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1. Einleitung

1.1.Lumbale Rickenschmerzen

Unter lumbalem Rickenschmerz werden Schmerzen und Missempfindungen verstanden, die
vom unteren Rippenbogen bis zu den Glutealfalten reichen und unter Umsténden mit einer
Ausstrahlung in die Beine einhergehen (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin, 2003). Als akute lumbale Rickenschmerzen werden Schmerzepisoden
bezeichnet, die erstmals oder nach mindestens sechs schmerzfreien Monaten auftreten und

héchstens sechs Wochen andauern (Bundesdrztekammer (BAK), 2017).

Die Bedeutung des lumbalen Schmerzes fir die Gesellschaft ist mehrschichtig. Einerseits
verspiren die betroffenen Patienten meist einen auBerordentlichen Leidensdruck und eine
persodnliche Einschrdnkung und andererseits stellt die Inanspruchnahme des medizinischen
Versorgungssystems  mit  mdglicherweise  langfristiger  Arbeitsunfdhigkeit  sowie

Erwerbsminderungsrente eine immense soziodkonomische Belastung dar. (Raspe, 2012)

Die Gesundheitsstatistiken des statistischen Bundesamtes und des Robert Koch Institutes
verdeutlichen die Relevanz von Rickenschmerzen. (Institut, 2007) Statistisch leiden ca. 57%
der Mdanner und 66% der Frauen in Deutschland mindestens einmal j&hrlich unter
Rickenschmerzen, wdhrend die Stichtagsprdvalenz zwischen 32% und 49% und die
Lebenszeitprdvalenz mit 74% bis 85% angegeben wird (Lange, 2011; Raspe, 2012;
Schmidt et al., 2007). Diese Prévalenz nimmt bis zum mittleren Alter fir beide Geschlechter
zu, um dann wieder abzunehmen. Bei Frauen steigt die Préavalenz von 14,5 % innerhalb der
Gruppe der 18-29- Jahrigen auf 34,6% bei 35-50- Jahrigen.

Bei M&nnern ist ein Anstieg von 7,7% auf 23,4% zu verzeichnen (Dunn, Hestbaek, & Cassidy,
2013; Institut, 2007). Ab dem 65. Lebensjahr sinkt die Zahl der berichteten
Rickenschmerzepisoden wieder, was moglicherweise auf eine abnehmende Beweglichkeit
und korperliche Aktivitdt sowie reduzierte psychosoziale Konflikte nach Renteneintritt

zurickzufihren ist (Bakker et al., 2007; Jackel, 1998).

Neben der Abhdngigkeit vom Alter scheint vor allem bei Frauen epidemiologisch das
Bildungsniveau einen Einfluss auf das Auftreten von Rickenschmerzen zu haben, da
nachgewiesen wurde, dass innerhalb der untersten Bildungsschicht 30,8% der Frauen eine

Episode von Riickenschmerzen beklagten, wdhrend die Quote in der obersten Bildungsschicht



nur bei 16,9% lag (Hestbaek, Korsholm, Leboeuf-Yde, & Kyvik, 2008; Institut, 2007). Fir

Manner konnten vergleichbare Unterschiede nicht nachgewiesen werden.

Die deutschen Zahlen lassen sich mit europdischen Studien vergleichen. So wird in den
europdischen Richtlinien fir das Management von chronischen lumbalen Rickenschmerzen
eine Lebenszeitprdvalenz bis zu 84% beschrieben und das Rezidivrisiko nach einem
schmerzfreien Intervall mit 44-78 % der Betroffenen angegeben (Airaksinen et al., 2006).
Diesen hohen Pravalenzraten muss gleichzeitig gegenibergestellt werden, dass bei 80% der

Patienten die Schmerzen nach sp&testens acht Wochen riicklaufig sind (Diemer, 2002).

Die Diagnostik und Therapie von Rickenschmerzen wird trotz nationaler und internationaler
Leitlinien oftmals noch wenig standardisiert durchgefihrt und unterscheidet sich zwischen den
einzelnen Arztgruppen. Dabei spielt die Vielzahl an unterschiedlichen drztlichen
Leistungserbringern und Einrichtungen sowie deren unterschiedlicher Umgang mit
Rickenschmerzen eine erhebliche Rolle, was ein einheitliches und damit zielgerichtetes

Vorgehen erschwert.

Bedeutsam ist vor allem die Versorgung auf der Ebene der Erstbehandler, in der eine
Differenzierung zwischen spezifischen und nicht spezifischen Rickenschmerzen erfolgen und
das Augenmerk auf die Vermeidung einer unndtigen Diagnostik, medikamentdsen Therapie
und damit einhergehenden Chronifizierungsgefahr liegen sollte. Dies gilt ebenso fir
Allgemeinmediziner wie Kolleg*innen in Notaufnahmen (Bardin, King, & Maher, 2017; C. Itz,

Huygen, & Kleef, 2016; Machado, Rogan, & Maher, 2018; van Tulder et al., 2006).

1.2.Unspezifische Rickenschmerzen

Unspezifische Rickenschmerzen sind definiert als Schmerzen ohne klares morphologisches
Korrelat, welche hdufig akut auftreten und nach kurzem Verlauf spontan oder unter Therapie
vollstdndig verschwinden (Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017). Die Abgrenzung
zwischen nicht spezifischen und spezifischen Kreuzschmerzen ist gleichzeitig nicht immer leicht,
da sich Symptome d&hneln und fir viele spezifische Kreuzschmerzformen keine klaren
diagnostischen Kriterien existieren. Zudem reicht die Trennschdrfe bei den haufigen
funktionellen Ursachen oftmals nicht aus, da die Schmerzen von den aktiven
Bewegungselementen ausgehen. Es kommt zu Verspannungen, Verkirzungen oder
Uberdehnungen, ohne dass spezifische Krankheitsvorgénge beteiligt sind. Zudem kdnnen

eine verdnderte Wirbelsdulenstatik (Hypo- oder Hyperlordose, Dysbalancen) und
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systemische Probleme wie Koordinationsstérungen, Insuffizienz der Tiefenstabilitat oder
Hypermobilitat eine entsprechende Funktionsstérung hervorrufen (Casser, Seddigh, &

Rauschmann, 2016).

Unspezifische Ruckenschmerzen reagieren meist gut auf eine rechtzeitige Korrektur der
Haltung und des Bewegungsverhaltens, ausgleichende kérperliche Aktivitat sowie, soweit
notwendig, eine schmerzadaptierte Analgesie.

Dem Verstdndnis eines biopsychosozialen Krankheitsmodells entsprechend, sind bei
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen neben somatischen auch psychische und soziale Faktoren
bei der Entstehung und Persistenz der Beschwerden relevant und entsprechend bei der
Diagnostik und Therapie zu bericksichtigen (Rudwaleit & Marker-Hermann, 2012). Bei
manchen Patienten erfordert dies besondere Aufmerksamkeit, da psychosoziale Faktoren

einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung und Prognose der Erkrankung haben kénnen.

Der Verlauf kann je nach Einzelfall sehr unterschiedlich sein (Koes, van Tulder, & Thomas,
2006). Demzufolge ist eine individuelle Betreuung der Patienten sinnvoll und notwendig. Es
wurde postuliert, dass bei nicht spezifischen Ruckenschmerzen die Beschwerden
selbstbegrenzend sind und nur 2—-7% der Betroffenen chronische Schmerzen entwickeln,
wdhrend sich die akuten Beschwerden in sechs Wochen um etwa die Halfte zurickbilden
(Costa da et al.,, 2012) und 68—-86% der Betroffenen innerhalb eines Monats ihre Arbeit

wieder aufnehmen.

