandscheibenvorfälle liegen außerhalb des 

Spinalkanals und werden nach der axialen Bildgebung auch als laterale Vorfälle bezeichnet. 

Diese lateralen Bandscheibenvorfälle werden weiter unterteilt entsprechend ihrer Lage zum Neu-

roforamen. Das Neuroforamen erstreckt sich zwischen dem medialen und dem lateralen Rand 

des Pedikels. lntraforaminale Bandscheibenvorfälle liegen zwischen dem medialen und lateralen 

Rand des Pedikels, intra-/extraforaminale Bandscheibenvorfälle liegen sowohl auf Höhe des Pe-

dikels als auch lateral davon und extraforaminale Vorfälle liegen lateral des lateralen Randes des 

Pedikels (Tab.1 und Abb.1). 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. 1: Einteilung der Lokalisation der Bandscheibenvorfälle 
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Aufgrund der zahlreichen, vor allem im englischen Sprachgebrauch, oft nicht simultan verwende-

ten Begriffe für die Lagebeziehungen der Bandscheibenvorfälle zu den umgebenden Strukturen, 

publizierte die Combined Task Force der North American Spine Society, der American Society of 

Spine Radiology und der American Society of Neuroradiology 2014 eine neue Vereinheitlichung 

der Nomenklatur [26]. Diese Einteilung ist die derzeit gebräuchlichste und wird im Rahmen der 

Studie als lokalisatorische Klassifikation verwendet [5, 52, 94]. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Abb.1: Axiale Darstellung und exemplarische MRT-Bilder: A (orange): mediolateraler, B (grün):  intraforaminaler, C 

(gelb): intra-/extraforaminaler, D (blau): extraforaminaler Bandscheibenvorfall 
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1.2 Intra- und/oder extraforaminale Bandscheibenvorfälle 

1.2.1 Epidemiologie 

 

1974 beschreibt Abdullah erstmals die Entität der lateralen Bandscheibenvorfälle [1]. In verschie-

denen chirurgischen und radiologischen Studien liegt deren Anteil an der Gesamtinzidenz zwi-

schen 0,7 und 12% [2, 4, 22, 43, 52]. Siebner et al. fanden 1990 in einer großen Patientenkohorte 

von 694 Patient:innen mit lumbalen Bandscheibenvorfälle bei 3% der Patient:innen intraforami-

nale und bei 4% extraforaminale Bandscheibenvorfälle [90]. Nach Epstein et al. und Kotil et al. 

liegen auch ca. 4% intra- und extraforaminal [22, 46].  

Intra-/extraforaminale Bandscheibenvorfälle treten mit einer Häufigkeit von ca. 45% im Segment 

LWK 4/5 auf, gefolgt von den Segmenten LWK 3/4 und LWK 5/SWK 1 mit jeweils ca. 25%. Die 

Segmente LWK 1/2 und LWK 2/3 sind zusammengenommen in ca. 5% der Fälle betroffen (Tab. 

2). 

 

 

Tab. 2: Verteilung der Segmentlokalisation intra-/extraforaminaler Bandscheibenvorfälle in der Literatur 

 

 

 

 

Studie LWK 1/2 LWK 2/3 LWK 3/4 LWK 4/5 LWK 5/SWK1 Fallzahl

Bae et al., J Korean Neurosurg Soc. 2016 0 4 23 86 121 234

Porchet et al., Neurosurg., 1999 1 9 48 86 58 202

Epstein et al., Spine, 1993 2 4 63 68 33 170

Abdullah et al., Neurosurgery, 1988 1 11 35 82 9 138

Marquardt et al., Eur Spine J, 2012 0 5 46 56 31 138

Yüce et al., J NS A Cent Eur Neurosurg, 2021 0 11 35 44 17 107

Papavero et al., Neurosurg., 2008 0 7 23 46 28 104

Miller et al., SAS J, 2011 1 3 26 39 31 100

Frankenhauser et al., Br J Neurosurg. 1987 0 1 17 36 41 95

Lejeune et al., Spine, 1994 1 2 8 43 29 83

Hassler et al., Acta Neurochir (Wien), 1996 0 1 20 38 14 73

Osborn et al., AJNR, 1988 0 6 17 19 8 50

Epimenio et al., J Spinal Disord Tech. 2003 0 0 18 22 6 46

Postacchini et al., J Bone Joint Surg Br. 1998 0 4 12 24 3 43

Garrido et al., Neurosurg 1991 0 1 10 17 13 41

Zindrick et al. Lumbar Spine Surg, 1987 0 0 7 25 7 39

Salame et al., Acta Neurochir (Wien), 2001 0 1 17 7 6 31

Soldner et al., Acta Neurochir (Wien), 2002 0 2 8 17 3 30

Donaldson et al., Spine 1993 0 1 9 17 2 29

Di Lorenzo et al., Neurosurgery. 1998 0 4 8 12 4 28

Maroon et al., J Neurosurg, 1990 0 0 7 12 6 25

Darden et al., Spine, 1995 0 2 6 13 4 25

Bernucci et al., Spine 2007 0 6 6 10 2 24

Park et al., Korean Spine J, 2013 0 2 3 9 6 20

Vogelsang et al., Zentralbl Neurochir., 2007 0 0 5 8 2 15

totals 6 (0,3%) 87 (4,6%) 477 (25,3%) 836 (44,2%) 484 (25,6%) 1890 (100%)
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1.2.2 Symptome 

 

Ein intraspinaler Bandscheibenprolaps betrifft die im Segment auf Höhe der Bandscheibe den 

Duralsack verlassende Nervenwurzel, während ein intra- und/oder extraforaminaler Bandschei-

benprolaps die Nervenwurzel betrifft, welche im Segment den Spinalkanal verlässt. Das Neuro-

foramen, durch welches die Nervenwurzel hindurchtritt, ist etwas kranial der Bandscheibe lokali-

siert. Die klinischen Symptome korrelieren mit der Kompression der austretenden Nervenwurzel 

und des Spinalganglions. So zeigt sich bei einem intra- oder extraforaminalen Bandscheibenvor-

fall auf Höhe LWK 4/5 eine L4-Klinik. Ein intraspinaler Bandscheibenvorfall auf der gleichen Höhe 

betrifft die Nervenwurzel L5. Ein intra- oder extraforaminaler Bandscheibenvorfall auf Höhe LWK 

5/SWK1 betrifft die im Neuroforamen bis extraforaminal verlaufende L5-Wurzel [22]. Da die Ner-

venwurzel im Neuroforamen wenig Platz zum Ausweichen hat und das Spinalganglion oft direkt 

komprimiert wird, verursachen intra- und/oder extraforaminale Bandscheibenvorfälle oft starke 

radikuläre Schmerzen [66, 98]. 

Neurologische Defizite mit motorischen oder sensiblen Ausfällen und erloschenen Reflexen tre-

ten bei ca. 75% aller Patient:innen mit intra- und/oder extraforaminalem Bandscheibenprolaps 

auf [22]. Die Symptomatik wird aggraviert durch die direkte Kompression des Spinalganglions, 

welches von Weinstein als "Gehirn des Bewegungssegmentes der Wirbelsäule" beschrieben wird 

[98]. Ein positives Lasègue Zeichen ist bei lateralen Bandscheibenvorfällen im Allgemeinen sel-

tener mit einer Inzidenz von 10% bis 53 % [13, 30, 32, 38, 40]. 

 

1.3 Therapieoptionen des Bandscheibenvorfalls 

1.3.1 Konservative Therapie 

 

Die initiale Behandlung des lumbalen Bandscheibenvorfalls ist in der Regel eine Domäne der 

konservativen Therapie. Diese umfasst in der akuten Schmerzphase Stufenbettlagerung, anal-

getische und antiphlogistische Medikation in Anlehnung an das WHO-Stufenschema und ggf. 

eine systemische oder lokale Steroidtherapie [85]. Periradikuläre Infiltrationen (PRT) mit Lokal-

anästhetika und Kortikosteroiden können sowohl diagnostisch als auch therapeutisch nützlich 

sein. Diese Behandlung kann dazu beitragen zum einen die schmerzverursachende Nervenwur-

zel zu identifizieren, zum anderen Schmerzen zu lindern, Nervenreizungen zu reduzieren und die 

lokale Perfusion zu verbessern [86]. Nach Besserung der akuten Schmerzsituation, sollten phy-

siotherapeutische Maßnahmen und Verhaltenstherapie Teil des konservativen Behandlungs-

plans sein. Bei ca. 60% der Patient:innen bewirkt die konservative Therapie eine rasche Besse-

rung der Beschwerden. 70 bis 90% der lumbalen Bandscheibenvorfälle sprechen innerhalb eines 

Jahres gut auf eine konservative Therapie an [84]. 
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1.3.2 Operative Therapie 

 

Die Frage der Überlegenheit eines operativen Vorgehens gegenüber einer konservativen Thera-

pie ist in der Literatur nicht vollumfassend geklärt. Studien zeigen, dass sich die guten Outcome-

Ergebnisse der operierten Patient:innen bzgl. Schmerzreduktion, verbesserter Funktion und Zu-

friedenheit im mittel- und längerfristigen Verlauf an die Ergebnisse nach konservativer Therapie 

anpassen, wobei jedoch häufig ein Wechsel des initial konservativ therapierten Patient:innen in 

die operative Gruppe vorliegt [66]. Lequin et al. zeigten in ihrer Vergleichsstudie der operativen 

vs. konservativen Therapie nach 5 Jahren, dass Patient:innen mit fortbestehenden Symptomen 

ein schlechteres Ergebnis erzielen, wenn die Operation erst verzögert durchgeführt wurde [50].  

Petr et al. beschrieben eine bessere Erholung von Patient:innen mit höhergradiger Lähmung ab 

Kraftgrad 3/5 nach Operation [74]. Thomé et al. stellten fest, dass die Erholungsraten von 

Paresen erheblich von dem Schweregrad beeinflusst werden und empfahlen somit die operative 

Therapie innerhalb von 3 Tagen nach Auftreten von höher- (KG 3/5) und hochgradigen Paresen 

(KG ≤ 2/5), um bestmöglich eine vollständige Erholung der Kraft zu gewährleisten. Bei leichtgra-

diger Parese (KG 4/5) sollte die operative Therapie innerhalb von 8 Tagen erfolgen [96].  

Die S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie zur lumbalen Radikulopathie definiert 

relative und absolute Operationsindikationen. Eine relative Operationsindikation ergibt sich laut 

Leitlinie bei ,,therapierefraktären oder progredienten radikulären Schmerzen bei zur Klinik pas-

sender bildmorphologisch gesicherter Wurzelkompression trotz ausgeschöpfter konservativer 

Therapie über einen Zeitraum von 6-12 Wochen.“ Absolute Indikationen für eine Operation be-

stehen bei ,,Vorliegen eines Conus oder Cauda-Syndroms mit akuter Paraparese, Blasen- und 

Mastdarmlähmungen oder progredienten und akut aufgetretenen schweren, funktionell relevan-

ten motorischen Ausfälle (schlechter als KG 3/5)" [85]. 

1.4 Operationstechniken intra- und/ oder extraforaminaler 

Bandscheibenvorfälle  

 

Die intra- oder extraspinale Lokalisation des Bandscheibenvorfalls bestimmt sowohl die Sympto-

matik je nach betroffener Nervenwurzel als auch die Wahl der Operationstechnik. Für die opera-

tive Therapie der extraspinalen Bandscheibenvorfälle wurden mehrere chirurgische Techniken 

beschrieben und untersucht. Die chirurgische Exposition und Resektion dieser Bandscheibenvor-

fälle ist durch deren anatomische Beziehung lateral, bzw. ventrolateral des Facettengelenks tech-

nisch anspruchsvoll. 

Die seit der Erstbeschreibung der Entität der extraspinalen Bandscheibenvorfälle durch Abdullah 

[1] verwendeten Operationstechniken umfassen als meistverwendete Zugänge (Abb. 2): 

• die erweitere interlaminäre Fensterung 

• den posterolateralen transmuskulären Zugang  

• die translaminäre Fensterung 

• die laterale Fensterung der Pars interarticularis.  
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Abb. 2: LWK 3 bis LWK 5 von dorsal mit Darstellung der erweiterten interlaminären Fensterung (blau), des translaminären 

Zugangs (gelb), des posterolateralen, transmuskulären Zugangs (grün). Die Bandscheiben sind gestrichelt dargestellt. 

 

1.4.1 Erweitere interlaminäre Fensterung 

 

Initial wurden extraspinale Bandscheibenvorfälle in der Regel über eine erweiterte interlaminäre 

Fensterung zwischen den Wirbelbögen via Mittellinienschnitt entfernt. In den meisten Fällen 

musste zur suffizienten Dekompression der Nervenwurzel die Basis des Processus articularis 

inferior entfernt werden, was in einer medialen oder vollständigen Facettektomie resultieren kann 

[1, 2, 20, 21, 27, 38, 39, 57, 60, 62, 65, 71]. 

 

1.4.2 Posterolateraler transmuskulärer Zugang 

 

Der posterolaterale transmuskuläre Zugang war ursprünglich von Wiltse et al. für die lumbale 

Arthrodese entwickelt worden [100]. Recoules-Arche berichtete 1985 über seine Erfahrungen mit 

dem transmuskulären Zugang für die chirurgische Behandlung foraminaler und extraforaminaler 

Bandscheibenvorfälle [78]. 1988 publizierte Wiltse die überarbeitete Version seines Zugangs 

[101], welcher im Verlauf in vielen Studien zur operativen Therapie extraforaminaler Bandschei-

benvorfälle verwendet wurde [13, 16, 19, 20, 21, 27, 48, 57, 62, 65, 66, 95].  
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Durch die Spaltung der Mm. longissimus und multifidus wird die intertransversale Region freige-

legt. Dieser Zugang stellt Processus transversus, Ligamentum intertransversum, Isthmus und Fa-

cettengelenk und die Extraforaminalregion von lateral kommend dar. Bei Vorliegen intra- und 

extraforaminaler Bandscheibenvorfälle wird der kombinierte Zugang von posterolateral und inter-

laminär ebenfalls in mehreren Studien verwendet [33, 39, 71, 72]. 