Im Gegensatz dazu konnten Pengel, Itz und Mehling nachweisen, dass nur ein Drittel der
Patienten innerhalb von 3 Monaten eine spontane Remission erfahren, 16 % nach 6 Monaten
ihre taglichen Aktivitdten noch nicht aufgenommen haben und 62 % der Betroffenen auch
nach 12 Monaten nicht schmerzfrei sind (Pengel, Herbert, Maher, & Refshauge, 2003), (C. J.
Itz, Geurts, van Kleef, & Nelemans, 201 3) (Mehling et al., 2012).



1.3.Spezifische Rickenschmerzen

Wie bereits dargelegt, handelt es sich bei der iberwiegenden Zahl von lumbalen
Beschwerden um sogenannte ,unspezifische” Rickenschmerzen, jedoch kdnnen sich
schwerwiegende Pathologien hinter dem Symptomkomplex ,Kreuzschmerz“ verbergen. Bei
spezifischen lumbalen Rickenschmerzen besteht eine Korrelation der klinischen Symptomatik
mit pathoanatomischen Befunden, wie z.B. Kompression neuraler Strukturen durch
Bandscheibenvorfdlle und degenerativen Verdnderungen mit méglicher Aktivierung oder
struktureller Instabilitéat eines oder mehrerer Bewegungssegmente. Insgesamt liegen nur bei
15% aller akuten Riickenschmerzepisoden spezifische und relevante pathologische Befunde
vor. Ca. 4 % dieser Patienten weisen einen Bandscheibenprolaps, 3 % eine
Spinalkanalstenose, 2 % auf eine Spondylolisthesis und etwa 1-4 9% eine
Wirbelkdrperfraktur auf. Noch seltener wird ein primdrer Tumor beziehungsweise eine
Metastase (0,7 %), ein Morbus Bechterew (0,2 %) oder eine Spondylodiszitis (0,01 %)
diagnostiziert (Henschke et al, 2009). Wichtig ist, auch die Mdglichkeit einer
extravertebralen, durch topografisch benachbarte Organe ausgeldsten Ursache nicht zu
unterschdtzen, da Pathologien wie Cholezystitiden, Endometriosen, Pankreatitiden oder
Zosterneuralgien immerhin bei 2% aller Patienten ursdchlich sind. Auch Myokardinfarkte und
Bauchaortenaneurysmen kdnnen vordringlich mit lumbalen Schmerzen einhergehen. (Deyo &
Weinstein, 2001).

In Anbetracht der mdglichen, vielfdltigen Pathologien, welche gleichzeitig insgesamt selten
sind, muss das Ziel der eingeleiteten Diagnostik vordringlich sein, vertebragene und
extravertebragene Notfdlle und schwerwiegende Pathologien zu erkennen, spezifische
Therapien einzuleiten und dabei unnétige und moglicherweise sogar belastende

Untersuchungen zu vermeiden. (S2k-Leitlinie, 2017; VersorgungsLeitlinie, 2017)

1.4.Die lumbale Spinalkanalstenose

Die Ilumbale Spinalkanalstenose (LSS) wird definiert als Verminderung der
Querschnittsflache des Duralsackes (DCSA), welche in zunehmendem Alter durch
degenerative Prozesse an der Lendenwirbelsdule hervorgerufen wird. Der Héhen- und
Flussigkeitsverlust der Bandscheiben fihrt neben einer Einengung der Rezessus und
Neuroforamina zu einer Mikroinstabilitdt der Facettengelenke, die eine Hypertrophie der
Facetten zur Folge haben und in Kombination mit einer Strukturverdnderung bzw.
Hypertrophie der ligamentdren Komplexe zu einer dorsalen Kompression und konsekutiven

Spinalkanalstenose fihren (Benditz & Grifka, 2019; Benini, 1997). Durch die Degeneration



der Bandscheibe entsteht gleichzeitig ein ,,bulging”, das wiederum zu einer Einengung des
Spinalkanals von ventral fihrt. Besteht vor allem eine Reduktion des Sagittaldurchmesser des
Spinalkanals, spricht man von einer zentralen Stenose. Die hdufigste Form ist jedoch die
laterale Stenose, welche durch eine Stenose im Rezessus und /oder Foramen ausgeldst wird.
In der Regel liegen Kombinationen beider Formen vor (Benini, 1997; Tomkins-Lane, Battié,

Hu, & Macedo, 2014; Verbiest, 1977).

Die Kompression intraspinal verlaufender nervaler und vaskulérer Strukturen geht mit einer
belastungsabhdngigen, radikuldren oder pseudoradikuldren Schmerzausstrahlung in die
Beine und einer Reduktion der schmerzfreien Gehstrecke (Claudicatio spinalis) einher. Neuere
Studien erkldren die hdufig bestehenden Rickenschmerzen mit einer erhdhten Dichte an
sensorischen Fasern im hypertrophierten Lig. flavum (Benditz et al., 2019). Diese Schmerzen
kdnnen sowohl durch Kompensationsmechanismen des Kérpers als auch Co-Morbiditdten der
vorwiegend dlteren Patientenklientel maskiert sein (Igawa et al., 2018; Pourtaheri et al.,

2017).

Aus diesen Grinden ist die exakte Anamneseerhebung vor allem zur Abgrenzung einer
Claudicatio intermittens von Wichtigkeit. Patienten mit Spinalkanalstenose klagen
Uberwiegend Uber progrediente Symptome beim Stehen und Gehen und eine Erleichterung
beim Sitzen und Liegen. So fihrt eine Kyphosierung der Lendenwirbelsdule wie
beispielsweise beim Fahrradfahren und Bergaufgehen zu einer Beschwerdereduktion,
wdhrend Bergabgehen eine Progredienz der Beschwerden ausldst. Hinweisend ist, dass
Stehen bei einer vaskulédren Ursache meist zu einer Erleichterung und bei spinaler Ursache zu

einer Verschlechterung fihrt.

Auch das Verhdltnis zwischen Rickenschmerz und Beinschmerz ist wichtig, denn wdhrend die
Beinschmerzen durch eine nervale Kompression entstehen, ist der Rickenschmerz vordringlich
durch Facettendegenerationen und Instabilitdten zu erkldren. Jedes Symptom an sich bzw.

die Relation zwischen beiden fihrt zu unterschiedlichen Therapiekonzepten.

Aufgrund der dlter werdenden Gesellschaft einerseits und gleichzeitig besser zugdnglicher
und qualitativ hochwertigerer Bildgebung mittels Computertomographie (CT) und
Magnetresonanztomographie (MRT) andererseits, wird die Spinalkanalstenose seit ihrer
Erstbeschreibung 1950 immer h&ufiger diagnostiziert (Verbiest, 1950). Dabei wird die

Inzidenz der lumbalen Spinalkanalstenose in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben. In



einem Review von 2020 postulierten Jensen et al. eine gepoolte Pravalenz von 11% in der
Allgemeinbevdlkerung und 25 bis 39% in klinischen Populationen (Jensen, Jensen, Koes, &
Hartvigsen, 2020). Katz et al. nennen 2022 eine Zahl von 103 Millionen betroffenen

Menschen weltweit (Katz, Zimmerman, Mass, & Makhni, 2022).