1.4.3 Translaminäre Fensterung 

 

Di Lorenzo führte 1998 die translaminäre Fensterung im Bereich des Halbbogens, mediokranial 

angrenzend an das Facettengelenk, ein [17]. Zielbereich sind Bandscheibenvorfälle, die im late-

ralen Spinalkanal und insbesondere im Forameneingangs oder intraforaminalen Abschnitt loka-

lisiert sind. Zur Entdachung dorsal des Bandscheibenvorfalls wird eine eiförmige Fensterung von 

ca. 10 x 5 mm im Bereich des Halbbogens medial und leicht kaudal unter der lateralen lsthmus-

kerbe gefräst [17]. Diese Technik benötigt nur eine geringe Knochenresektion und bewahrt in der 

Regel die Stabilität des Facettengelenks, wobei insbesondere weiter intraforaminal oder bis ext-

raforaminal reichende Vorfälle ohne eine weiter nach lateral, d.h. artikulär reichende ossäre Re-

sektion häufig nur schwer visualisiert, bzw. mobilisiert werden können [10, 16, 17, 35, 72, 61]. 

1.4.4 Laterale Fensterung der Pars interarticularis 

 

Erstmals beschrieb Scoville 1966 den Zugang zum Spinalganglion über die laterale Fensterung 

der Pars interarticularis. Er verwendete diesen Zugang zur Rhizotomie dorsaler Spinalnerven 

[89]. 1976 griffen Osgood et al. diesen Zugang zur mikrochirurgischen lumbosakralen Ganglio-

nektomie wieder auf [69]. Im Zeitraum von 1983 bis 1987 haben Ebling et al. [18], Frankenhauser 

et al. [25] und Recoules-Arche et al. [78] den Zugang separat voneinander erstmals für die Ent-

fernung extraforaminaler lumbaler Bandscheibenvorfälle verwendet. 1998 stellte Benini diesen 

Zugang zur Entfernung intra- und extraforaminal gelegener Bandscheibenvorfälle in detaillierten 

Arbeitsschritten vor [8]. Er beschreibt einen Mittellinienschnitt, um die Identifikation und Visuali-

sierung des lateralen Isthmusrandes als Markierungslinie zur exakten Freilegung der Nervenwur-

zel zu erleichtern. Die paramediane Muskulatur wird unter Erhalt und Schonung der Muskelbäu-

che von den Dornfortsätzen abgelöst, so dass die Gefahr der Muskelatrophie minimiert wird [5, 

6, 94, 99]. Die auf den Mittellinienschnitt folgende Präparation nach lateral stellt das interverteb-

rale Kompartiment und die Pars interarticularis dar. Der Isthmus wird von lateral eingekerbt, so 

erreicht man eine gezielte Darstellung des extraspinalen Endes des Neuroforamens und damit 

des intra- und extraforaminal prolabierten Bandscheibenmaterials, der Nervenwurzel und des 

Spinalganglions unter Erhalt des Facettengelenkes. Al-Khawaja et al. griffen diese Technik 2016 

auf und beschrieben eine „Safe Zone“ im Bereich des lateralen Isthmus, in welcher die Fenste-

rung mittels High-speed-Fräse erfolgen kann. In dieser Zone der Pars interarticularis sind sowohl 

die Verletzungsgefahr der darunter liegenden Nervenwurzel als auch die Frakturgefahr des Isth-

mus minimiert [5]. 
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1.4.4.1 Operationsschritte des Zugangs über die laterale Fensterung der 

Pars interarticularis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 3. Knie-Ellenbogen-Lagerung  

 

Zur Entlordosierung der Lendenwirbelsäule erfolgt die Lagerung in der Knie-Ellenbogen- oder 

Heidelberger-Lagerung (Abb. 3). Bei der Knie-Ellenbogen-Lagerung wird der Patient zunächst 

auf dem Lagerungstisch in Rückenlage intubiert, bevor er auf den Operationstisch in Bauchlage 

gedreht wird. Beckengürtel und oberer Thorax werden durch ein Becken- bzw. Thoraxkissen un-

terpolstert, damit das Abdomen freiliegt. Die Hüftgelenke werden bis zu einem Winkel von 110° 

bis 120° gebeugt. Die Ellenbogen des Patienten werden auf Armstützen in Pronationsstellung 

gelegt und die Schultergelenke möglichst 70° bis 90° abduziert. Für den Kopf bietet sich entweder 

Neutral-Null-Stellung oder Kopfseitenlage an. Die Hyperextension der HWS ist zu vermeiden, 

sowie auf Druckentlastung von Ohren, Augen und Nase zu achten. 

Es folgen die Hautdesinfektion, die Höhenlokalisation mittels C-Bogen und Spinalkanülen, das 

Einzeichnen der Schnittführung und, nach erneuter Hautdesinfektion, das sterile Abdecken des 

Operations-Gebietes. Präoperatives konsiliarisches Gespräch mit dem Anästhesisten, Team 

Time Out.  

Nun folgen die Hautinzision, Präparation bis zur Fascia thorakolumbalis, Eröffnen der Faszie und 

Abpräparation der autochthonen Rückenmuskulatur. Die Präparation der autochthonen Rücken-

muskulatur muss im Vergleich zur Präparation für eine interlaminäre Fensterung weiter nach la-

teral erfolgen, um den lateralen Rand des Isthmus, hier von LWK 4, suffizient darzustellen. Man 

orientiert sich sowohl am Gelenk LWK 3/4 als auch am Gelenk LWK 4/5; der Isthmus des vierten 

Lendenwirbels liegt dazwischen. Es folgt das Einsetzen des Spekulums, bzw. Muskelretraktors, 

wobei sich ein längerer Gegensperrer bewährt hat (Abb. 5). 
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Abb. 4. Röntgenkontrolle mit dem C-Bogen, Spinalkanülen (rot) markieren die Unterkante des Pedikels LWK 4 und das 

Bandscheibenfach LWK 4/5 

 

Nochmalige Röntgenkontrolle mit dem C-Bogen und Dokumentation desselbigen. In diesem Be-

reich sind das Neuroforamen und der Bandscheibenvorfall lokalisiert (Abb.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 5. A: Darstellung des Zugangs über die laterale Fensterung der Pars interarticularis. Gestrichelter Ausschnitt wird 

im Folgenden detailliert dargestellt. Rot: Zugang im Bereich der Pars interarticularis. Gelb: austretende Nervenwurzel im 

Neuroforamen. Grau: Sequester. 

 

Nach Einschwenken des Mikroskops zeigt sich der Halbbogen LWK 4 und der laterale Rand des 

Isthmus. Nun wird mit einer Fräse die Pars interarticularis ausgedünnt, schließlich kann mit einer 

Kerrison-Stanze eingegangen und der Knochen entfernt werden. Es wird bis zum Ansatz des 

Ligamentum flavum präpariert, ohne das Facettengelenk LWK 4/5 zu verletzen (Abb. 6 B und C).  
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Abb. 6. B: Darstellung des lateralen Randes des Isthmus. C: Ausdünnen der Pars interarticularis mit der High-speed-

Fräse und Stanzen bis das Ligamentum flavum sichtbar ist. 

 

Im Anschluss wird nach lateral im Wurzelverlauf entlang das Flavum entfernt. Der Pedikel kann 

mit einem Häkchen getastet und dargestellt werden. Es zeigt sich in der Tiefe die Nervenwurzel, 

diese ist meist nach kranial disloziert durch den in der Regel auf Höhe der Bandscheibe oder 

nach kranial sequestrierten Bandscheibenvorfall. Auf das nahegelegene Spinalganglion muss 

besonders geachtet werden. Die Nervenwurzel und das Ganglion werden im intervertebralen 

Kompartiment ggf. zusätzlich mittels Wurzelhaken geschützt und leicht nach kraniolateral ver-

schoben, so dass der Bandscheibenvorfall zur Darstellung kommt. In der Mehrzahl der Fälle liegt 

der Sequester medial des Ganglions. Die Membran kann mit einem Bandscheibenmesserchen 

geöffnet werden, um die Bandscheibenfragmente schließlich mit einem Häkchen zu mobilisieren 

und mithilfe kleiner Rongeurzangen zu entfernen. Es erfolgt die vollständige Neurolyse der Ner-

venwurzel (Abb. 7 D und E). 

 

 

Abb. 7. D: Nach Entfernung des Ligamentum flavum stellt sich in der Tiefe die Nervenwurzel dar, welche durch einen 

nach kraniolateral luxierten Sequester bedrängt wird. E: Nach vollständiger Entfernung des Sequesters stellt sich die 

Nervenwurzel befreit dar.  
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Nach Entfernung des komprimierenden Sequesters können Blutungen aus den epiduralen Venen 

auftreten. Diese müssen sorgfältig gestillt werden. Bei Bluttrockenheit können eine Flavum-Plas-

tik mit Fett aus dem Zugangsbereich aufgebracht oder im Fensterungsdefekt ein Gelatine-

schwämmchen eingebracht werden, ggf. kann die Einlage einer Drainage vor dem schichtweisen 

Wundverschluss erforderlich sein.  
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2. Ziel der Studie 

 

Nach unserer Erfahrung und den bisher sehr wenigen in der Literatur beschriebenen Anwen-

dungsbeobachtungen ermöglicht der operative Zugang über die laterale Fensterung der Pars in-

terarticularis in der "Safe Zone" eine gute Exposition intra-, intra/extra- und extraforaminaler 

Bandscheibenvorfälle, welche unter direkter Sicht ohne übermäßige Manipulation des Spinal-

ganglions entfernt werden können.   

Nur wenige Studien befassen sich bisher mit dem Outcome nach dem Zugang über die laterale 

Fensterung der Pars interarticularis. In der Studie von Benini 1998 wurden 342 Patient:innen von 

1986 bis 1993 mit diesem Zugang operiert. 302 Patient:innen wurden mit einem Follow-up von 

14 bis 108 Monaten erfasst. Indikationen für Reoperationen (n=18) waren die primäre Operation 

des falschen Segmentes (3), Hernien mediolateral im gleichen Segment (6), echte Rezidivhernien 

(7) und Spondylodesen (2) [8]. AI-Khawaja beschrieb 2016 den Zugang bei 16 Patient:innen, ein 

Follow-up wurde nicht durchgeführt [5]. 

 

Ziel unserer retrospektiven Studie war die systematische Analyse einer Patientenkohorte mit der 

operativen Therapie eines intra-, intra-/extraforaminalen oder extraforaminalen lumbalen Band-

scheibenvorfalls über den Zugang über den lateralen Teil der Pars interarticularis. Hierzu sollen 

folgende Parameter erfasst werden: 

• Gewinnung epidemiologischer und klinischer Daten der Studienkohorte 

• Erfassung und Kategorisierung der präoperativen bildgebenden Befunde 

• Erfassung des prä- und postoperativen neurologischen Status und der Entwicklung des 

Schmerzsyndroms  

• OP-bedingte Komplikationen und Reoperationen im gleichen Segment  

• Erhebung des postoperativen Langzeitverlaufs, der Lebensqualität, der Alltagskompe-

tenz und der schmerzbedingten Einschränkungen inkl. funktioneller Scores (u.a. Short-

Form 36v2, Oswestry Disability Index [ODI], Visuelle Analogskala [VAS]) durch Telefon-

interviews/ Fragebögen und / oder einer klinisch körperlichen Untersuchung im Rahmen 

einer routinemäßig anstehenden, postoperativen Nachsorgeuntersuchung nach explizi-

ter Einverständniserklärung des jeweiligen Patienten/Probanden. 

 

Ziel der Studie war die Erfassung des postoperativen klinischen Verlaufs nach Dekompression 

einer lumbalen Nervenwurzel über die laterale Fensterung der Pars interarticularis inklusive der 

Evaluation von Einschränkungen im Alltag und Lebensqualität im long-term Outcome. Zusätzlich 

sollte die Frage geklärt werden, ob sich in unserer Patientenkohorte korrelierende Risikofaktoren 

für ein schlechtes Outcome und Reoperationen definieren lassen. 
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3. Material und Methoden 

 

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universität vorgelegt 

und von ihr genehmigt (Projekt- Nr.: 21-0876). 

3.1 Patienten 

 

Das Studiendesign ist retrospektiv. Es handelt sich um eine monozentrische Studie. Die Analyse 

umfasst Datensätze von 167 Patient:innen der Praxis Neurochirurgie am Stachus Dr. med. Tan-

ner und Prof. Dr. med. Zausinger, die zwischen März 2012 und November 2021 im lsar Klinikum 

und der Privatklinik Josephinum in München mittels dieses Zugangs operativ versorgt wurden. 

Zugrundeliegende Diagnosen waren ein/e intra-, intra-/extra-, oder extraforaminale/r 1) Band-

scheibenvorfall, 2) Synovialzyste oder 3) Neuroforamenstenose.  

Die Diagnose wurde klinisch gestellt und mittels magnetresonanz- oder (ggf. bei Kontraindikatio-

nen) computertomographischer Bildgebung gesichert.  

Einschlusskriterien waren Patient:innen mit bildmorphologisch nachgewiesenen o.g. Diagnosen 

und relativer oder absoluter Operationsindikation, Einverständniserklärung des/der Patient:in zur 

operativen Therapie und Einwilligungsfähigkeit. 

Ausschlusskriterien waren ein fehlender prä- und postoperativer neurologischer Status sowie 

Bildgebung und ein Alter < 18 Jahre. 

3.2 Studienablauf 

 

Die retrospektiv eingeschlossenen Patient:innen, die für eine Erhebung des aktuellen postopera-

tiven Langzeitverlaufs und der aktuellen Lebensqualität zur Verfügung standen, wurden vor der 

pseudonymisierten Datenerfassung explizit aufgeklärt und mussten hierfür ihr Einverständnis er-

klären; hierzu gaben sie ihre schriftliche Einwilligung im Rahmen der „Patienten-/Probandeninfor-

mation und Einwilligungserklärung" ab. 

Aus der praxisinternen Patientendokumentations-Datenbank wurden folgende demographische 

Daten entnommen: Geschlecht, Alter bei Operation und Body-Mass-Index (BMI). Als Begleiter-

krankungen wurde Adipositas Grad I-III, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, kardiovaskuläre 

Vorerkrankungen mit antikoagulativer Medikation, Depression und Nikotinabusus erfasst. Vor-

Operationen im gleichen Wirbelsäulensegment bzw. Rezidiv-Operationen wurden ebenfalls do-

kumentiert. Operationsspezifische Daten umfasste die Symptomdauer in Tagen, die visuelle Ana-

logskala (VAS) präoperativ, die Operationsdiagnose (Bandscheibenvorfall, Synovialzyste oder 

Neuroforamenstenose), die Lokalisation der Pathologie gemäß der Combined Task Force          

(intra-, intra-/extraforaminal oder extraforaminal) [26] und die Segmenthöhe. Das Vorliegen einer 

präoperativen Parese und des Kraftgrades sowie von Sensibilitätsstörungen im entsprechenden 
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Dermatom wurden dokumentiert. Ergänzend wurde eine präoperativ bestehende Spondylolisthe-

sis (Grad nach Meyerding) festgehalten. Die postoperativen Daten umfassten die Revisions-Ope-

rationen aufgrund von Nachblutung, Rezidiven und Instabilität mit der Dauer bis zum Auftreten. 

Die Patient:innen stellten sich zur regulären postoperativen Kontrolluntersuchung in der Praxis 

vor nach 1, 6 und 12 postoperativen Wochen. Die Entwicklung der Sensibilitätsstörungen und 

Paresen mit Kraftgrad im postoperativen Verlauf wurde dokumentiert.  

Die Erhebung des postoperativen Langzeitverlaufs und der aktuellen Lebensqualität erfolgte bei 

anwesenden Patient:innen durch eine klinische-körperliche Untersuchung und mittels standardi-

sierter Fragebögen im Sinne einer postoperativen Langzeit-Outcome Verlaufsanalyse. Die Pati-

ent:innen, welche mittels Telefoninterview teilnahmen, erhielten zuvor nach Terminvereinbarung 

postalisch die Patienten-/Probandeninformation und Einwilligung und die Fragebögen sowie ei-

nen frankierten Rückumschlag zugeschickt. Die Fragebögen umfassten die visuelle Analogskala, 

den Oswestry Disability Index (ODI) und den SF-36-Fragebogen Version 2.  

3.3 Radiologische Diagnostik 

 

Die bildgebenden Befunde der Patient:innen wurden aus der praxisinternen Bilddokumentations-

Datenbank entnommen und ausgewertet. Präoperativ lag von jedem/jeder Patient:in eine radio-

logische Diagnostik vor, in der Regel eine Magnetresonanztomographie (MRT) oder, bei Kontra-

indikationen zum MRT, eine Computertomographie. Anhand der sagittalen und axialen Schnitt-

bilder (T2-Wichtung im MRT) erfolgte die Definition der Operationsdiagnose (Bandscheibenvor-

fall, Synovialzyste oder Neuroforamenstenose), die Lokalisation der Pathologie (intra-, intra-/ext-

raforaminal oder extraforaminal) [26] und die Bestimmung der Segmenthöhe.  

Zusätzlich wurde auf das Vorhandensein einer Spondylolisthesis geachtet und diese gemäß der 

Klassifikation nach Meyerding eingeteilt: Grad 1: unter 25 % Verschiebung, Grad 2: 25–50 % 

Verschiebung, Grad 3: 50–75 % Verschiebung, Grad 4: über 75% Verschiebung, Grad 5: Spon-

dyloptose. Bei Vorliegen einer Spondylolisthesis wurde eine Röntgenfunktionsaufnahme der LWS 

ergänzt, um die Stabilität der Wirbelsäule zu beurteilen.  

Eine postoperative Bildgebung erfolgte bei persistierenden Restbeschwerden und neu aufgetre-

tenen Symptomen.  

 

 

 

 

 

 



3 Material und Methoden 26 

 

 

 

3.4 Fragebögen 

 

Die folgenden Fragebögen wurden bei der persönlichen Nachuntersuchung oder im Rahmen der 

Telefoninterviews von dem/der Patient:in ausgefüllt.  

 

3.4.1 Visuelle Analogskala VAS 

 

Scott et al. beschrieben 1976 in ihrer Studie zur graphischen Darstellung von Schmerzempfinden 

die visuelle Analogskala [88]. Die damit gemessene Schmerzintensität zeigte eine sehr gute Kor-

relation mit der Schmerzstärke, die durch eine deskriptive Schmerzskala quantifiziert wurde. Die 

visuellen analogen und grafischen Bewertungsskalen waren empfindlicher als die traditionelle 

einfache beschreibende Schmerzskala. Die meisten Patienten konnten visuelle analoge und gra-

fische Bewertungsskalen problemlos verwenden, auch beim Erstgebrauch. 

Die VAS ist eine einfache, universell verständliche Skala zur subjektiven Bewertung des 

Schmerzempfindens. Die Skala reicht von 0 = kein Schmerz bis 10 = schlimmster vorstellbarer 

Schmerz. Wir erhoben prä- und postoperativ jeweils den Wert für Rückenschmerzen (VAS Rü-

cken) und den Wert für radikuläre (Bein-)schmerzen (VAS Bein) (Abb. 8). 

 

 

Abb. 8: Visuelle Analogskala 

 

3.4.2 Oswestry Disability Index – Deutsche Version (ODI-D) 

 

Ebenfalls im Jahr 1976 führte O`Brien den Oswestry Disability Questionnaire oder Index (ODI) 

zur Beurteilung der mit lumbalen Schmerzen einhergehenden Beeinträchtigung ein. Im Jahr 1980 

wurde die erste Version des Fragebogens veröffentlicht, der seitdem mehrere Überarbeitungen 

und Übersetzungen durchlaufen hat [24, 54, 55, 70].  
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Wir verwendeten die von Mannion et al. 2006 veröffentlichte Deutsche Version ODI-D [54]. Der 

ODI ist weltweit ein beliebtes Messinstrument in der Forschung und im klinischen Umfeld, um den 

funktionellen Status von Patient:innen, die an Rückenschmerzen, Erkrankungen oder Verletzun-

gen des Rückenmarks leiden, zu beurteilen und ihre Einschränkung der Lebensqualität zu quan-

tifizieren. Er gibt Aufschluss darüber, wie die Rücken- (oder Bein-) Schmerzen die Fähigkeit 

des/der Patient:in beeinträchtigen, den Alltag zu bewältigen, bezogen auf den aktuellen/“heuti-

gen“ Zustand. 

Der Fragebogen umfasst zehn Bereiche des täglichen Lebens mit jeweils sechs Antwortmöglich-

keiten für die Patient:innen je nach subjektivem Empfinden bezogen auf die Stärke der Einschrän-

kung. Die Bereiche sind: Schmerzstärke, Körperpflege (Waschen, Anziehen etc.), Heben, Gehen, 

Sitzen, Stehen, Schlafen, Sexualleben (falls zutreffend), Sozialleben und Reisen. 

Die sechs Antwortmöglichkeiten werden mit den Punkten 0 bis 5 bewertet, entsprechend 0 = 

keine Einschränkung bis 5 = maximale Einschränkung, mit einem maximalen Punktewert von 50. 

Sollte eine Frage nicht beantwortet werden -dies betrifft meist die Frage zum Sexualleben- so ist 

der maximale Punktewert 45. Die Summe der erreichten Punkte wird durch den maximalen Punk-

tewert geteilt und mit 100 multipliziert, um die Prozentzahl zu erhalten. Diese wird aufgerundet 

und gibt schließlich den Grad der Beeinträchtigung an:  

 

• 0 – 20 %:     leichtgradige Funktionseinschränkung 

• 21 – 40 %:   mittelgradige Funktionseinschränkung 

• 41 – 60 %:   starke Funktionseinschränkung 

• 61 – 80 %:   invalidisierend/sehr starke Funktionseinschränkung 

• 81 – 100 %: bettlägerig, pflegebedürftig oder funktionelle Störung 

 

3.4.3 Short Form-36 Health Survey 2 – Deutsche Version (SF-36v2) 

 

Der Short Form-36 Health Survey (SF-36) ist ein Instrument, das dazu entwickelt wurde, die ge-

sundheitsbezogene Lebensqualität zu erfassen. Es ist unabhängig von bestimmten Krankheiten 

und gibt Einblick in den individuellen Gesundheitszustand und Belastungen durch Krankheiten 

bei Patient:innen. Es wird weltweit regelmäßig in Klinik und Forschung zur Therapiekontrolle ver-

wendet und ist ein wichtiges Instrument zur Messung von Patient Reported Outcomes (PROs) in 

klinischen Studien. 

Die deutsche Version des SF-36 Health Survey erschien erstmals 1998, wir verwendeten die 

zweite überarbeitete Version aus dem Jahr 2011 [61]. Dieser lizensierten Version liegen zur In-

terpretation und Vergleich der Werte Rohdaten einer amerikanischen Normstichprobe aus dem 

Jahr 1990 und einer deutschen Normstichprobe aus dem Jahr 1994 bei. Wir verwendeten die 

Daten der deutschen Normstichprobe aus dem Jahr 1994. 

Der SF-36 misst acht Aspekte der subjektiven Gesundheit mittels 35 Items. Körperliche Funkti-

onsfähigkeit (10 Items), körperliche Rollenfunktion (4 Items), körperliche Schmerzen (2 Items), 
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allgemeine Gesundheitswahrnehmung (5 Items), Vitalität (4 Items), soziale Funktionsfähigkeit (2 

Items), emotionale Rollenfunktion (3 Items) und psychisches Wohlbefinden (5 Items) bilden die 

acht Subskalen (34 Items). Die erste Frage bezieht sich ergänzend auf den Vergleich des aktu-

ellen Gesundheitszustandes zum letzten Jahr (1 Items). Die acht Subskalen lassen sich zwei 

übergeordneten Summenskalen der subjektiven Gesundheit zuordnen: der körperlichen (KSK) 

und der psychischen (PSK) Summenskala.  

Die Interpretation der SF-36-Subskalen erfolgte wie folgt: Die 35 Items wurden mittels lizensierter 

Software [61] in Rohskalenwerte transformiert, der maximal erreichbare Wert war 100 und der 

minimal erreichbare Wert 0 Punkte. Werte zwischen den Extremwerten 0 und 100 stellen den 

prozentuellen Anteil der höchstmöglichen mit dem SF-36 messbaren gesundheitsbezogenen Le-

bensqualität in einer Skala dar. 

Die Auswertung erfolgte gemäß dem Manual [61]: Bei den Werten der zwei übergeordneten Sum-

menskalen (KSK und PSK) handelt es sich um R-Werte mit Mittelwerten um die 50 und Stan-

dardabweichung um die 10 Punkte, die bei der Standardauswertung auf Parametern der deut-

schen Normstichprobe von 1994 basieren. Werte über 60 liegen über einer Standardabweichung 

über dem Mittelwert der Normstichprobe und sind somit überdurchschnittlich. Wert unter 40 liegen 

unter einer Standardabweichung unter dem Mittelwert der Normstichprobe und gelten als unter-

durchschnittlich [61]. 

 

3.5 Statistische Methoden 

 

Die statistischen Analysen erfolgten mit den Softwareprogrammen IBM SPSS Statistics Version 

28 und 29 für Windows (IBM Corp., Armonk, NY), Excel Microsoft Office 365 für Windows (Micro-

soft Corporation, Redmond, WA, USA) und DATAtab (DATAtab Team (2023). DATAtab: Online 

Statistics Calculator. DATAtab e.U. Graz, Austria). 

Für den Vergleich prä- und postoperativer Werte auf Unterschiede wurde der t-Test für numeri-

sche Werte und der Wilcoxon-Rangsummentest, auch Mann-Whitney-U-Test, für unabhängige 

ordinal skalierte Variablen verwendet.  

Zur Untersuchung von potenziellen Risikofaktoren, die möglicherweise mit Komplikationen oder 

Reoperationen verbunden sind, sowie für die Korrelation der sekundären Outcome-Parameter, 

wurden die Korrelationsanalyse nach Spearman für bivariate Tests verwendet. Der Korrelations-

koeffizient von Spearman misst die Beziehung zwischen zwei Variablen und wird in der Regel 

durch den griechischen Buchstaben ρ (rho) abgekürzt. Der Wert des Koeffizienten liegt zwischen 

−1 und +1, wobei ein perfekter positiver Zusammenhang durch +1 beschrieben wird, eine perfekte 

Antikorrelation durch −1 und kein Zusammenhang durch 0.  

Mit Hilfe einer standardisierten, validierten Auswertungssoftware des Hochgrefe Verlags in Göt-

tingen haben wir die körperlichen und psychischen Gesamtskalen (KSK und PSK) für den SF-

36v2 berechnet. Nach Codierung der 36 Items gemäß den Vorgaben wurden SPSS und DATAtab 

zur Verarbeitung verwendet. Die Interpretation bezieht sich auf den Vergleich der Summens-

kalenwerte (KSK und PSK) unserer Studienkohorte zu den Daten der gesamten Stichprobe der 
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Normalbevölkerung aus 1994, folgend zu der altersentsprechenden Referenzstichprobe aus 

1994 und der Referenzstichprobe mit dem Erkrankungsbild „Rückenschmerzen, Ischias, Band-

scheibenschaden“ aus 1994. Unter Verwendung des t-Tests für unabhängige Stichproben und 

des Levene-Tests wurden die Mittelwerte und Varianzen der Studienstichprobe mit den jeweiligen 

Werten der Referenzstichprobe verglichen. Vom t-Test für unabhängige Stichproben wird eine 

Varianzhomogenität angenommen, d.h. ein fehlender Unterschied zwischen den Werten. Unter 

Verwendung der Nullhypothese, dass sich die Varianzen nicht unterscheiden, kann mit dem Le-

vene-Test überprüft werden, ob die Varianzen homogen sind. Wenn der Test nicht signifikant ist, 

unterscheiden sich die Varianzen nicht, so dass Varianzhomogenität vorliegt. Wenn der Test sig-

nifikant ist, wird Varianzheterogenität angenommen. 

Eine statistische Signifikanz liegt vor, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist. Dies wird entweder 

durch den exakten p-Wert (z.B. p = 0,004) oder das Signifikanzniveau (z.B. p < 0,01) angegeben. 

Für diese Studie gilt: p ≥ 0,05 = nicht signifikant, p < 0,05 = signifikant und p < 0,001 = höchst 

signifikant. 
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4. Ergebnisse 

4.1 Demographische Ergebnisse 

4.1.1 Patientencharakteristika 

Zwischen März 2012 und November 2021 wurden insgesamt 167 Patient:innen in der Isar Klinik 

und der Privatklinik Josephinum durch zwei Operateure (Dr. Philipp Tanner von 03/2012 bis 11/ 

2021 und Prof. Dr. Stefan Zausinger 04/2020 bis 11/2021) über einen Zugang über die laterale 

Fensterung der Pars interarticularis operiert. Von diesen Patient:innen waren 99 (59,3%) männ-

lich und 68 (40,7%) weiblich, das Verhältnis von Männern zu Frauen betrug somit ca. 1,5:1. Das 

Durchschnittsalter der Patient:innen bei der Operation betrug 61,5 Jahre mit einer Range von 

30,7 bis 88,3 Jahren. Der durchschnittliche Body-Mass-Index lag bei 26,1 kg/m² mit einer Range 

von 17,9 bis 42 kg/m².  