1.5.Behandlungsstrategien der lumbalen Spinalkanalstenose

Der bereits angesprochene demografische Wandel mit immer &lteren, aber auch aktiveren
Patienten, die erwdhnte zugdnglichere und verbesserte prdoperative Bildgebung sowie
fortschrittliche Operationstechniken haben die Erwartungshaltung der Patienten an die
Therapie verdndert. Dies gilt einerseits fir die konservative Therapie, aber insbesondere
auch fir die operative Versorgung. Laut S2k- Leitlinie der AWMF (Registernummer 033-
051) stellt die konservative Therapie trotz niedrigen Evidenzniveaus weiterhin das Mittel der

Wahl bei Spinalkanalstenosen dar (S2k-Leitlinie, 2017).

Wéhrend fir eine Medikation mit neuropathisch wirksamen Medikamenten wie Gabapentin
eine niedrige oder sehr niedrige Evidenz besteht (Ammendolia, 201 3), scheinen epidurale
Injektionen insbesondere im kurzen Verlauf (2 Wochen- 6 Monate) eine Verringerung der
Beschwerden erreichen zu kénnen, wobei unklar bleibt, ob wiederholte Injektionen oder der

Zusatz von Cortison eine Verldngerung der Wirkdauer bewirken kénnen.

Durch Physiotherapie kann keine Verbesserung der Gehstrecke erwirkt werden, jedoch
erscheint eine Belbung mdglicherweise den Beinschmerz verbessern zu kénnen. Dies gilt
insbesondere fir Patienten mit Haltungs- und belastungsabhéngigen Beinschmerzen, welche
von einer entlordosierenden Physiotherapie profitieren kénnen. Ein dhnlicher Effekt kann auch
durch eine Orthesenversorgung erreicht, jedoch nicht auf Dauer gehalten werden (Genevay

& Atlas, 2010; Society, 2011).

Verbleibt die konservative Therapie frustran, ist die Dekompression das Mittel der Wahl, um
die Stenose zu adressieren. In 2 RCTs und mehreren vergleichenden Studien konnte gezeigt
werden, dass sowohl die konservative als auch operative Therapie zu einer
Symptombesserung fihren, die operative Dekompression der konservativen Therapie jedoch
Uberlegen ist (Amundsen et al., 2000; Katz et al., 2022; Malmivaara et al., 2007; Weinstein
et al.,, 2008). Lumbale Dekompressionsoperationen sind die am hé&ufigsten durchgefihrten
Wirbelsdulenoperationen. Dies gilt fir die operative Behandlung des Ilumbalen
Bandscheibenvorfalls gleichermaBen wie fir die Behandlung der degenerativen lumbalen

Spinalstenose beim dlteren Menschen.

Obgleich es sich um unterschiedliche klinische und morphologische Pathologien handelt, ist
die genetisch pradisponierte und durch duBere Faktoren (Alter, Gewicht, Aktivitatslevel etc.)
modulierte Bandscheibendegeneration der auslésende Pathomechanismus. Nach lumbalen
Dekompressionsoperationen determiniert das initiale klinische Ergebnis hdufig auch die
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endgiltige Patientenzufriedenheit. Dieses Ergebnis wird im Wesentlichen durch die Effizienz
der Dekompression und die mit der Operation einhergehende perioperative Morbiditat
bestimmt, welche wiederum sowohl zur Invasivitat des Eingriffs (Gewebetrauma) als auch
zum Auftreten von Komplikationen direkt proportional ist. In den vergangenen 10-15 Jahren
haben sich dabei Form und Mittel, mit welchen eine Dekompressionsoperation durchgefihrt
wird, deutlich verdndert. Neben der klassischen mikroskopisch assistierten Dekompression
gewinnen heutzutage minimal-invasive bis hin zu endoskopischen Techniken zunehmend an
Bedeutung. So stellt sich im Rahmen der operativen Versorgung nicht nur die Frage nach der
Visualisierungsquelle, sondern gleichzeitig auch die nach Verwendung von Retraktoren,

Frdsen und sonstigen Hilfsmitteln (Machado et al., 2016).
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1.6.Ausbildungsstrategien

Grundsdtzlich existiert in Deutschland ein definierter Katalog fir die Weiterbildung in den
entsprechenden Fachspezialitdten. So ist es zum Beispiel notwendig 1225 klar definierte
operative und nicht-operative Prozeduren durchzufihren, um als Facharzt fir Orthopddie
und Unfallchirurgie zur Prifung zugelassen zu werden. Dabei gibt es jedoch keine Sicherheit,
dass diese Eingriffe durchgefihrt werden kénnen bzw. durchgefihrt wurden und keine
Kontrolle, in welcher Form die Ausbildung erfolgte. Eine regelmdBige ,,externe® Kontrolle,
wie z. B. die ,orthopaedic in-training examination* (OITE) in den USA, ist in nur wenigen
Landern fester Bestandteil der Weiterbildung. Das OITE erfasst im Rahmen eines jdhrlichen
Tests sowohl den Wissensstand der Weiterzubildenden als auch die Qualitat des
Weiterbildners (Miyamoto Jr, Klein, Walsh, & Zuckerman, 2007). Eine solche externe und
beidseitige Qualitatskontrolle ist vor allem deshalb sinnvoll, da gerade in der Chirurgie nicht
immer klare Handlungskonzepte existieren, sondern es viele Méglichkeiten der Versorgung
gibt, die je nach Vorliebe des Operateurs eingesetzt und von diesem entsprechend auch

weitergegeben werden.

Diese Problematik endet jedoch nicht mit Abschluss der Facharztweiterbildung. In der
Ausbildung junger Chirurg*innen bedarf es einer feinen Balance zwischen fachlicher
Autonomie, die diesen ermdglicht, selbsténdig, bedacht und umsichtig einen Eingriff

durchzufihren und der Patientensicherheit, die priméar und vordergrindig gewahrt sein muss.

Gerade im Rahmen zunehmender Regulierung der Arbeitszeiten und sinkender Zahlen von
Assistenzérzten /*innen, vor allem in den chirurgischen Féchern stellt sich hier die Frage, wie
diese Operationstechniken in einer Quantitat und Qualitat vermittelt werden kénnen, um den
gewinschten Standard in der Patientenversorgung aufrecht zu erhalten.

Hier bedarf es neuer Wege und einer Anpassung der Ausbildung unter Nutzung neuer, auch
interaktiver Mdglichkeiten. Ebenso bedarf es einer verdnderten Struktur des ,Hands- on-
Trainings”, das bisher vor allem im OP und bei Cadaverkursen vermittelt werden konnte.
Diese Cadaverkurse sind einerseits finanziell kostspielig und bilden andererseits nicht die
reale OP- Situation ab, da nicht nur das Gewebe in der Haptik massiv veréndert ist, sondern
auch keine Komplikationen wie Blutungen, GefdB- oder Duraverletzungen zu simulieren sind

(Reznick & MacRae, 2006).

Eine Alternative stellen hier High-fidelity-Simulatoren dar, wie sie in der Luftfahrt schon

Jahrzehnte und in diversen medizinischen Fachbereichen auch bereits seit ladngerem mit
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groBem Erfolg eingesetzt werden (Cannon et al,, 2014; Domhan et al., 2020; Palter &
Grantcharov, 2014; Roche et al., 2021).
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2. Fragestellung und Zielsetzung der Habilitationsarbeit

Die Behandlung spezifischer und unspezifischer Rickenschmerzen im Allgemeinen und der
Spinalkanalstenose im Speziellen bleibt sowohl innerhalb der Fachdisziplinen als auch
interdisziplindr und im internationalen Vergleich divers. Dies gilt auch fir die operative

Ausbildung von jungen Chirurg*innen.