 

4.1.2 Begleiterkrankungen  

 

Ein durchschnittlicher BMI von 26,1 kg/m² bedeutet Übergewicht. Die differenzierte Gewichtsver-

teilung der Patient:innen zeigt Tabelle 3. Insgesamt waren 30 Patient:innen (18,0%) adipös mit 

einem BMI >30 kg/m². 

 

Grad BMI in kg/m² Patientenzahl 

Untergewicht <18 1 (0,6%) 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 74 (44,3%) 

Übergewicht 25 – 29,9 62 (37,1%) 

Adipositas Grad I 30 – 34,9 22 (13,2%) 

Adipositas Grad II 35 – 39,9 6 (3,6%) 

Adipositas Grad III >40 2 (1,2%) 

Tab. 3: Gewichtsverteilung der Patient:innen 

 

Von 167 Patient:innen hatten 72 Patient:innen (43,1%) eine arterielle Hypertonie mit antihyper-

tensiver Medikation, 32 Patient:innen (19,2%) nahmen antikoagulative Medikamente aufgrund 

kardialer oder vaskulärer Vorerkrankungen. Bei 16 Patient:innen (9,6%) bestand ein Diabetes 

mellitus, davon waren 2 Patient:innen insulinpflichtig. Eine Depression war bei 12 Patient:innen 

(7,2%) diagnostiziert. Bei 24 Patient:innen (14,4%) war zum Operationszeitpunkt ein Nikotinabu-

sus dokumentiert. 
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Geschlecht, Alter und Begleiterkrankungen wurden hinsichtlich eines möglichen Zusammen-

hangs mit Komplikationen und Reoperationen analysiert. Es konnte kein signifikanter Zusammen-

hang festgestellt werden. 

 

4.1.3 Voroperationen im gleichen Wirbelsäulensegment 

 

18 Patient:innen (10,8%) waren extern im gleichen Wirbelsäulensegment voroperiert, keine/r da-

von mittels Zugang über die laterale Fensterung der Pars interarticularis. Von diesen 18 Pati-

ent:innen mussten 10 Patient:innen (6%) aufgrund eines Rest- oder Rezidiv-Prolapses an glei-

cher Stelle reoperiert werden, 8 Patient:innen wegen einer neu aufgetretenen oder verbliebenen 

Neuroforamenstenose. Der Zeitraum zwischen der externen Voroperation und der Operation über 

die laterale Fensterung der Pars interarticularis war durchschnittlich 15,0 ± 29,3 Monate. 

 

4.2 Radiologische Ergebnisse 

 

4.2.1 Operations-Diagnose 

 

Die Auswertung der bildgebenden Befunde der 167 Patient:innen ergab als Operations-Diagnose 

bei 149 Patient:innen (89,2%) einen Bandscheibenvorfall, bei 14 Patient:innen (8,4%) eine Neu-

roforamenstenose und bei 4 Patient:innen (2,4%) eine Synovialzyste.  

 

4.2.2 Segmentlokalisation der Pathologie 

 

Die am häufigsten betroffenen Wirbelkörpersegmente waren LWK 4/5 bei 88 Patient:innen 

(52,7%), LWK 3/4 bei 51 Patient:innen (30,5%) und LWK 5/SWK 1 bei 18 Patient:innen (10,8%). 

Bei 2 Patient:innen (1,2%) lag ein doppelter Bandscheibenvorfall in den Segmenten LWK 3/4 und 

LWK 4/5 vor. Beide Höhen wurden in einer Operation jeweils mit dem Zugang über die laterale 

Fensterung der Pars interarticularis operiert. Tabelle 4 zeigt die Verteilung der betroffenen Seg-

mente.  

 

 

 



4 Ergebnisse 32 

 

 

 

Segment Patientenzahl 

LWK 1/2 3 (1,8%) 

LWK 2/3 5 (3,0%) 

LWK 3/4 51 (30,5%) 

LWK 4/5 88 (52,7%) 

LWK 5/SWK 1 18 (10,8%) 

LWK 3/4 und LWK 4/5 2 (1,2%) 

Tab. 4: Verteilung der betroffenen Segmente in unserer Patientenkohorte 

 

4.2.3 Axiale Lokalisation der Pathologie 

 

Die Auswertung der axialen Schichten der Bildgebung gemäß der Klassifikation der Combined 

Task Force (CTF) [26] ergab eine intraforaminale Lokalisation der Pathologie bei 95 Patient:innen 

(56,9%), eine intra-/extraforaminale Lokalisation bei 65 Patient:innen (38,9%) und eine rein ext-

raforaminale Lokalisation bei 7 Patient:innen (4,2%). 

 

4.2.4 Spondylolisthesis 

 

Die Auswertung der sagittalen Schichten der Bildgebung zeigte bei 18 Patient:innen (10,8%) 

präoperativ eine Spondylolisthesis im operierten Segment. In diesen Fällen wurde eine Röntgen-

funktionsaufnahme der Lendenwirbelsäule in Flexion und Extension ergänzt, um eine Makroin-

stabilität des Wirbelkörpersegmentes zu diagnostizieren. Bei allen Patient:innen handelte es sich 

um eine degenerative Pseudospondylolisthesis Meyerding Grad 1 ohne Hinweis auf eine patho-

logische Hypermobilität. 

 

4.3 Operationsspezifische Ergebnisse 

 

4.3.1 Symptomdauer und präoperative Symptomatik 

 

Alle Patient:innen stellten sich vor aufgrund lumboischialgieformer Schmerzen. Die durchschnitt-

liche Symptomdauer der Patient:innen bis zur Operation betrug 2,6 ± 4,9 Monate. Der 
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präoperative mediane VAS Rücken lag bei 6 (25. Perzentile 5, 75. Perzentile 8), der präoperative 

mediane VAS Bein bei 8 (25. Perzentile 7, 75. Perzentile 10).  

Von 167 Patient:innen gaben 91 Patient:innen (54,5%) präoperativ Sensibilitätsstörungen im ent-

sprechenden Dermatom an. Zu Sensibilitätsstörungen zählten Hyp-, Dys- und Parästhesien, 

Taubheitsgefühl und Hyperalgesie. 

Bei 122 Patient:innen (73,1%) bestand präoperativ eine radikuläre Parese, welche auf die aktu-

elle intra-, intra-/extra- oder extraforaminale Nervenwurzelkompression zurückzuführen war. Hier-

von zeigten 81 Patient:innen (66,4%) eine Kniestrecker- und/oder Hüftbeugerparese, entspre-

chend einer L3/L4-Parese. Bei 34 Patient:innen (27,9%) lag eine Fußheber-, Zehenheber- 

und/oder Hüftabduktionsparese, entsprechend einer L5-Parese, vor. 7 Patient:innen (5,7%) wie-

sen eine kombinierte Parese der Nervenwurzeln L4 und L5 auf.  

Diese Verteilung spiegelt die Verteilung der betroffenen Segmente wider. Hier dominierte das 

Segment LWK 4/5 mit der betroffenen Nervenwurzel L4 mit 52,7%, gefolgt von LWK 3/4 mit der 

betroffenen Nervenwurzel L3 mit 30,5% und LWK 5/SWK 1 mit der betroffenen Nervenwurzel L5 

mit 10,8%. 

 

Die Paresen wurden entsprechend der Kraftgrade nach Janda in einer Skala von 0 bis 5 eingeteilt. 

(Tab. 5) 

 

Kraftgrad Beschreibung 

0 - Plegie Keine Muskelkontraktion spürbar 

1 - Spur Spürbare Muskelkontraktion ohne daraus resultie-

rende Gelenkbewegung 

2 - Sehr schwach Volle Bewegung im Gelenk nur bei aufgehobener 

Schwerkraft möglich 

3 - Schwach Volle Bewegung im Gelenk gegen Schwerkraft aber 

nicht gegen Widerstand möglich 

4 - Gut Herabgesetzte Muskelkraft, volle Bewegung im Ge-

lenk nur gegen leichten Widerstand möglich 

5 - Normal Volle Muskelkraft, volle Bewegung im Gelenk auch 

gegen starken Widerstand möglich 

Tab. 5: Kraftgrade nach Janda 

 

Bei den 122 Patient:innen mit präoperativ aufgetretener Parese zeigte sich bei 65 Patient:innen 

(53,3%) eine leichtgradige Parese Kraftgrad (KG) 4/5. Bei 54 Patient:innen (44,3%) bestand eine 

höhergradige Parese mit KG 3/5 und bei 3 Patient:innen (2,4%) lag eine hochgradige Parese mit 

KG 2/5 vor. 
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4.3.2 Postoperative Symptomatik 

 

Im postoperativen Verlauf besserten sich die Sensibilitätsstörungen hochsignifikant (p < 0,001). 

Im Vergleich zu präoperativ 91 Patient:innen (54,5%) mit Sensibilitätsstörungen beschrieben 

postoperativ noch 25 Patient:innen (15,0%) Sensibilitätsstörungen im entsprechenden Derma-

tom.  

Bezüglich Paresen zeigt sich ebenfalls eine deutliche Verbesserung nach der Operation. Posto-

perativ bestand nur noch bei 22 Patient:innen (13,2%) eine leichtgradige Parese KG 4/5. Präope-

rativ vorhandene Paresen verbesserten sich im postoperativen Verlauf hochsignifikant (p < 0,001) 

von einem medianen Paresegrad KG 4/5 (range KG 2/5 bis 5/5) auf KG 5/5 (range KG 4/5 bis 

5/5) (Abb. 9). 

 

Abb. 9: Vergleich der prä- und postoperativen Paresegrade, * p < 0,001 

 

4.4 Reoperationen 

 

Reoperationen in unserer Patientenkohorte erfolgten aufgrund von Nachblutungen, Rezidiven 

und sekundärer Instabilitätskriterien. Eine revisionsbedürftige Liquorleckage oder Wundheilungs-

störung traten im postoperativen Verlauf nicht auf. Zwei Patient:innen wiesen postoperativ ein 

prolongiertes subkutanes Serom auf, welches punktiert wurde. Ein Patient wurde aufgrund einer 

oberflächlichen Wundheilungsstörung antibiotisch behandelt.  
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4.4.1 Nachblutung 

 

Von 167 Patient:innen kam es bei 3 Patient:innen (1,8%) zu einer revisionsbedürftigen Nachblu-

tung. Keiner der betroffenen Patient:innen stand unter antikoagulativer Medikation. Bei einem 

Patienten kam es im unmittelbaren postoperativen Verlauf zu erneuten starken ischialgieformen 

Schmerzen, so dass die Indikation zur Revision unmittelbar am gleichen Tag gestellt wurde. Ein 

Patient beklagte drei Tage nach der Operation progrediente Beschwerden, so dass eine Kontroll-

MRT der LWS erfolgte, welche ein Hämatom offenbarte. Eine Patientin stürzte zwölf Tage nach 

der Operation und beklagte daraufhin erneute progrediente Beschwerden. Auch bei ihr zeigte die 

Kontroll-MRT ein revisionsbedürftiges Hämatom. 

 

4.4.2 Rezidive 

 

Von 167 Patient:innen traten bei 5 Patient:innen (3,0%) revisionsbedürftige Rezidive intra- und 

intra-/extraforaminaler Bandscheibenvorfälle auf. Betroffen waren 4 Männer und eine Frau. Der 

Zeitraum bis zum Auftreten der Rezidiv-Vorfälle und der zweiten Operation betrug durchschnitt-

lich 26,7 ± 21,7 Monate. Bei diesen Patient:innen erfolgte die Reoperation über einen erneuten 

Zugang über die laterale Fensterung der Pars interarticularis. Ein zweites Rezidiv trat bei keiner:m 

Patient:in auf.  

Ergänzend zu erwähnen sind 4 Patient:innen, 3 Männer und eine Frau, welche aufgrund einer 

anderen Diagnose als der Primärdiagnose im gleichen Segment und auf der gleichen Seite re-

operiert wurden. Hier betrug die durchschnittliche Zeit bis zur Folgeoperation 10,1 ± 12,1 Monate:  

Bei einem Patienten erfolgte im September 2012 die laterale Fensterung der Pars interarticularis 

aufgrund einer Neuroforamenstenose. 6 Monate später zeigte sich ein Bandscheibenvorfall, wel-

cher über eine interlaminäre Fensterung operativ angegangen wurde.  

Eine Patientin wurde im April 2015 aufgrund eines intra-/extraforaminalen Bandscheibenvorfalls 

mittels Zugang über die laterale Fensterung der Pars interarticularis operiert. 1,4 Monate später 

erfolgte die erneute Operation über diesen Zugang aufgrund einer symptomatischen Neurofora-

menstenose.   

Ein Patient wurde im April 2016 aufgrund eines intraforaminalen Bandscheibenvorfalls operiert. 

Nach 5 Monaten zeigte sich eine intraforaminale Synovialzyste auf der gleichen Seite, welche 

über die Re-Fensterung der Pars interarticularis entfernt wurde.  

Ein Patient wurde im Februar 2019 aufgrund eines intraforaminalen Bandscheibenvorfalls ope-

riert. Er war zuvor bereits zweimalig auswärtig im gleichen Segment, jedoch auf der Gegenseite, 

operiert worden. Nach 28 Monaten kam es zu einer symptomatischen Spinalkanalstenose des 

insgesamt dreimalig operierten Segmentes. Es folgte eine mikrochirurgische interlaminäre De-

kompression der Spinalkanalstenose. 
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4.4.3 Sekundäre Spondylodese 

 

Im postoperativen Verlauf mussten 7 Patient:innen (4,2%) aufgrund einer symptomatischen seg-

mentalen Instabilität fusioniert werden. Betroffen waren hiervon 4 Männer und 3 Frauen.  Die 

Patient:innen beklagten erneute lumboischialgieforme Beschwerden. Die Bildgebung zeigte in 

diesen Fällen eine neu aufgetretene, persistierende oder progrediente Spondylolisthesis 

und/oder Neuroforamenstenose. Der Zeitraum bis zur Spondylodese betrug durchschnittlich 25,5 

± 26,2 Monate.  

Auffällig war das Vorliegen einer präoperativen Spondylolisthesis Meyerding Grad 1 bei 4 der 7 

Fälle, welche eine Spondylodese benötigten. In der bivariaten Korrelationsanalyse nach Spe-

arman zeigte sich eine positive Korrelation der Variablen präoperative Spondylolisthesis und 

Spondylodese mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,313. Die Korrelation ist signifikant (p < 

0,01). 

 

Tabelle 6 zeigt die Verteilung der zu Reoperationen führenden Diagnosen in unserer Patienten-

kohorte.  

 

Reoperationsdiagnose Patientenzahl 

Nachblutung/ epidurales Hämatom 3 (1,8%) 

Rezidiv-Prolaps 5 (3,0%) 

Andere Diagnose (Foramen-, Spinalkanalstenose 

und Synovialzyste), gleiches Segment 

4 (2,4%) 

Sekundäre Instabilität/ Spondylodese 7 (4,2%) 

Tab. 6: Diagnosen der Reoperationen  

4.5 Ergebnisse der Fragebögen 

 

Bei allen Patienten waren die vollständigen präoperativen und patientenbezogenen Langzeiter-

gebnisse für die Auswertung des VAS vorhanden. Von 167 Patient:innen standen 135 Patient:in-

nen (80,8%) persönlich oder telefonisch für die fragebogenbasierte Auswertung und das Follow-

up zur Verfügung, welches von Januar bis Mai 2022 stattfand. 32 Patient:innen (19,2%) waren 

lost to follow-up aufgrund fehlender aktueller Kontaktdaten, Absage der Teilnahme oder Tod. Die 

durchschnittliche Follow-up Dauer waren 46,4 Monate (range 3 bis 119 Monate). 

Die Geschlechterverteilung der 135 Patient:innen spiegelte die Geschlechterverteilung der ge-

samten Patientenkohorte wider: 81 Männer (60%) und 53 Frauen (40%) nahmen teil, was einem 

Verhältnis von 1,5:1 entspricht.  
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4.5.1 Ergebnisse Visuelle Analogskala  

 

Die Bewertung der lumboischialgieformen Schmerzen erfolgte mittels Visueller Analogskala 

(VAS). Die Patienten gaben jeweils präoperativ und postoperativ im Rahmen der Follow-Up Un-

tersuchungen ihr subjektives Schmerzempfinden auf einer Skala von 0 bis 10 an (Abb.8). Es 

wurde nach der Stärke der Rückenschmerzen (VAS Rücken) und nach der Stärke der Bein-

schmerzen (VAS Bein) gefragt.  

 

Der VAS Rücken verbesserte sich im postoperativen Verlauf von einem medianen Wert von 6 

(range 5 bis 8) auf einen medianen Wert von 0,50 (range 0,00 bis 2,75) nach dem Wilcoxon-Test 

hochsignifikant (p < 0,001) (Abb. 10).  

 

 

Abb. 10 Vergleich der prä- und postoperativen VAS Rücken, * p < 0,001 
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Der VAS Bein verbesserte sich von einem medianen Wert von 8 (range 7 bis 10) auf einen me-

dianen Wert von 0 (range 0 bis 2) nach dem Wilcoxon-Test hochsignifikant (p < 0,001) (Abb. 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 11 Vergleich der prä- und postoperativen VAS Bein, * p < 0,001 

 

4.5.2 Ergebnisse Oswestry Disability Index – Deutsche Version (ODI-D) 

 

Der Oswestry Disability Index zeigt die Einschränkungen im Alltag aufgrund von Schmerzen. Die 

Auswertung ergab einen durchschnittlichen ODI von 11 ± 13. Dieser Wert entspricht einer leicht-

gradigen Funktionseinschränkung (0 – 20%). Abb. 13 zeigt die prozentuale Verteilung der Pati-

ent:innen bei diesem Fragebogen.  

Bei 112 Patient:innen (83,0%) ergaben sich Werte zwischen 0 – 20%, entsprechend einer leicht-

gradigen Funktionseinschränkung, wovon 45 Patient:innen mit 0% keinerlei Einschränkungen im 

Alltag angaben. Bei 18 Patient:innen (13,3%) resultierte eine mittelgradige Funktionseinschrän-

kung und 5 Patient:innen (3,7%) zeigte sich eine starke Funktionseinschränkung im Alltag auf-

grund von Schmerzen. Eine sehr starke, invalidisierende Funktionseinschränkung oder eine Pfle-

gebedürftigkeit bestanden nicht (Tabelle 7).  
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Schweregrade  Definition Patientenzahl 

0 – 20 % leichtgradige Funktionseinschrän-

kung 

112 (83,0%) 

21 – 40 % mittelgradige Funktionseinschrän-

kung 

18 (13,3%) 

41 – 60 % starke Funktionseinschränkung 5 (3,7%) 

61 – 80 % invalidisierend/sehr starke Funkti-

onseinschränkung 

0 

81 – 100 % pflegebedürftig/bettlägerig o. funkt. 

Störung, psychosozial extrem 

überlagert 

0 

Tab. 7: Prozentuale Verteilung der Patient:innen bei dem ODI 

 

Starke Funktionseinschränkung 

 

Betrachtet man die 5 Patient:innen mit einer starken Funktionseinschränkung im Alltag, so waren 

2 Männer und 3 Frauen betroffen. Das durchschnittliche Patientenalter bei Operation lag bei 64,5 

Jahren. Der durchschnittliche BMI lag mit 32 kg/m² im Bereich der Adipositas Grad I. Die durch-

schnittliche Symptomdauer war 4,4 ± 4,7 Monate. Präoperativ zeigte sich bei 2 Patient:innen eine 

Parese mit KG 4/5, postoperativ zeigte sich in dieser Patientengruppe keine Parese mehr. Eine 

Patientin wurde sekundär fusioniert.  

In dieser Patientengruppe verbesserte sich der VAS Rücken im postoperativen Verlauf von einem 

medianen Wert von 7,50 (range 6,25 bis 9,50) auf einen medianen Wert von 5,00 (range 4,50 bis 

5,50), nach dem Wilcoxon-Test nicht signifikant (p = 0,068). Der VAS Bein verbesserte sich im 

postoperativen Verlauf von einem medianen Wert von 8,50 (range 8,00 bis 9,75) auf einen medi-

anen Wert von 5,00 (range 1,50 bis 5,50), ebenfalls nicht signifikant (p = 0,068).  

 

4.5.3 Ergebnisse Short Form-36 Health Survey 2 – Deutsche Version (SF-

36v2) 

 

Die Analyse der Quality-of-Life-Erhebung mittels SF-36v2 erbrachte folgende Ergebnisse: Der 

errechnete Wert für die körperliche Summenskala (KSK) in unserer Patientenkohorte lag bei 47,7 

± 9,6. Der psychische Summenskalen-Wert (PSK) betrug 53,8 ± 9,0.  

Als nächster Schritt wurden die von uns erhobenen Daten der SF-36 Summenskalen (KSK und 

PSK) mit den SF-36 Summenskalenwerten der deutschen Normalbevölkerung verglichen. 1994 

wurde vom statistischen Bundesamt eine SF-36 genormte Gesundheitsumfrage der deutschen 

Bevölkerung (n = 2870) durchgeführt. Hierbei wurden Normwerte für die Normalbevölkerung 
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sowie nach Altersgruppen und für verschiedenste Krankheiten erhoben. Diese Rohdatensätze 

liegen der lizensierten Variante des SF-36 Health Survey zur Auswertung bei [61]. 

 

Vergleich Studiengruppe mit Normalbevölkerung 

 

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik zeigten für die Gruppe KSK Studie niedrigere Werte für 

die abhängige Variable (47,7 ± 9,6) als für die Gruppe KSK Gesamtbevölkerung (49,2 ± 10,9). 

Bei dem Levene-Test der Varianzgleichheit ergab sich ein p-Wert von 0,107, damit über dem 

Signifikanzniveau von 5%. Der Levene-Test war nicht signifikant und die Nullhypothese, dass alle 

Varianzen der Gruppen gleich sind, wird beibehalten. Damit besteht in den Stichproben Varianz-

gleichheit. Ein zweiseitiger t-Test für unabhängige Stichproben (gleiche Varianzen angenommen) 

zeigte, dass der Unterschied zwischen KSK Studie und KSK Gesamtbevölkerung in Bezug auf 

die abhängige Variable statistisch nicht signifikant war [t(2994) = -1,6, p = 0,11, 95% Konfiden-

zintervall [-3,41, 0,35]]. Die Nullhypothese wird damit beibehalten. 

Die Auswertung der PSK Werte erbrachte in der Gruppe PSK Studie höhere Werte (53,8 ± 9,0) 

als in der Gruppe PSK Gesamtbevölkerung (51,0 ± 8,8). Bei dem Levene-Test ergab sich ein p-

Wert von 0,835 und war somit nicht signifikant. Somit wird die Nullhypothese, dass alle Varianzen 

der Gruppen gleich sind, beibehalten. Ein zweiseitiger t-Test für unabhängige Stichproben zeigte, 

dass der Unterschied zwischen PSK Studie und PSK Gesamtbevölkerung in Bezug auf die ab-

hängige Variable statistisch nicht signifikant war [t(2994) = 3,6, p = 0,055, 95% Konfidenzintervall 

[1,27, 4,3]] (Tab. 8). 

 

 

 Patientenkohorte 

Studie 

Deutsche Normalbevöl-

kerung 1994 

Levene-

Test            

p-Wert 

t-Test für un-

abhängige 

Stichproben p-

Wert 

KSK-Körperliche 

Summenskala 

47,7 ± 9,6 49,2 ± 10,9 0,107 0,11 

PSK-Psychische 

Summenskala 

53,8 ± 9,0 51,0 ± 8,8 0,835 0,055 

Tab. 8: Vergleich der Daten „Patientenkohorte Studie“ der SF-36 Summenscores KSK und PSK mit den SF-36 Summen-

scorewerten der Gesamtstichprobe der deutschen Normalbevölkerung von 1994 [61] 
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Vergleich Studiengruppe mit entsprechender Altersgruppe 

 

Als nächster Schritt erfolgte der statistische Vergleich der in unserer Long-term Follow-Up Unter-

suchung erhobenen KSK- und PSK-Werte mit denen der entsprechenden Altersgruppe der deut-

schen Normalbevölkerung 1994. Das durchschnittliche Patientenalter unserer Patientenkohorte 

betrug bei der Follow-up Untersuchung im Rahmen der Studie 65,8 ± 11,8 Jahre. Der Vergleich 

unserer Werte mit denen der „deutschen Normstichprobe 1994: Männer & Frauen; Altersgruppe 

6, 61-70 Jahre“ zeigte, dass die Gruppe KSK Studie höhere Werte (47,7 ± 9,6) aufwies als die 

Gruppe KSK Altersgruppe 61-70 (43,7 ± 11,7). Der Levene-Test zeigte sich signifikant (p = 0,002) 

und es bestand keine Varianzhomogenität. Ein zweiseitiger t-Test für unabhängige Stichproben 

zeigte, dass der Unterschied zwischen KSK Studie und KSK Altersgruppe 61-70 in Bezug auf die 

abhängige Variable statistisch hochsignifikant war [t(268,35) = 3,93, p < 0,001, 95% Konfidenzin-

tervall [1,95, 5,9]].  

Der Wert der Gruppe PSK Studie (53,8 ± 9,0) fiel höher aus als der PSK der Altersgruppe 61-70 

(52,4 ± 9,4). Der Levene-Test war nicht signifikant (p = 0,658), damit bestand in den Stichproben 

Varianzgleichheit. Ein zweiseitiger t-Test für unabhängige Stichproben (gleiche Varianzen ange-

nommen) zeigte, dass der Unterschied zwischen PSK Studie und PSK Altersgruppe 61-70 in 

Bezug auf die abhängige Variable statistisch nicht signifikant war [t(567) = 1,51, p = 0,131, 95% 

Konfidenzintervall [-0,42, 3,19]] (Tab. 9). 

 

 

 Patientenkohorte 

Studie 

Männer und Frauen 

Altersgruppe 6 

Levene-Test            

p-Wert 

t-Test für un-

abhängige 

Stichproben 

p-Wert 

KSK-Körperliche 

Summenskala 

47,7 ± 9,6 43,7 ± 11,7 0,002 <0,001 

PSK-Psychische 

Summenskala 

53,8 ± 9,0 52,4 ± 9,4 0,658 0,131 

Tab. 9: Vergleich der von uns erhobenen Daten „Patientenkohorte Studie“ der SF-36 Summenscores KSK und PSK mit 

den SF-36 Summenscorewerten der deutschen Normstichprobe 1994: Männer & Frauen; Altersgruppe 6 (61-70 Jahre) 

[61] 

 

Vergleich Studiengruppe mit krankheits-gematchter Gruppe 

 

Ergänzend erfolgte der statistische Vergleich KSK und PSK Studie mit denen der Gruppe „Pati-

enten mit Rückenschmerzen, Ischias, Bandscheibenschaden“, deren Normwerte, wie in Tabelle 

10 genannt, im Rahmen einer Gesundheitsumfrage 1994 durch das statistische Bundesamt er-

hoben wurden:  
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Die deskriptive Statistiken zeigten, dass die Gruppe KSK Studie höhere Werte für die abhängige 

Variable (47,7 ± 9,6) hat als die Gruppe KSK Rückenschmerzen (43,4 ± 11,9). Der Levene-Test 

war hochsignifikant (p < 0,001) und die Varianzen nicht homogen. Ein zweiseitiger t-Test für un-

abhängige Stichproben zeigte, dass der Unterschied zwischen KSK Studie und KSK Gruppe Rü-

ckenschmerzen in Bezug auf die abhängige Variable statistisch signifikant war [t(188,71) = 4,73, 

p < 0,001, 95% Konfidenzintervall [2,47, 6,04]].  

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik zeigten, dass die Gruppe PSK Studie höhere Werte für 

die abhängige Variable (53,8 ± 9,0) aufweist als die PSK Gruppe Rückenschmerzen (49,7 ± 9,8). 

Der Levene-Test ergab einen signifikanten p-Wert von 0,039, die Nullhypothese wird zurückge-

wiesen. Somit gilt: In den Stichproben besteht keine Varianzgleichheit. Ein t-Test hat ergeben, 

dass der Unterschied zwischen PSK Studie und PSK Gruppe Rückenschmerzen in Bezug auf die 

abhängige Variable statistisch signifikant ist [t(175,11) = 4,92, p < 0,001] (Tab. 10). 