Vor diesem Hintergrund sollen in dieser Arbeit folgende spezifische Fragestellungen

beantwortet werden:

Wie kann die Diagnostik lumbaler Pathologien vereinfacht und die Behandlung
entsprechend zu verbessert werden?

Kann die operative Behandlung der Spinalkanalstenose in Behandlungs-Metriken
zusammengefasst und so ein operativer Leitfaden erstellt werden?

Kann ein solcher Leitfaden unter zusatzlicher Unterstitzung eines realitGtsnahen
Simulators die operative Performance von erfahrenen und unerfahrenen Chirurg*innen
bei Wirbelsdulenoperationen verbessern?

Welche  Merkmale entscheiden Uber das  Outcome von lumbalen
Dekompressionsoperationen und sind Komplikationen vorhersagbar?

Kénnen Komplikationen durch die Verwendung unterschiedlicher Techniken reduziert
werden?

Folgende Projektarbeiten wurden zur Erdrterung der Fragestellungen im Rahmen der
Habilitationsarbeit durchgefihrt:

- # 1: Management des akuten lumbalen Rickenschmerzes in der Primérversorgung

- # 2: Entwicklung von Verfahrens-Metriken fir die Durchfihrung einer minimal-invasiven

Laminotomie zur bilateralen Dekompression einer Spinalkanalstenose
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# 3: Die Verwendung eines High-Fidelity Training Simulators fir die minimal invasive
lumbale Dekompression erhéht das operative Verstdndnis sowie die technischen

Fahigkeiten von orthopddischen und neurochirurgischen Assistenten

# 4: "Ein- und eine halbe Fusion”- unisegmentale TLIF- Fusion mit Dekompression des
Anschlussegmentes mittels unilateraler Laminotomie zur bilateralen Dekompression bei

Spondylisthesis mit bisegmentaler Stenose

# 5: Die lumbale Spinalkanalstenose — Ist das chirurgische Ergebnis und die Gefahr

eines Revisionseingriffes vom Chirurgen abhéngig?
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3. Darstellung der Publikationen

3.1. Management des akuten lumbalen Rickenschmerzes in der Primdrversorgung

Melcher C, Wegener B, Jansson V, Mutschler W, Kanz KG, Birkenmaier C. Management of
acute low back pain without frauma - an algorithm. Z Orthop Unfall. 2018 Oct;156(5):554-
560.

Melcher C, Birkenmaier C, Wegener B.
[Management of acute backpain without trauma - an algorithm].
MMW Fortschr Med. 2021 Sep;163(16):44-47. doi: 10.1007 /s15006-021-0239-3.

Jauch, Mutschler, Wichmann
Chirurgische Basisweiterbildung (2009-2022)

Akuter Wirbelsdulenschmerz

Die Diagnostik und Behandlung akuter lumbaler Rickenschmerzen in Allgemeinarzi- oder
orthopddischen Praxen, Ambulanzen und Notaufnahmen differiert aufgrund der
unterschiedlichen Struktur und Ausrichtung der Institutionen sehr und erfolgt in der téglichen

Praxis oftmals entsprechend wenig standardisiert.

Bedeutsam ist vor allem die Versorgung auf Ebene der Erstbehandler, in der eine
Differenzierung zwischen spezifischen und nicht spezifischen Rickenschmerzen erfolgen und
das Augenmerk auf die Vermeidung einer unndtigen Medikalisierung und Chronifizierung
gerichtet sein sollte (Bork, 2017). Gleichzeitig fehlt trotz des Vorliegens multipler Leitlinien
(Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2003; S2k-Leitlinie, 2017;
Versorgungsleitlinie, 2017) ein gut zu nutzender Ablaufplan. Ziel war es entsprechend, einen
Handlungsalgorithmus zu entwickeln, dessen logischer Ablauf mittels Risikoprofilen,
anamnestischer Information, klinischen Untersuchungsbefunden und gezielt eingesetzten
apparativen  Untersuchungen  eine  systematische  Evaluation von  potenziell
lebensbedrohlichen Uber weniger bedrohliche Differenzialdiagnosen bis zum

unkomplizierten Kreuzschmerz erméglichen sollte.

Bei der Erstellung der jeweiligen Entscheidungs- und Schaltstellen wurde groBBe Mihe darauf
verwendet, einen klinisch praktikablen und, wo méglich, evidenzbasierten Kompromiss
zwischen dem Risiko der teuren Uberdiagnostik und dem des Ubersehens bedrohlicher

Pathologien zu finden.

Material und Methoden:
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Mittels systematischer Literaturrecherche in Medline und der Cochrane Llibrary sowie
Referenzrecherche der Literaturverzeichnisse relevanter Publikationen wurde die
vorhandene Literatur unter Verwendung der Suchbegriffe: ,,lumbar back pain, imaging,
sciatica, management, back pain guidelines, therapy* gesichtet. Die Entwicklung des
Algorithmus erfolgte unter Bericksichtigung der Evidenzklasse der relevanten Literatur
einerseits sowie der Erfahrung des klinischen Alltages andererseits. Aus Uber 15.000
Versffentlichungen wurden mit diesen stringenten Kriterien und manueller Referenzrecherche
158 relevante Artikel selektiert und analysiert. Die Klassifizierung der Suchergebnisse
erfolgte entsprechend ihres Evidenzgrades, wobei als Grundlagen dieser Klassifikation die
Methoden zur wissenschaftlichen Einschdtzung von Evidenz der ,,Canadian and U.S.
Preventative Task Force* dienten. Die relevanten Entscheidungskriterien wurden im Konsens in
dem erstellten Behandlungspfad bindr definiert und die entsprechenden Prozeduren fir die
Diagnostik prioritdtenorientiert bewertet. Als Darstellungsform wurde ein modifiziertes
Flussdiagramm gewdhlt, um trotz der Komplexitdt Checklisten einarbeiten zu kdnnen und
gleichzeitig eine ausreichende Ubersicht zu gewd&hrleisten. Gleichzeitig sollten Kolleg*innen
die Moglichkeit erhalten, das Flussdiagramm aktiv zu nutzen, Entscheidungspfade

nachvollziehen und sich entsprechende Handlungsabldufe erarbeiten zu kdnnen.

Ergebnisse:

Es wurde erstmal in der Literatur ein Handlungsalgorithmus entwickelt, welcher es sowohl
erfahrenen als auch unerfahrenen Kollegen im Rahmen einer klar verstdandlichen und
strukturierten Anleitung moglich macht, akute Rickenschmerzen ohne Trauma stringent zu
diagnostizieren und zu behandeln, ohne mdgliche gravierende Pathologien zu Gbersehen

oder gleichzeitig eine nicht-notwendige Uberdiagnostik zu initiieren.