 

 

 Patientenkohorte 

Studie 

Pat. mit Rücken-

schmerzen, Ischias, 

Bandscheibenscha-

den 

Levene-Test            

p-Wert 

t-Test für un-

abhängige 

Stichproben 

p-Wert 

KSK-Körperliche 

Summenskala 

47,7 ± 9,6 43,4 ± 11,9 <0,001 <0,001 

PSK-Psychische 

Summenskala 

53,8 ± 9,0 49,7 ± 9,8 0,039 <0,001 

Tab. 10: Vergleich der von uns erhobenen Daten „Patientenkohorte Studie“ der SF-36 Summenscores KSK und PSK mit 

den SF-36 Summenscorewerten der deutschen Normstichprobe 1994: Patienten mit Rückenschmerzen, Ischias, Band-

scheibenschaden [61] 

 

In den Abbildungen 12 und 13 wird der Vergleich der vier o.g. Gruppen dargestellt. 
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Abb. 12: Vergleich der von uns erhobenen Daten KSK Studie mit den KSK Werten der deutschen Normstichprobe Ge-

samtbevölkerung, Altersgruppe 61-70 und der Gruppe mit Rückenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden aus 

1994. 

 

  

Abb. 13: Vergleich der von uns erhobenen Daten KSK Studie mit den KSK Werten der deutschen Normstichprobe Ge-

samtbevölkerung, Altersgruppe 61-70 und der Gruppe mit Rückenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden aus 

1994. 
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Korrelation ODI und SF-36 KSK und PSK Studie 

 

Die Auswertung zeigte eine Korrelation zwischen dem ODI und den KSK und PSK Werten im 

Rahmen der Studie. Hohe KSK und PSK Werte, entsprechend einer guten Quality of Life, korre-

lierten mit niedrigen ODI Werten, entsprechend einer geringen Funktionseinschränkung, und um-

gekehrt: Eine Spearman-Rangkorrelation wurde durchgeführt, um zu testen, ob ein Zusammen-

hang zwischen KSK Studie und ODI in % (erreichte Punktezahl/50 x 100=%) besteht. Das Ergeb-

nis der Spearman-Rangkorrelation zeigte einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen 

KSK Studie und ODI (p < 0,001). Zwischen den Variablen KSK Studie und ODI liegt mit r = -0,76 

eine hohe, negative Korrelation vor (Abb. 14). 

 

 

Abb. 14: Korrelation der KSK Werte der Studie mit den ODI Werten der Studie: hohe KSK Werte korrelierten mit niedrigen 

ODI Werten, wohingegen niedrige KSK Werte mit hohen ODI Werte korrelierten, p < 0,001. 

 

Um zu überprüfen, ob eine Korrelation zwischen PSK-Studie und ODI besteht, wurde eine Spe-

arman-Rangkorrelation durchgeführt. Die Auswertung zeigte, dass es einen signifikanten, aber 

schwachen negativen Zusammenhang gab [r (133) = -0.17, p = 0.045] (Abb. 15). 
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Abb. 15: Korrelation der PSK Werte der Studie mit den ODI Werten der Studie: hohe PSK Werte korrelierten mit niedrigen 

ODI Werten, wohingegen niedrige PSK Werte mit hohen ODI Werte korrelierten, p = 0,045. 
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5. Diskussion  

 

In der vorliegenden Studie wurde eine retrospektive Analyse an 167 Patient:innen durchgeführt, 

die zwischen März 2012 und November 2021 in der Isar Klinik und der Privatklinik Josephinum 

mit dem Zugang über die laterale Fensterung der Pars interarticularis operativ versorgt wurden. 

Die zu dieser Operation führenden Diagnosen waren intra-, intra-/extra- oder extraforaminalen 

Bandscheibenvorfälle, Synovialzysten und Neuroforamenstenosen. 

5.1 Diskussion der patientenbezogenen Daten 

5.1.1 Demographie 

 

Der Häufigkeitsgipfel intraspinaler Bandscheibenvorfälle betrifft das mittlere Lebensalter (45 – 55 

Jahre) [79]. Mit zunehmendem Alter verringert sich die Wahrscheinlichkeit eines Bandscheiben-

vorfalls, denn durch altersbedingte Bandscheibendegeneration nehmen das Volumen und die 

Elastizität des Gallertkernes ab. Dahingegen führt die Degeneration zu einer höheren Wahr-

scheinlichkeit von Neuroforamenstenosen und Synovialzysten aufgrund der Verschmälerung des 

Bandscheibenfaches und der erhöhten Belastung der Facettengelenke mit resultierender Spon-

dylarthrose. Extraspinale Bandscheibenvorfälle sowie Synovialzysten und Neuroforamensteno-

sen betreffen eher ältere Patient:innen mit einem Häufigkeitsgipfel in der sechsten Dekade [21, 

37, 63]. Diese Beobachtung in der Literatur deckt sich mit dem durchschnittlichen Patientenalter 

in unserer Studie. Ein vermehrtes Auftreten im männlichen Geschlecht konnten wir auch in unse-

rer Studie sehen.  

 

5.1.2 Symptome 

 

Da intra-, intra-/extra- und extraforaminale Bandscheibenvorfälle die austretende Nervenwurzel 

und das Spinalganglion komprimieren, beinhaltet das klinische Erscheinungsbild häufig starke 

radikuläre Schmerzen und sensomotorische Defizite, während Rückenschmerzen oft als leicht 

bis mittelschwer eingestuft werden [66]. Epstein et al. berichteten in ihrer Studie mit 170 Pati-

ent:innen von motorischen Defiziten in 74% und sensiblen Defiziten in 79% der Fälle [21]. Garrido 

et al. fanden in ihrer Patientenkohorte aus 41 Patient:innen bei 56% der Fälle motorische Defizite 

[29]. Siebner et al. beschrieben bei den 40 Patient:innen mit intra-, intra-/extra- und extraforami-

nalen Bandscheibenvorfällen bei jeweils 32 Patient:innen Paresen und Sensibilitätsstörungen, 

d.h. bei 80% ihrer Patient:innen [90]. In unserer Patientenkohorte bestätigen sich diese Zahlen: 

von 167 Patient:innen bestand bei 73% eine Parese und bei 55% eine Sensibilitätsstörung. Pas-

send zu den in unserer Patientenkohorte am häufigsten betroffenen Segmenten LWK 4/5, gefolgt 
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von LWK 3/4, dominierte eine L3/L4-Klinik mit Hüftbeuger- und Kniestreckerparese in ca. 66% 

der Paresen.  

Die ausgeprägte Symptomatik wird erklärt durch die Kompression der Nervenwurzel im knöcher-

nen Neuroforamen, in welchem die Nervenwurzel regulär etwa 30% des verfügbaren Platzes 

einnimmt [40]. Die räumliche Beziehung des Spinalganglions zum Neuroforamen spielt zudem 

eine wesentliche Rolle. Die Neurone innerhalb des Spinalganglions sind für die sensorische Über-

tragung und Schmerzwahrnehmung verantwortlich [9, 23, 40, 98]. North et al. publizierten 2019 

eine Studie zur Korrelation von elektrophysiologischen Prozessen und mRNA-Expression von 

Neuronenzellen des Spinalganglions bei neuropathischen Schmerzen. Sie fanden eine  starke 

Korrelation zwischen radikulären/ neuropathischen Schmerzen, radiologischer Nervenwurzel-

kompression, elektrophysiologischen Auffälligkeiten und spontaner Aktivität in den Spinalgangli-

onneuronen [64]. 

 

5.2 Diskussion der radiologischen Daten und der klinischen 

Verläufe 

5.2.1 Segmentale Verteilung 

 

In der Literaturrecherche bestätigte sich das Auftreten extraspinaler Bandscheibenvorfälle betont 

in der unteren Lendenwirbelsäule, dominierend im Segment LWK 4/5, gefolgt von LWK 3/4 und 

LWK 5/SWK 1. Wie in Tabelle 2 detailliert dargestellt, treten intra-/extraforaminale Bandschei-

benvorfälle zu ca. 45% im Segment LWK 4/5 auf, gefolgt von den Segmenten LWK 3/4 und LWK 

5/SWK 1 mit jeweils ca. 25% und LWK 1/2 und LWK 2/3 zusammengenommen mit ca. 5%.         

Abbildung 16 zeigt die prozentuale Verteilung der Segmenthöhen in der Literatur und in unserer 

Patientenkohorte.  Wir stellten ein Überwiegen der Segmente LWK 3/4 und LWK 4/5 fest, wohin-

gegen LWK 5/SWK 1 in unserer Kohorte seltener betroffen war (Abb. 16). 
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Abb. 16: Vergleich der prozentualen Verteilung der betroffenen Segmente, schwarz: in der Literatur, siehe Tab. 2, grau: 

in unserer Patientenkohorte 

 

In unserer Studie wurde das Segment LWK 5/SWK 1 in ca. 11% der Fälle operiert, was tenden-

ziell niedriger ausfiel als in der Literatur.  Das Segment LWK 5/SWK 1 wird in zahlreichen Studien 

als das operativ anspruchsvollste Segment angesehen [10, 49, 53]. Grund hierfür sind die hö-

henabhängigen Veränderungen des Arcus vertebrae. In kranial-kaudaler Richtung, von LWK 1 

nach SWK 1, erstreckt sich der Isthmus allmählich weiter lateral und bedeckt schließlich die Taille 

des jeweiligen Wirbelkörpers, das Facettengelenk bewegt sich nach oben und bedeckt den Band-

scheibenraum und der Querfortsatz bewegt sich allmählich nach kaudal.  Der Beckenkamm und 

prominente Alae sacralis erschweren die Darstellung des lateralen interpedikulären Raumes und 

somit die Darstellung intra- und intra-/extraforaminal gelegener Pathologien. Von interlaminär 

kommend, ist das Erreichen derartiger Pathologien nur durch vermehrte Knochenresektion bis 

hin zur Facettektomie möglich.  

Aufgrund der erschwerenden Bedingungen im Segment LWK 5/SWK 1, ergänzen wir in diesen 

Fällen die MRT-Bildgebung mit einer Computertomographie der Lendenwirbelsäule als Volumen-

datensatz. Diese ermöglicht die 3D-Rekonstruktion der knöchernen Strukturen und das Ausmes-

sen der Breite der Lamina, des Pedikels und der Strecke bis zur komprimierenden Pathologie im 

Bereich des Neuroforamens. Nagamatsu et al. beschrieben 2022 den Nutzen kombinierter 3D-

rekonstruierter CT- und MRT- Bilder [63]. Sie zeigten, dass lumbale 3D-CT/MRT-Fusionsbilder 

die kombinierte Weichteil-/Knochenbeurteilung des Kambin-Dreiecks und intra-/extraforaminaler 

Bandscheibenvorfälle erleichtern und dadurch geringer invasive und zielgenauere Zugänge er-

möglichen. 

Seit der Erstbeschreibung durch Abdullah 1974 [1] erhielten die extraspinalen Bandscheibenvor-

fälle in der englischsprachigen Literatur unterschiedliche Bezeichnungen ohne einheitlich defi-

nierte Lagebeziehung: „far-lateral lumbar disc herniations, extreme-far-lateral lumbar disc herni-

ations, laterally herniated discs, intracanalicular disc herniations“. Ihr Anteil an der Gesamtinzi-

denz aller Bandscheibenvorfälle wird zwischen 0,7 und 12% angegeben [2, 4, 22, 43], wobei 
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kumulativ rein intraforaminale Vorfälle ca. 3%, rein extraforaminale Vorfälle ca. 4% und intra-

/extraforaminale Vorfälle ca. 4% von allen lumbalen Bandscheibenvorfällen ausmachen [22, 46, 

90].  In unserer Studie dominierten innerhalb der in die Studie eingeschlossenen intra- bis extra-

foraminalen lumbalen Bandscheibenvorfälle die intraforaminalen Vorfälle mit einem Anteil von 

57%, gefolgt von den intra-/extraforaminalen Vorfällen mit 39%. Rein extraforaminale Vorfälle 

waren mit ca. 4% selten. Dieser deutliche Unterschied unserer beobachteten Verteilung zu der 

nahezu gleichen Verteilung der intra-, intra-/extra- und extraforaminalen Vorfällen in den o.g. äl-

teren Studien [22, 46, 90] ist a.e. durch die Einführung der vereinheitlichten Klassifikation durch 

die Combined Task Force 2014 [26] erklärt, wodurch die Lagebeziehung eines Bandscheiben-

vorfalls im Bezug zum medialen und lateralen Pedikelrand klar definiert und die Interobserver 

Reliabilität verbessert wird. 

  

5.2.2 Instabilität und Spondylolisthesis 

 

Im Rahmen der operativen Versorgung lumbaler ossärer oder diskogener Foramenstenosen, 

werden hauptsächlich zwei chirurgische Zugangsmethoden beschrieben: die totale Facettekto-

mie mit oder ohne Fusion und die facettenerhaltende mikrochirurgische oder endoskopische Fo-

raminotomie über einen lateralen Zugang.  

Die totale Facettektomie wurde nach der Erstbeschreibung der intra-, intra-/extra- und extrafora-

minalen Bandscheibenvorfälle durch Abdullah [1] zahlreich verwendet und ermöglicht eine über-

sichtliche Dekompression der austretenden Nervenwurzel im Bereich des Neuroforamens [29], 

wird jedoch als mögliches Risiko für eine sekundäre Instabilität angesehen [21, 48]. Epstein be-

schrieb in ihrer Studie von 1990 eine sekundäre Fusion bei 60 Patient:innen (1,7%), in der Studie 

von 1995 trat bei 7/170 Patient:innen (4%) eine sekundäre, fusionswürdige Instabilität nach tota-

ler Facettektomie auf [21]. Garrido et al. berichteten von einer Fusion bei 41 Patient:innen (2,4%) 

nach totaler Facettektomie  nach einer durchschnittlichen Follow-up Zeit von 22,4 Monaten (4 – 

60 Monate) [29]. Bei ihrer Long-term Follow-up Studie mit einer durchschnittlichen Follow-up Zeit 

von 7 Jahren (1 – 17 Jahre) beschrieben Pichelmann et al. nach totaler unilateraler lumbaler 

Facettektomie eine “mutmaßlich chirurgisch induzierte Instabilität mit Indikation zum Zweiteingriff 

mittels Fusion“ bei 13/187 Patient:innen (7,0%) [75]. Kunogi et al. kamen in ihrer Studie zu dem 

Schluss, dass ein schlechtes Outcome mit der totalen Facettektomie ohne ergänzende Fusion 

zusammenhing, da selbst eine minimale postoperative Wirbelsäuleninstabilität den pathologi-

schen Zustand der Nervenwurzel im Neuroforamen nachteilig beeinflussen könnte [48]. Auch Bae 

et al. untersuchten das klinische Outcome nach dem erweiterten interlaminären Zugang für die 

Entfernung extraspinaler Bandscheibenvorfälle. Sie zeigten eine negative Korrelation zwischen 

dem Ausmaß der Facettektomie und den klinischen Ergebnissen und empfahlen, dass mindes-

tens 60 % des Facettengelenks erhalten bleiben sollten [7]. 

Im Tiermodell wiesen Fukui et al. 2017 strukturelle Veränderungen in den Bandscheiben und 

Wirbelendplatten aufgrund einer Destabilisierung des Bewegungssegments nach Facettektomie 

nach und postulierten eine bedeutende Rolle im pathophysiologischen Mechanismus und der  

beobachteten schmerzbedingten Gangstörungen nach totaler Facettektomie [28]. 
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Biomechanisch betrachtet zeigten Abumi et al. in ihrer Kadaver-Studie, dass die totale unilaterale 

Facettektomie in dem Segment zu einer Instabilität bei Rotation und Flexion führte und empfahlen 

die zusätzliche Fusion [3]. Okawa et al. fanden dagegen keinen signifikanten Einfluss der Facet-

tektomie auf die Flexion, jedoch auf die Kompression und Extension [67]. Neuere biomechani-

sche Studien nutzten die Möglichkeiten von Finite-Elemente-Modellen (FEM), ein numerisches 

Verfahren, das im Rahmen von Simulationen zur gezielten Strukturanalyse sowie zur Berechnung 

komplexer Belastungen verwendet wird. Ahuja et al. [4] untersuchten den Zusammenhang zwi-

schen lumbaler Instabilität und abgestufter unilaterater und bilateraler Facettektomie im FEM. Ziel 

war die segmentale Instabilität, die Belastung der Facettengelenke und den intradiskalen Druck 

nach Entfernung von 30%, 45%, 60% und 100% des Facettengelenkes einseitig und beidseitig, 

zu beurteilen. Sie zeigten eine Erhöhung der Wirbelsäulenmobilität, der Facettenbelastung und 

des intradiskalen Drucks bei mehr als 30% Facettektomie. Bei totaler unilateraler Facettektomie 

zeigte sich eine bis zu 80% erhöhte Wirbelsäulenmobilität, eine Erhöhung der Facettengelenks-

belastung um 100% bei Extension und eine Erhöhung des intradiskalen Drucks um bis zu 70% 

bei Flexion [4]. Zeng et al. zeigten im FEM nach unilateraler Facettektomie eine um 12% gestei-

gerte intervertebrale Rotation des betroffenen Segmentes unter Extension und einen um 11% 

erhöhten intradiskalen Druck, unter axialer Scherbewegung wurde die intervertebrale Rotation 

um über 100% gesteigert [104]. Die biomechanischen Studien bestätigen somit die klinischen 

Ergebnisse und unterstreichen die Bedeutung des Erhalts der Facettengelenke hinsichtlich des 

Erhalts der segmentalen Stabilität.  

Die in unserer Studie verwendete Operationstechnik ermöglicht durch die laterale, kranial des 

Gelenks gelegene Fensterung die Dekompression des Neuroforamens und Entfernung intra-, in-

tra-/extra- und extraforaminaler Bandscheibenvorfälle unter Erhalt des Facettengelenkes. Den-

noch wurde bei 7/167 Patient:innen (4,2%) eine Fusions-Operation bei wiederkehrenden radiku-

lären Schmerzen im Verlauf nötig. Von diesen 7 Patient:innen waren 5 zwei- (3) bzw. dreimal (2) 

vor der Fusions-Operation in dem entsprechenden Segment voroperiert und die Spondylodese 

erfolgte aufgrund einer symptomatischen Foramenstenose. Aus den 7 Patient:innen bestand bei 

4 Patient:innen eine präoperative Spondylolisthesis Meyerding Grad 1 und bei 2 Patient:innen 

zusätzlich eine Skoliose. Zur Frage, ob die genannten anatomischen Veränderungen und die 

vorbestanden Läsionen in dem betroffenen Segment kausal mit der Notwendigkeit einer sekun-

dären Fusions-Operation zusammenhängen: Chang et al. untersuchten mögliche Risikofaktoren 

für ein schlechtes Outcome aufgrund persistierender oder wiederkehrender radikulärer Schmer-

zen nach Entfernung eines extraspinalen Bandscheibenvorfalls oder Dekompression einer Neu-

roforamenstenose über den posterolateralen Zugang nach Wiltse [13]. Sie berichteten ein nicht 

zufriedenstellendes Outcome bei 21,7% der Patient:innen, wobei die dominierende Ursache die 

Entwicklung einer Foramenstenose durch Höhenverlust der Bandscheibe war, in 6 Fällen bestand 

ein Rezidiv-Prolaps [13]. Selbst eine initial gut entlastete Nervenwurzel kann wieder von einer 

Foramenstenose betroffen werden, da die Weite des Neuroforamens eng mit dem Höhenverlust 

des Bandscheibenfaches zusammenhängt [32]. In 12,5% dieser Fälle bestand eine präoperative 

Spondylolisthesis, jedoch war der Zusammenhang nicht signifikant. 9/184 Patient:innen (4,9%) 

mussten revidiert werden, davon 7 (3,8%) mittels Fusion [13]. Cho et al. berichteten von einem 

schlechten Outcome bei 33,0% ihrer Patient:innen, 10,0% mussten sekundär fusioniert werden. 

Sie fanden einen Zusammenhang zwischen einem schlechten Outcome und einem hohen lordo-

tischen Winkel, jedoch keinen signifikanten Zusammenhang mit dem Vorliegen einer 
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Spondylolisthesis [14]. Bae et al. sahen eine präoperative Spondylolisthesis als möglichen Risi-

kofaktor für ein schlechtes Outcome an, auch wenn sich diesbezüglich keine statistische Signifi-

kanz ergab [7]. Dennoch konnten Yeo et al. das Ausmaß der präoperativen Spondylolisthesis als 

statistisch signifikanten Faktor definieren, der mit einer zusätzlichen Operation verbunden war 

[103]. Yamada et al. postulierten, dass eine degenerative Lumbalskoliose ein Risikofaktor für 

schlechte Ergebnisse nach mikrochirurgischer Foraminotomie sei. Sie stellten fest, dass die Re-

zidivrate bei Patienten mit degenerativer lumbaler Skoliose erheblich höher und die klinische Bes-

serung signifikant geringer ausfiel als bei Patienten ohne degenerative lumbale Skoliose [102]. 

Auch Chang et al. bestätigten den Zusammenhang schlechter Ergebnisse mit dem Vorliegen ei-

ner Skoliose [12].  

Zusammenfassend können wir die o.g. Risikofaktoren auch in unserer Fusions-Kohorte finden 

und somit einen kausalen Zusammenhang postulieren. 5/7 Patient:innen (71,4%) wurden zwei- 

bzw. dreimal in dem Segment voroperiert, wodurch es zu einem Höhenverlust des Bandschei-

benfachs gekommen ist und eine Neuroforamenstenose resultierte. Zudem zeigte sich bei 4 Pa-

tient:innen präoperativ eine Spondylolisthesis und bei 2 Patient:innen eine Skoliose. In unserer 

Studie korrelierte eine präoperative Spondylolisthesis signifikant mit einer sekundären Fusion. Im 

zukünftigen Verlauf sollten diese Kriterien bei der Wahl der Operationsmethode gegebenenfalls 

berücksichtigt und eine Spondylodese primär erwogen werden. Selbstverständlich wurden un-

sere Patient:innen präoperativ regulär über das Risiko einer sekundären Instabilität und mögli-

chen Spondylodese aufgeklärt. Nach unserer Erfahrung stehen viele Patient:innen einer Spon-

dylodese sehr distanziert gegenüber und wählen zunächst die mikrochirurgische Operationstech-

nik. Tabelle 11 zeigt die Zusammenfassung der Fälle mit Spondylodese im Verlauf.  

Tab. 11: Zusammenfassung der Fälle mit sekundärer Spondylodese. FS= Foramenstenose, NPP= Nucleus pulposus 

Prolaps, ie= intra-/extraforaminal, i= intraforaminal. 

 

 

 

Nr. Alter 
bei OP  

Geschlecht Initiale 
Diagnose 

Anzahl 
Vor-
Ops 
vor 

Fusion 

Spondylo-

listhesis  

Skoliose Dauer 
bis 

Fusion 
(Monate) 

VAS 
präop 
Bein 

VAS 
postop 

Bein 

VAS 
präop 

Rücken 

VAS 
postop 
Rücken 

ODI SF36 
KSK 

SF36 
PSK 

1 51,8 m FS 2 nein nein 60 10 0 10 3 22 43,8 60,1 

2 52,8 w FS 3 nein nein 8 6 - 5 - - - - 

3 57,1 m NPP ie 2 nein nein 49 8 2 5 4 12 37,4 54,2 

4 67,2 m NPP i 3 ja nein 48 10 0 8 2 18 30,5 64,2 

5 75,7 w NPP ie 2 ja nein 0,9 7 5 6 4 57,8 26,3 35,5 

6 60,4 w NPP ie 1 ja ja 0,6 10 - 8 - - - - 

7 56,1 m FS 1 ja ja 10 7 3 6 0 26 38,8 58,4 
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5.2.3 Rezidive 

 

5/167 Patient:innen in unserer Studie mussten aufgrund eines Rezidiv-Bandscheibenvorfalls er-

neut operiert werden, durchschnittlich nach 26,7 ± 21,7 Monaten. Unsere Rezidivrate von 3,0% 

fiel in unserem Long-term Follow-up gering aus, vergleicht man diese mit der berichteten Rezidiv-

rate von 5,0 bis 15,0% bei intraspinalen Bandscheibenvorfällen [34, 51, 93]. Die Rezidivrate ext-

raspinaler Bandscheibenvorfälle wird zwischen 3,0 bis 18% angegeben [21, 22, 58, 76, 83]. 

Betrachtet man die verschiedenen Operationstechniken für die Entfernung intra-, intra-/extra- und 

extraforaminaler Bandscheibenvorfälle, so zeigt sich eine tendenziell geringere Rezidiv-Rate bei 

der erweiterten interlaminären Fensterung. Abdullah berichtete von einer Rezidivrate von 0,7% 

(1/138) [1], Epstein beschrieb ein revisionswürdiges Rezidiv bei 3,5% (6/170) ihrer Patient:innen 

[21]. Postacchini et al. fanden eine Rezidivrate von 2,3% (1/43) [77], Garrido [29] und Kunogi et 

al. [48] hatten keine Rezidive zu verzeichnen. Diese geringen Rezidivraten lassen sich a.e. durch 

die gute Übersicht und Erreichbarkeit des intra- und extraforaminalen Raumes nach Facettekto-

mie erklären, dem gegenüber ist jedoch die in den o.g. biomechanischen Studien festgestellte 

Destabilisierung des Segmentes zu stellen [4, 104]. 

In größeren Studien, die den posterolateralen Zugang nach Wiltse verwendeten, ließen sich ten-

denziell etwas höhere Rezidivraten finden. Bae et al. berichteten von einer Rezidivrate von 2,6% 

(6/234) [7], Porchet et al. beschrieben eine Rezidivrate von knapp 5,0% (10/202) [76] und Yeo et 

al. kamen auf 8,8% (6/68) [103]. In der Long-term Studie von Marquardt et al. mit einer durch-

schnittlichen Follow-up Zeit von 12,2 Jahren wurden 15 Rezidive bei 138 Patient:innen berichtet, 

was einer Rezidivrate von 10,9% entspricht [58]. Die Ursache für die etwas höheren Rezidivraten 

mag gegebenenfalls in der weichteilbegrenzten Präparation durch die Mm. longissimus und mul-

tifidus mit einer höheren Gefahr einer erschwerten Darstellung der Zielstrukturen liegen. Nachtei-

lig könnte hieraus eine insuffiziente Darstellung des intraforaminalen Abschnitts resultieren, so 

dass intraforaminale Sequester verbleiben können.  

Die Rezidivrate der Studien, welche den translaminären Zugang verwendeten, reichte von 0 – 

7,0%. Di Lorenzo et al. [17] und Vogelsang et al. [97] beschrieben kein Rezidiv, Soldner et al. 

berichteten von 1/30 Patient:innen mit Rezidivprolaps, 3,3%, nach 10 Tagen [91] und Papavero 

et al. kamen auf eine Rezidivrate von 7,0% [73]. Der translaminäre Zugang ist eine sehr gezielte 

Technik mit nur geringer Knochenresektion und Erhalt der Facettengelenke, ist jedoch vor allem 

für weit kraniolateral oder foraminal sequestrierte Vorfälle praktikabel. Di Lorenzo et al. schlossen 

für diesen Zugang die Fälle aus, welche durch weitere Befunde wie eine Spondylolisthesis,  Re-

zessus- oder Foramenstenose erschwert waren [17]. Der Grund für die höhere Rezidivrate bei 

Papavero et al. mag darin liegen, dass das Hauptaugenmerk auf der Entfernung des Sequesters 

lag. So wurde das Bandscheibenfach nur in 15% der Fälle auf intradiskale Sequester inspiziert 

[73]. Da dieser Ansatz keine ausreichende Exploration des ursprünglichen Bandscheibenraums 

erlaubt, sollte er auf Patienten ohne signifikante Vorwölbung der Bandscheibe selbst beschränkt 

werden. 
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5.3 Diskussion der Fragebögen-Ergebnisse  

5.3.1 ODI 

 

Die Auswertung des ODI ergab einen durchschnittlichen Wert von 11 ± 13, was einer leichtgradi-

gen Funktionseinschränkung (0 – 20%) entspricht. 5 Patient:innen (3,7%) verzeichneten eine 

starke Funktionseinschränkung mit Werten zwischen 41 – 60%. In dieser Patientengruppe fiel ein 

höherer durchschnittlicher BMI von 32 kg/m² auf als in den Gruppen mit einer leicht- bzw. mittel-

gradigen Funktionseinschränkung, hier lag der durchschnittliche BMI bei jeweils 26 kg/m². Aimar 

et al. untersuchten in einer aktuellen Studie aus dem Jahre 2021 mit 1001 Patient:innen prädiktive 

Faktoren für eine schlechtes Outcome nach lumbaler Operation mittels ODI und postulierten ei-

nen BMI ≥ 30 kg/m² als einen negativen Prädiktor [6]. Chan et al. untersuchten in einer multizent-

rischen Studie die Auswirkungen von Adipositas auf postoperative Ergebnisse bei lumbaler Fu-

sion bei Spondylolisthese und stellten fest, dass die Patientengruppe mit BMI ≥ 30 kg/m² im Ver-

gleich insbesondere bei radikulären Schmerzen geringere Verbesserungen erzielte [11], Rhin et 

al. [81] und McGuire et al. [58] ergänzten auch eine höhere Reoperationsrate adipöser Patienten 

nach Fusion bei Spondylolisthesis. Knutsson et al. berichteten eine Korrelation zwischen Adipo-

sitas und geringerer postoperativer Zufriedenheit und schlechteren Ergebnissen bei Patienten, 

die aufgrund einer Spinalkanalstenose dekomprimiert wurden [44]. Weitere einheitliche mögliche 

Prädiktoren für einen hohen ODI und damit einer starken Funktionseinschränkung im Alltag lie-

ßen sich in dieser kleinen Patientengruppe unserer Studie nicht identifizieren.  