Schlussfolgerung:

Durch den anhand der aktuellen Evidenzlage erarbeiteten, strukturierten
Handlungsalgorithmus  wurden und werden auch im Rahmen der orthopddisch-
unfallchirurgischen  Notfall-  Evaluation in  der  Primdrdiagnostik internistische
Differentialdiagnosen bericksichtigt, Notallsituationen erkannt und diagnostisch sowie
therapeutisch sinnvolle Schritte eingeleitet. Die primdre Auswertung der Behandlung konnte
im Vergleich zu den Vorjahren sowohl eine Reduktion von nicht notwendiger Bildgebung als
auch vor allem die Diagnosestellung schwerwiegender internistischer Erkrankungen wie

Myokardinfarkte, Aortenaneurysmen und Lungenembolien bestdtigen.
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Management bei akutem Kreuzschmerz ohne Trauma

Akuter

Kreuzschmerz

Checkliste:
Lebensbedrohung

0GCS<15

0 AF > 19/min

0502<94%

0 RR syst. <90 mmHg

0 HF <50 oder > 140 / min

0 KT < 36° oder > 38°

o Todesangst

o Vernichtungsschmerz

0 Schmerzen Thorax

o Schmerzen Abdomen

0 Bekannte KHK

0 Bekanntes BAA

o Famiienanamnese BAA

0 Mann > 50 Jahre mit
Hyperension oder
chron, Nikotinabusus

Checkliste:
Neurologisches Defizit

0 L2 Hiftbeuger
0 L3, L4 Kniestrecker / PSR
0 L4, L5 Kniebeuger

\ob
_< mdglich?

BA , 12-Kanal-

EKG, Sonographie

Nein g

© 2011 C. Meicher, K.-G. Kanz, C. Brkenmaier

Notfallkonsultation
entsprechend Befund

siorung ?

Neuroiogisches Ja
Defizit?

7,5 mg Pirtramid als
Kurzinfusion dber 15 min

Nein

TH12-51

Osteoporose da
maglich?

MRT LWS (STIR sagttal)
oder LWS in 2 Ebenen

Nein
0 L4, L5 FuBheber
0 L5 Grosszehenheber
0 S1 FuBsenker / ASR Ja
Infektion .
Sensbles Defizit —’< mdglich? >—’ Biutabnahnne
0 Dermatom T12-L5
Neinl
Checkliste:
Hinweis aut Osteoporase Tumor Ja CT LWS oder Pathologischer
> Bekannte Osteoporose maglich? LWS in 2 Ebenen Befund?
0 Hyperparathyreoidismus Nein
0 Frau> 70 Jahre
0 Mann > 80 Jahre
0 Immunsuppression
o Steroide
0 Untergewicht (BMI < 20) ﬁ F
o Immobilital g\ Therapie nach Befund
0 Sturzneigung Fuss oder Zehen?
o Frihere Fraktur(en)
bei Mann / Frau> 50 Jahre Nein
Checkiiste: Ja
— Lasegue-Test Wiedervorsteliung
Hinwess auf Infektion < posiliv? >——p  Eetve MRTLWS Modervorgemn
0 Infektion in der Anamnese Nein
o Fieber >38 °C
o NachtschweiB
0 Nachischmerz
0 Schmerzzunahme im Liegen D Ja Pathologischer
0 Gewichtsveriust paraveriebral?
0 Immunsuppression _/
0 Steroide Nein Nein
oHIV
o Intravendser Drogenabusus
0 Andere Kachexie Druckschmerz Ja | oot jon mit g
Sakroiliakalgelenk? Lokalanasthetikum Funktionelle Therapie
Checkiiste:
Hinweis auf Tumor N'"‘l: I
o Bekanntes Tumorleiden
0 Schmerzen >3 Wochen Analgesie F Enlassung =~ Deeeeeeees
bei Mann / Frau > 50 Jahre entsprechend Standard h i
* Hb, HKT, MCV, Leukos, Thrombos, |
Na, K, Ca, Krea, Glu, Quick, PTT, H
CRP, (ber 60 TSH, Frauim H
igen Aller beta HCG |
*zusitzich Trop T, CK; CKMB 1
i Wirbelsaulen-
’ > >3 Wochen Eleitive MRT LWS sprechstunde

LMU‘

Orthopédische Klinik und Poliklinik / Chirurgische Klinik und Poliklinik - Klinikum der Universitidt Miinchen
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Abbildung 1: Algorithmus Management bei akutem Kreuzschmerz (Melcher et al., 2018)




3.2. Entwicklung von Verfahrens-Metriken fiir die DurchfGhrung einer minimal-
invasiven Laminotomie zur bilateralen Dekompression einer Spinalkanalstenose

Melcher C, Korge A, Cunningham M, Foley KT, Hértl R (2020)

Metrics Development for Minimal Invasive Unilateral Laminotomy for Bilateral Decompression
of Lumbar Spinal Stenosis with and without Spondylolisthesis by an International Expert Panel.
Global Spine J. 2020 Apr;10(2 Suppl):168S-1758S.

Hintergrund:

Die chirurgische Ausbildung soll es grundsdtzlich ermdglichen, theoretisches und praktisches
Wissen zu erwerben, um einen bestimmten chirurgischen Eingriff sicher durchzufihren.
Gleichzeitig differiert die wirbelsdulenchirurgische Ausbildung nicht nur an der Wirbelsdule
zwischen Fachdisziplinen und Ldndern, sondern bereits zwischen Krankenhdusern. Oftmals
fehlen fir den/die junge(n) Assistenzarzt/-drztin nachvollziehbare Schritt-fir-Schritt-
Anleitungen, um komplexe Operationen auch auBerhalb des hdufig anstrengenden OP-
Umfeldes des OPs nachvollziehen zu kénnen. Der Ausbildungsstandard in neurochirurgischen
und orthopé&dischen Kliniken beruht meist auf OP- Anleitung durch Vorgesetzte sowie
Cadaver-Training. Zudem bleibt das Assessment der Ausbildung und der erworbenen
Kompetenz .

Ziel der hier vorgestellten Studie, welche wdhrend des Aufenthaltes im Department of
Neurological Surgery and Comprehensive Spinal Care des New York Presbytarian Hospital
im Rahmen des AO-Mentorship- Programms entstand, war es, eine Referenzoperation zu
bestimmen, deren notwendige Schritte und mdglichen Fehler zu definieren und diese in einem

Expertenkonsensus zu bestdtigen.

Material und Methoden:
Mit der unilateralen Laminotomie zur bilateralen Dekompression wurde eine
Standardoperation an der lumbalen Wirbelsdule gewdhlt und eine ,,Expert-Group®,
bestehend aus drei international renommierten Wirbelsdulenexperten
(zwei Neurochirurgen und ein Orthopdde) mit Unterstitzung eines Bildungsexperten
eingesetzt, um die ,,Metrics der Operation, also die fir das Vorgehen notwendigen Phasen,
Schritte sowie Fehler zu definieren. Hierbei stellen sich die Begriffe wie folgt dar:

»Metric”: Ein Messstandard fir quantitative und objektive Bewertungen, Vergleiche

und Leistungsevaluation
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— ,Procedure Phase”: Eine Gruppe von miteinander verbundenen Ereignissen, die in

Kombination ein operatives Verfahren abbilden

— ,,Step”: Eine Teilaufgabe, durch deren Abschluss ein Teilergebnis erreicht wird

— ,Error: Eine Abweichung vom optimalen Vorgehen

— ,,Sentinel Error: Eine schwerwiegende Abweichung vom optimalen Vorgehen (Risiko

fir das Gelingen der Operation und/oder den Patienten)

Um einen allgemein giltigen Standard festzulegen, wurden zusdtzlich zu der Definition
innerhalb der Gruppe, Youtube, VuMedi und Journals nach Videos durchsucht, die das OP-
Vorgehen beschreiben und 22 Videos einer minimal-invasiven Dekompression beziglich des

Vorkommens der Metrics analysiert.

Im Anschluss fihrten alle Experten zwei Dekompressionen an einem High-fidelity- Simulator
durch und wurden dabei anhand der definierten Metrics bewertet, um das theoretische Step-

by-Step-Modell in eine praktische OP-Anleitung zu Uberfihren.
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Procedure

Pz

Starting point, skin indsion,

and access

ld endfication of ipsilatersal
hemilamina, ipsilstersl
hemilaminotonmyy, and
identificadon of
ligamentum flawum

Flavecromny

Complete ipsilateral
decompression

Contralateral
hiennila mino tomy

Hemosmsis and closure

RR1E

1y §

! e

' g

Preparaton phase sbove
has been comp lered
Reractor posidoned on
bone in correct level
Surgeon ready to
iden iy lanina

The ligamentum flavum
has been ident fied
Phase || completed
‘Central porton of
ipsilateral ligamentum
favum has been
removed
|psil ateral medial # v
has been removed
Lateral recess is opensd
Ready to st
conviralateral
decompression
‘Contralateral
decompression and
flaver vy performed
Hemilaminotomies have
been performed
Hemosmeis applied and
wound dosed

Abbildung 2: Definition der Phasen mit Start- und Endpunkten

Ergebnisse:

Am Ende der Expertenphase wurden 6 Phasen, 41 ,Steps”, 21 ,Errors” und 16 ,Sentinel
errors” definiert. Diese wurden 26 unabhdngigen Wirbelsdulenchirurgen aus 14 Ldndern in
einem modifizierten Delphi-Panel vorgelegt, welche im Konsens abschlieBend 6 Phasen, 41

Steps, 21 errors und 17 sentinel errors definierten.

20



v Complete ipsilateral decompression Time taken:
Start Ipsilateral medial Navumn has been removed Step Error Start time:
Study preop MRIin sagitial and/or axial view in
22 order to determine how far caudaly the _
decompression has lo be extended. 3
Extend decompression toward ipsilateral (if !
23 using & tube adequate wanding of the tube is
necessary)

Thin out bone with drill and remove with 45° or
24 90" keerison untl the Isteral edge of the dura is
identified (Avoid injury to pars inf.)

Work caudally to al least hall of the ipsilateral

25 LS pedicde (check saqgittal MRI). Remaove a few
mm bone of the upper pant of LS
2 Identify the medial wall of the ipsilateral L5
pedicle with the ball tip
27 Identity the Iateral edge of the dural sac 1o ' 1

confirm opening of latersl recess
Inspect disc by medigizing dura with ball Lp or

28 dissector and delemine if discactomy should
be performed 3
End Laters) recess is opened Finish time:

Abbildung 3: Die Metrics von Phase 4 als Beispiel (Melcher, Korge, Cunningham, Foley, & Hartl,
2020)

Schlussfolgerung:

Eine Standardoperation ldsst sich durch die Verwendung von Verfahrensmetriken in
unterschiedliche Phasen und Schritte einteilen, deren mégliche Fehler definiert werden
kénnen, um eine schrittweise Handlungs- und OP- Anweisung zu verfassen, an deren Beispiel

die ideale Operationsdurchfiihrung gelingen kann.
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3.3. Die Verwendung eines High-Fidelity Training Simulators fir die minimal Invasive
lumbale Dekompression erhoht das operative Verstdndnis sowie die technischen
Fahigkeiten von orthopddischen und neurochirurgischen Assistenten

Melcher C, Hussain I, Kirnaz S, Goldberg JL, Sommer F, Navarro-Ramirez R, Medary B, Hértl
R. 2022

Use of a High-Fidelity Training Simulator for Minimally Invasive Lumbar Decompression
Increases Working Knowledge and Technical Skills Among Orthopedic and Neurosurgical
Trainees. Global Spine J.2022. Feb 28:21925682221076044.

Hintergrund:

Simulation kann, gerade in chirurgischen Fdchern, die Ausbildung komplementieren, da mit
den Modellen inzwischen Anatomie so nachgebildet wird, dass sie nicht nur der Realitdt
entspricht, sondern auch ein entsprechendes taktiles Feedback gibt. So kdnnen sowohl
klassische Operationen als auch Komplikationsszenarien erlernt werden, bevor Operationen
an Patienten durchgefihrt werden. In diversen medizinischen Subspezialitdten wie
Thoraxchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (MKG) und Andsthesie werden Simulatoren
bereits seit vielen Jahren verwendet. Jedoch existierte in der spinalen Chirurgie bis vor
wenigen Jahren kein Modell, welches realistisch sowohl Weichgewebe als auch Knochen

nachbilden und Blutungen sowie Duraldsionen analog zum operativen Situs simulieren konnte.

Material und Methoden:

Im Rahmen einer prospektiven, vergleichenden Studie an zwei Zentren, eines in den USA
(Neurochirurgie) und eines in Deutschland (Orthopédie) fihrten sechs Assistenzdrzte jedes
Zentrums drei Dekompressionsoperationen am Simulator (Realist) anhand der zuvor
definierten und bereits im Vorfeld vorgestellten Metrics fir die minimalinvasive unilaterale
Laminotomie fir die bilaterale Dekompression (ULBD) durch. Die Lernkurve der Probanden
wurde anhand der technischen Fahigkeiten, der OP-Zeit, der ausgelassenen Schritte sowie
der ,Errors“ und "Sentinel errors” bewertet und durch ,,Instructor und Personal surveys” sowie
eine ,,Gap analysis” evaluiert. Die Videoaufnahmen aller Operationen wurden verblindet
und von drei unabhdngigen Experten anhand eines modifizierten ,,global rating scales” und

einer ,,video specific checklist” bewertet.
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Abbildung 4: Schematische and intraoperative Darstellung des high-fidelity Simulators
(Melcher, Hussain, et al., 2022)

Ergebnisse:

Insgesamt konnte eine signifikante Verbesserung aller Teilnehmer in allen untersuchten
Kategorien nachgewiesen werden. So reduzierte sich die Operationszeit im Mittel von 72.1
Minuten (43-130 Minuten) in der 1. Operation auf 40.4 Minuten (27-70 Minuten) in der 3.
Operation. Zudem zeigte sich eine deutliche Reduktion der ausgelassenen Schritte sowie der
aufgezeichneten ,,errors” und ,,sentinel errors”, wobei offensichtlich wurde, dass immer wieder

die gleichen Fehler wiederholt und die gleichen Schritte ausgelassen wurden.

Im Vergleich der Ergebnisse des ,,Instructor surveys® des 1. und 3. Eingriffs zeigte sich eine

durchschnittliche Verbesserung des Ergebnisses um 25,8% (7-50%).
Die Verbesserung war am deutlichsten in der Gruppe der sehr unerfahrenen (< 1 Jahr) und

unerfahrenen (1-3 Jahre) Assistent*innen, aber auch bei den sehr erfahrenen Assistent*innen

(4-6 Jahre) nachweisbar.
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Abbildung 5: Reduktion der durchschnittlichen OP- Zeit (A), der ausgelassenen Schritte (B) sowie
der Fehler (C) im Rahmen der 3 Operationen (Melcher, Hussain, et al., 2022)

Auch die Selbsteinschétzung der Assistent*innen verdnderte sich im Verlauf der Operationen
maBgeblich. So zeigte sich im Vergleich der 1. und 3. Operation eine Reduktion der

Diskrepanz zwischen aktueller und erwiinschter Performance von 46.16% (13.3-81.8%).
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Abbildung 6: Die Wissenslicke aller Teilnehmer reduzierte sich zwischen der 1. und 3. Operation
signifikant (Melcher, Hussain, et al., 2022)

Schlussfolgerung:
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Somit l@sst sich schlussfolgern, dass Verfahrensmetriken in Kombination mit
Simulationsmodellen in der Zukunft eine Verbesserung der F&higkeiten und Beschleunigung

der Lernkurve in der chirurgischen Ausbildung bewirken kdnnen.
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3.4. Ein- und eine halbe Fusion- Unisegmentale TLIF- Fusion mit Dekompression des
Anschlussegmentes mittels unilateraler Laminotomie zur bilateralen Dekompression
bei Spondylisthesis mit bisegmentaler Stenose

Wipplinger C*, Melcher C*, Hernandez RN, Lener S, Navarro-Ramirez R, Kirnaz S, Schmidt
FA, Kim E, H&rtl R.