5.3.2 SF-36 

 

Die Auswertung des SF-36-Fragebogens ergab in unserer Patientenkohorte einen KSK-Wert von 

47,7 ± 9,6. Der PSK-Wert betrug 53,8 ± 9,0.  

Im Vergleich zu Daten der Normalbevölkerung unterschieden sich der KSK und PSK Wert unse-

rer Studie nicht signifikant, d.h. die Operation wirkte sich nicht negativ auf die Long-term Quality 

of Life aus. Im Vergleich zu der entsprechenden Altersgruppe fiel der KSK-Wert unserer Patien-

tengruppe signifikant besser aus und im Vergleich zu den Werten der „Patienten mit Rückschmer-

zen, Ischias und Bandscheibenschaden“ fielen sowohl der KSK, als auch der PSK Wert hochsig-

nifikant bzw. signifikant besser aus (Tabellen 8-10). Der Grund für die besseren Werte unserer 

Gruppe im Vergleich zu den alters- und krankheits-gematchten Gruppen aus der Normalbevölke-

rung mag an dem Erhebungsjahr des Gesundheitssurveys 1994 liegen. Untersuchungen haben 

gezeigt, dass in den letzten Jahrzehnten eine subjektive „Verjüngung des Alters“ stattgefunden 

hat [42] und dass ältere Menschen nun länger bei besserer Gesundheit leben [56]. Gerstorf et al. 

bestätigten in ihren Berlin Aging Studies (BASE I und II), welche erstmals 1993 (I) und zum zwei-

ten Mal 2014 (II) durchgeführt wurde, bei den jeweils durchschnittlich 75-jährigen Teilnehmern 

eine bessere kognitive Leistungsfähigkeit und ein größeres Wohlbefinden in der später gebore-

nen Gruppe (II) [30]. Um unsere Daten besser zu vergleichen, wären Daten einer Kontrollgruppe 

aus der heutigen Zeit hilfreich.  
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Zusammenfassend lässt sich feststellen: Im Rahmen dieser Studie wurden erstmals im Langzeit-

verlauf Daten zur Quality of Life mittels SF-36v2 und ODI erhoben. Die Quality of Life nach dieser 

Operationstechnik ist gut und die Werte für die körperliche und psychische Lebensqualität ent-

sprechen auch im Long-term Follow-up denen einer gesunden Normalbevölkerung.  

5.4 Zusammenfassende Beurteilung der Operationstechniken 

 

Ein Großteil älterer Studien zu der operativen Versorgung extraspinaler Bandscheibenvorfälle 

verwendet die erweitere interlaminäre Fensterung, welche initial die vollständige Facettektomie 

bis hin zur Hemilaminektomie umfasste [2, 16, 21, 31].  Dabei sehen Ebeling et al. zur suffizienten 

Entfernung eines extraspinalen Bandscheibenvorfalls eine knöcherne Resektion von 10-15 mm 

x 5-10 mm als notwendig an [18]. Die Basis des Processus articularis inferior hat jedoch gemäß 

der Studie eine durchschnittliche Breite von 14 mm in LWK 1-4 bzw. 17 mm in LWK 5 und SWK 

1, so dass die knöcherne Resektion in der Regel eine Entfernung oder Diskonnektion des Ge-

lenkfortsatzes beinhaltet, um einen intra-/extraforaminal oder extraforaminal gelegenen Band-

scheibenvorfall zu entfernen. Die umfangreiche knöcherne Resektion ermöglicht zwar eine gute 

Übersicht und Darstellung des Operationsgebietes, birgt jedoch aus biomechanischer Sicht das 

Risiko einer Destabilisierung des Segments [3, 4, 103]. 

Der posterolaterale transmuskuläre Zugang nach Wiltse [100] mit Präparation durch die Mm. lon-

gissimus und multifidus stellt durch die Weichteilbegrenzung und das weitgehende Fehlen ossä-

rer Orientierungspunkte eine anspruchsvolle Präparation mit einer höheren Gefahr einer insuffi-

zienten Darstellung der Zielstrukturen dar. Im Vergleich dazu ermöglicht der im Rahmen unserer 

Studie verwendete Mittellinienzugang stets die Orientierung an den knöchernen Strukturen der 

Lamina, der Facettengelenke bis hin zum lateralen Rand des Isthmus. Dies bietet auch weniger 

erfahrenen Wirbelsäulenchirurg:innen Sicherheit bei der Präparation. Wir favorisieren daher den 

Mittellinienzugang für die Darstellung des lateralen Randes des Isthmus zur Entfernung intra- 

oder extraforaminal gelegener Bandscheibenvorfälle gegenüber dem posterolateralen Zugang 

nach Wiltse.  

Die translaminäre Fensterung der Pars interarticularis kann zwar eine schonende Entfernung von 

intraforaminalen und nach kranial sequestrierten Bandscheibenvorfällen ermöglichen, kommt 

aber bei lateral des Pedikels gelegenen, extraforaminalen Bandscheibenvorfällen an ihre Gren-

zen [17, 73, 91]. Dies trifft vor allem in den unteren Segmenten der LWS mit breiterer Lamina zu.  

Reinshagen et al. stellten 2015 erstmals eine translaminäre kontralaterale Technik zur Entfernung 

intra- und intra-/extraforaminal gelegener Bandscheibenvorfälle vor [80]. Im Jahr 2022 publizier-

ten Jesse et al. darauf aufbauend den interlaminären kontralateralen Zugang, welcher mit der 

Technik der Cross-over-Dekompression bei Spinalkanalstenosen vergleichbar ist [41]. Die kont-

ralaterale Lamina wird trans- bzw. interlaminär gefenstert, epidural dorsal osteoligamentär de-

komprimiert, der Duralschlauch nach ventral gehalten und der Operationstisch und das Mikroskop 

so weit gekippt bis der Blick in den Eingang des Neuroforamens möglich ist. So können frei nach 

kraniolateral sequestrierte frische intraforaminale Bandscheibenvorfälle unter Erhalt der stabili-

sierenden knöchernen Strukturen entfernt werden. Zudem kann so bei vor-operierten 
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Patient:innen die Präparation direkt durch das Narbengewebe umgangen werden [41, 80]. Der 

kontralaterale Zugang kommt jedoch bei extraforaminalen Bandscheibenvorfällen an seine 

Grenze, zudem können harte Bandscheibenvorfälle nicht ausgeschnitten und zusätzliche subli-

gamentäre oder intradiskale Sequester nicht entfernt werden, da ein Austasten des Defekts im 

Anulus fibrosus nicht möglich ist. Dieser Zugang ist technisch sehr anspruchsvoll und bietet nur 

einen engen tiefen Arbeitskanal, welcher durch eine zusätzliche knöcherne Neuroforamenste-

nose weiter erschwert sein kann. Blutungen aus den durch das Bandscheibengewebe gestauten 

epiduralen Venen oder Duraläsionen auf Seiten des Bandscheibenvorfalle können nicht unter 

direkter Sicht versorgt werden [41, 80]. Größere Langzeit-Studien zu dieser Technik bzgl. Out-

come und Rezidivraten fehlen bisher.  

Der Zugang über die laterale Fensterung der Pars interarticularis über einen Mittellinienzugang 

ist die von uns verwendete Technik der Wahl zur Entfernung intra-, intra-/extra- und extraforami-

naler Bandscheibenvorfälle. Die Präparation wird erleichtert durch die Führung anhand der be-

kannten knöchernen Strukturen hin zum lateralen Rand des Isthmus. Durch Einfräsen der Pars 

interarticularis und folgender Resektion des Ligamentum flavum von lateral wird die direkte Ein-

sicht in das Neuroforamen und die Aufsicht auf die austretende Nervenwurzel und das Spinal-

ganglion gewährt. Eine schonende Resektion dort lokalisierter Sequester ist sicher möglich ist 

und die Gefahr des Verbleibs von Restsequestern ist dadurch reduziert. In der Regel erfolgt nur 

eine geringe Knochenresektion im Bereich des Isthmus der Pars interarticularis unter vollständi-

gem Erhalt des Facettengelenkes und ohne Eröffnung des Spinalkanals. Dadurch ergibt sich eine 

geringere Gefahr der postoperativen, segmentalen Instabilität und der periradikulären Fibrose. 

Als potenzieller, jedoch bisher nicht detailliert untersuchter Nachteil dieser Technik kann die 

Schwächung der Pars interarticularis mit möglicher resultierender Fraktur angesehen werden. 

Ivanov et al. wiesen nach Entfernung von 50% des lateralen Teils der LWK 3- bzw. LWK 4- Pars 

interarticularis einen Spannungsanstieg im Bereich der Lamina auf 35% und 40% nach. Nach 

Entfernung von nur 25% des lateralen Teils der Pars interarticularis waren die Werte vergleichbar 

mit denen der intakten Wirbelsäule [36]. Ivanov et al. nutzen ein Finite-Elemente-Modell. Sari et 

al. zeigten am Schafsknochen, dass mit zunehmendem Resektionsanteil des Isthmus ein signifi-

kanter Widerstandsverlust vor allem bei lateraler Biegebelastung bestand. Der zu 50% resezierte 

Wirbel brach signifikant leichter im Vergleich zu dem zu 25% resezierten Wirbel [87]. Wir streben 

daher ein Resektionsausmaß der Pars interarticularis an, welches 25% nicht übersteigt. In unse-

rem Long-term Follow-up trat in unserer beobachteten Patientenkohorte keine Fraktur des Isth-

mus auf.  

Die aktuelle Studie weist Limitationen auf, da sie als eine retrospektive Kohortenstudie konzipiert 

wurde. Potenzielle Variablen, die Auswirkungen auf die postoperativen Ergebnisse der Patienten 

haben könnten, wurden mithilfe umfangreicher Datenerhebung der präoperativen Befunde erfasst 

und auf Signifikanz untersucht. Wir haben alle verfügbaren Risikofaktoren und bekannten poten-

ziellen Störfaktoren in unserer Auswertung berücksichtigt. Es ist jedoch möglich, dass unbe-

kannte oder nicht dokumentierte Variablen einen bedeutenden Einfluss auf unsere Ergebnisse 

haben, den wir nicht definieren können. Eine mögliche Ursache für Fehler kann die Unvollstän-

digkeit der ursprünglichen Patientendaten sein, zum Beispiel durch den Recall-Bias bei der 

Anamnese. Darüber hinaus sind mögliche Zufallsfehler bei der Aufnahme und Dokumentation 

der Daten nicht mehr nachvollziehbar, wenn die Daten retrospektiv betrachtet werden. Es handelt 

sich um eine monozentrische Studie einer Operationstechnik ohne Randomisierung der 
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Patientenkohorte. Wir haben den ODI und den SF-36 nur postoperativ erhoben und können somit 

keinen prä- und postoperativen Vergleich dazu aufstellen.  
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6. Zusammenfassung 

 

Lumbale Bandscheibenvorfälle sind zu ca. 10 % intra-, intra-/extra- oder extraforaminal lokalisiert. 

Der laterale Pars interarticularis Zugang ermöglicht eine hochsignifikante Besserung der Rücken- 

und Beinschmerzen und der Paresen im postoperativen Verlauf. Wegen eines Rezidivvorfalls 

mussten 3,0% aller Patient:innen reoperiert werden, durchschnittlich zu einem späten Zeitpunkt 

nach ~ 19 Monaten. Wegen einer sekundären Instabilität mussten 4,2 % aller Patient:innen im 

gleichen Segment stabilisiert werden, im Durchschnitt nach ~ 25 Monaten. Als mögliche Risiko-

faktoren für eine sekundäre Instabilität und folgender Spondylodese sahen wir in dieser Patien-

tengruppe zwei- bzw. dreifache Vor-Operationen in dem Wirbelsäulensegment, das Vorliegen 

einer Skoliose und Spondylolisthesis. Jedoch ist diese Patientenzahl zu klein, um eine Kausalität 

herstellen zu können. Im Langzeitverlauf nach 46 Monaten lag der ODI Score im Bereich einer 

minimalen Beeinträchtigung und die Quality of Life Erhebung (SF-36) im Bereich der jeweiligen 

Normstichproben. In der Patientengruppe mit schlechten Outcome-Ergebnissen zeigte sich ein 

durchschnittlicher BMI von 32 kg/m². Dieser Zusammenhang deckt sich mit den Erkenntnissen 

aus der Literatur, wonach ein BMI ≥ 30 kg/m² ein signifikanter negativer Prädiktor für ein schlech-

tes Outcome nach lumbaler Chirurgie ist. 

Die minimalinvasive Zugangstechnik über die laterale Fensterung der Pars interarticularis ermög-

licht nach unserer Erfahrung eine gute Exposition und suffiziente Entfernung von intraforaminalen 

und intra- /extraforaminalen Bandscheibenvorfällen. Sie gewährleistet einen Einblick in das Neu-

roforamen, wodurch eine schonende Resektion dort lokalisierter Sequester sicherer möglich ist, 

die Gefahr des Verbleibs von Restsequestern ist dadurch reduziert. Der zu untersuchende ope-

rative Zugangsweg zu intra- und extraforaminalen lumbalen Bandscheibenvorfallen benötigt in 

der Regel nur eine geringe Knochenresektion im Bereich des Isthmus der Pars interarticularis 

unter vollständigem Erhalt des Facettengelenkes und ohne Eröffnung des Spinalkanals. Die Ri-

siken postoperativer segmentaler Instabilität und periradikulärer Fibrose werden somit reduziert.  

Der laterale Pars interarticularis Zugang stellt einen sicheren und effektiven mikrochirurgischen 

Zugangsweg bei der chirurgischen Behandlung intra-, intra-/extra- oder extraforaminaler lumbaler 

Bandscheibenvorfälle dar. Als Folge seiner relativ einfachen und stabilen anatomischen Orientie-

rung birgt der Zugang nach unserer Erfahrung die Perspektive einer steilen Lernkurve und kurzer 

Operationszeiten. 
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