One and a half" minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion: single level
transforaminal lumbar interbody fusion with adjacent segment unilateral laminotomy for
bilateral decompression for spondylolisthesis with bisegmental stenosis. J Spine Surg. 2018
Dec;4(4):780-7 86.

* geteilte Erstautorenschaft

Hintergrund:

Die degenerative lumbale Spondylolisthesis ist oft mit einer uni- oder mehrsegmentalen
lumbalen Spinalkanalstenose der angrenzenden Segmente assoziiert. Traditionell erfolgte in
solchen Fdllen eine offene Dekompression, an welche eine mehrstufige Fusion angeschlossen
wurde (Herkowitz & Kurz, 1991; Weinstein et al., 2007). In den vergangenen Jahren wurde
jedoch postuliert, dass eine unisegmentale Fusion des instabilen, gefolgt von einer
Dekompression des benachbarten Segments ohne Fusion bei deutlich geringer Invasivitat eine
mdgliche und erfolgreiche Behandlungsmdglichkeit darstellt (Smorgick et al., 2013). In den
letzten zwei Jahrzehnten hat die minimal-invasive Chirurgie aufgrund diverser Vorteile
(weniger Muskeltrauma, geringerer Blutverlust und reduzierte Krankenhausaufenthaltszeiten)

an Popularitdt gewonnen.

1997 wurde von Foley und Smith primd&r die tubuldre Diskektomie etabliert und im Folgenden

an verschiedene Verfahren in der Wirbelséulenchirurgie (Dekompression, Fusion) angepasst

(Boukebir et al., 2017; Foley, Smith, & Rampersaud, 1999; Lian et al., 2016).

Das Management einer monosegmentalen Instabilitdt mit  Spinalkanalstenose im
Anschlussegment bleibt jedoch weiterhin ein umstrittenes Thema. Multilevel-Fusionen haben
durch den erhdhten biomechanischen Stress nachgewiesenermafBen einen negativen Einfluss
auf die an die Fusion angrenzenden Wirbelsdulensegmente, der zu einer Degeneration der
Anschlussegmente fihren kann (Aiki et al., 2005). Andererseits kann eine Dekompression ohne
Fusion im Anschluss an ein fusioniertes Segment mit Instabilitdt und Versagen einhergehen

(Cardoso et al., 2008; Hopp & Tsou, 1988). #
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Abbildung 7: Degenerative Spondyloisthesis L4/5 und kraniale Spinalkanalstenose L3/4
(Wipplinger et al., 2018)

Abbildung 8: Anatomische Darstellung der Operationstechnik (Wipplinger et al., 2018)
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Ergebnisse:

Biomechanische Studien zeigten, dass eine einseitige Laminotomie zur bilateralen
Dekompression (ULBD) des angrenzenden Segments unter Erhalt beider Facettengelenke
signifikant weniger Mikro-Instabilitdten verursacht als eine herkdmmliche offene

Laminektomie. Dieses Verfahren wurde erfolgreich in die Klinik Gbernommen.

Schlussfolgerung:

Im Rahmen der biomechanischen und klinischen Evaluation zeigte sich, dass eine kalkulierte,
unilaterale over the top Dekompression eine  Versorgungsalternative  bei
Spinalkanalstenosen im Anschlussegment an eine Osteochondrose darstellt, da die Stabilitat

des Segmentes erhalten bleibt.
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3.5. Die lumbale Spinalkanalstenose — Ist das chirurgische Ergebnis und die Gefahr einer
Revision allein vom Chirurgen abhédngig?

Melcher C, Paulus AC, RoBbach BP, Giilecyiiz MF, Birkenmaier C, Schulze-Pellengahr CV,
Teske W, Wegener B.

Lumbar spinal stenosis — surgical outcome and the odds of revision-surgery — is it all due to
the surgeon¢ Technol Health Care. 2022,;30(6):1423-1434.

Hintergrund:

Die chirurgische Dekompression ist das therapeutische Mittel der Wahl, wenn konservative
Behandlungsmdglichkeiten der Spinalkanalstenose ausgeschépft sind oder frustran
verblieben. Im Rahmen der Versorgung missen neben perioperativen Komplikationen wie
epiduralen Hdmatomen oder Infektionen auch Re-Stenosen des Indexsegmentes oder
Anschlussegmentdegenerationen beherrscht werden. Vor allem die Versorgung von
Spinalkanalstenosen mit degenerativen Verdnderungen der Bandscheiben des

Anschlussegmentes wird in diesem Rahmen duBerst kontrovers diskutiert.

Material und Methoden:

Alle Patient*innen, die zwischen 2000 und 2011 in der orthopddischen Klinik der LMU
Miinchen bei einer lumbalen Spinalkanalstenose (LSS) entweder mit einer Dekompression
oder Dekompression und Fusion versorgt wurden, wurden in die Studie eingeschlossen. Neben
prd- und postoperativen Rontgenbildern wurden demographische Daten sowie mdgliche
Risikofaktoren erfasst und das klinische Ergebnis mittels der ,,Numeric rating scale (NRS)“,
eines adaptierten deutschen ,Spinal Stenosis Measure (SSM)“ und der subjektiven

Gehfahigkeit analysiert.
Ergebnisse:

Insgesamt wurden 438 Patient*innen in die Studie eingeschlossen, von denen 338 mittels

Dekompression allein und 100 mittels Dekompression und Fusion versorgt wurden.
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. . Inclusion criteria:
472 Patients with lumbar

f z
spinal canal stenosis » Thecal sac narrowing to <100 mm

« Grade 2-3 and 3 stenosis
' *  Walking for no more than 15 minutes or < 1000m

_ * MNCwith or without concurrent neurclogical

symptoms of weakness, sensory loss or impaired

o N balance
448 patients included in the + Self-reported walking ability limited by NC to 30
study minutes or less

* _Duration of NC of at least 2 months
77 patients without / \

| priar operation * Decompression and fusion Decpompression in 348 ‘
in 100 patients * patients
23 patients with
prior operation !
10 intraoperative
complications

prior cperation

15 patients with
prior operation

—
35 intracperative 25 intraoperative
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{33/35 dural tears)
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(hematoma, infections,
neurological deficits)
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{ re-stenosis/instability)
{36 month+3)

Abbildung 9: Einschlusskriterien und Komplikationen sowie Revisionen

In der genaueren Evaluation der Revisionen, die nach Auftreten in intraoperative
Komplikationen sowie frihe und spdte Revisionen unterteilt wurden, traten 35 intraoperative
Komplikationen (Duraleck 33/35) auf, welche direkt versorgt wurden. Zudem wurden 51
Revisionen als unmittelbare Folge der Prim&roperation (Infektionen, neurologische Defizite,
Hamatome) sowie 49 spdte (> 36 Monate) Revisionen aufgrund von Re-Stenosen oder
Instabilitaten definiert. In dieser primdren Referenzgruppe der spdten Revision konnte kein

Nachweis auf Pradiktoren for Re-Stenosen, Instabilitaten oder

Anschlussegmentdegenerationen gefihrt werden.

Auch konnten in keiner der Gruppen signifikanten Unterschiede der demografischen, peri-
operativen oder radiologischen Daten von Patienten mit oder ohne Revision
herausgearbeitet werden. Uberraschenderweise zeigten sich jedoch hoch signifikante
Unterschiede in der Verteilung der intra- und frihpostoperativen Komplikationen der 6
Hauptoperateure, welche in der initialen Indexgruppe der Spdtrevisionen nicht auffdllig

waren.
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Intraoperative Complications

BINo. of operations  Elintrsop complications BCSFleak  ElSevere bleeding

Surgeon1 Surgeon2 Surgeon3 Surgeon4 Surgeon5 Surgeon6 Total - 7
No. of operations 134 85 55 42 28 39 338 =
Intraop complications 8 S 12 5 2 3 35
CSF leak 8 s 11 4 2 3 33 Gt o daee e ¢ ik .
Surgeon1 Surgeon2  Surgeon3  Surgeond  SurgeonS  Surgeon 6
|Severe bleeding 0 0 1 1 0 0 2

Abbildung 10: Relation der intraoperativen Komplikationen (nach Hauptoperateuren) (Melcher,
Paulus, et al., 2022)

Schlussfolgerung:

Unsere Ergebnisse decken sich im Vergleich mit anderen Studien dahingehend, dass
Revisionen aufgrund von Re-Stenosen des Index- oder der Anschlussegmente sowie
Instabilitaten nicht anhand der demographischen Daten und des Risikoprofils des Patienten
abzuschéatzen sind. Im Rahmen unserer Studie wurde jedoch erstmals die Abhdngigkeit des
Outcomes vom Chirurg*in und damit der individuelle Faktor untersucht. Hier zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Spatkomplikationen wie Re-Stenosen oder SegmentinstabilitGten, jedoch eine eindeutige und
signifikante individuelle Korrelation von Revisionseingriffen aufgrund intraoperativer
Komplikationen. Im Rahmen der Aufarbeitung konnte diese einerseits mit dem
Ausbildungsstand des Chirurgen/der Chirurgin korreliert werden, jedoch muss auch eine
eindeutige Abhdngigkeit von den allgemeinen operativen Fertigkeiten und dem

entsprechenden intraoperativen Vorgehen postuliert werden.

Zusammenfassung, Beantwortung der gestellten Fragen und Ausblick in die
Zukunft

Die Ergebnisse der dargestellten Arbeiten evaluieren einerseits Strategien in der Diagnostik
der hdufigen lumbalen Schmerzsymptomatik und zeigen andererseits auch Optionen zur
Verbesserung der Behandlungsqualitdt durch neue Ausbildunskonzepte im Rahmen der

Facharztweiterbildung auf.
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Entsprechend lasst sich die Fragestellung der vorliegenden Arbeit wie folgt beantworten:

Ist es moglich, die Diagnostik lumbaler Pathologien zu vereinfachen und die Behandlung
entsprechend zu verbessern?

In unserer Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass klare und strukturierte
Handlungsanweisungen die Diagnostik lumbaler Pathologien vereinfachen, Uberdiagnostik
zu vermeiden und gleichzeitig schwerwiegende Pathologien auch interdisziplindr
diagnostiziert werden kdnnen. Bisher fehlte jedoch ein klarer Algorithmus, der Ubersichtlich
Ablaufe darstellte und Entscheidungshilfen anbot. Diese Licke konnte mit dem entwickelten

Algorithmus geschlossen werden.

Kann die operative Behandlung der Spinalkanalstenose in Behandlungs-Metriken
zusammengefasst und so ein operativer Leitfaden erstellt werden?

Durch die Expertengruppe wurde anhand der individuellen Erfahrung und der gdngigen
Literatur eine Anleitung zur operativen Versorgung der lumbalen Spinalkanalstenose erstellt
und auf ihre Praktikabilitat untersucht. Um eine allgemein giiltige OP- Anleitung zu schaffen,
wurde diese abschlieBend einem internationalen Panel von Wirbelsdulenchirurgen
vorgelegt, welche das Vorgehen im Konsens in einem abgewandelten Delphi-Panel
bestdtigte. Entsprechend entstand erstmals ein strukturierter operativer Leitfaden fir eine
der Standardoperationen in der Wirbelsdulenchirurgie, welcher sowohl die notwendigen

Schritte fir einen idealen Ablauf beinhaltet, als auch mégliche Fehler beleuchtet.

Kann ein solcher Leitfaden unter zusdtzlicher Unterstitzung eines realitdtsnahen
Simulators die operative Performance von erfahrenen und unerfahrenen Chirurgen bei
Wirbelsdulenoperationen verbessern?

Die Studienergebnisse konnten zeigen, dass die Verwendung von Verfahrensmetriken in
Kombination mit einem realitGtsnahen Simulator zu einer Verbesserung der operativen
Performance des Operateurs/der Operateurin (OP- Zeit, ausgelassene OP- Schritte, Fehler)
fihrt, was sowohl bei erfahrenen als auch vor allem bei unerfahrenen Chirurgen nachweisbar
ist. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass klar strukturierten Handlungsabldufe sowohl die
Qualitat der chirurgischen Ausbildung Im Allgemeinen als auch des individuellen chirurgischen
Kénnens verbessern kénnen. Werden diese in Kombination mit einem realitdtsnahen
Simulator eingesetzt, kénnen Interventionen und deren mdégliche Komplikationen unter
sicheren und gleichzeitig realitdtsnahen Bedingungen trainiert und die Patientenversorgung

verbessert werden.
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Welche Merkmale entscheiden iber das Outcome  von lumbalen
Dekompressionsoperationen und sind Komplikationen vorhersagbar?

Beziglich der klassischen Spatkomplikationen wie Re-Stenosen oder Instabilitéten sind bei
addquater Indikationsstellung und Operationsdurchfihrung bisher keine Indikatoren oder
Risikofaktoren zu definieren, um diese vorauszusagen. Entscheiden bleibt also neben der
richtigen Indikation die Ausbildung und Sorgfalt des Chirurgen/der Chirurgin. Dies lésst
jedoch auch den Rickschluss zu, dass durch falsche Indikationsstellung und Fehler in der
Operationsdurchfihrung Komplikationen auftreten, die vermeidbar gewesen wdren und
moglicherweise schwerwiegende Konsequenzen fir den Patienten haben kénnen. Hier zeigt
sich nochmals die immense Wichtigkeit einer klar strukturierten chirurgischen Aus- und
Weiterbildung, die gerade in Zeiten zunehmend straffer Zeitpldne und reduzierter
personeller Ressourcen alle zur Verfigung stehenden Mittel nutzen sollte. Die Méglichkeiten
des individuellen Verbesserungspotentials auf unterschiedlichen Ausbildungsniveaus wurde

im Rahmen der bereits im Vorfeld vorgestellten Studien gezeigt.

Ist es moglich, die Komplikationen durch die Verwendung unterschiedlicher Techniken
zu reduzieren?

Moglichkeiten der Fehlerreduktion stellen die Verbesserung der Ausbildung mit repetitiven
Eingriffen dar. Gerade die Adaptation neuer, auch minimal- invasiver Techniken oder eines
Vorgehens, das bisher nicht zum Repertoire gehdrte, kann im Rahmen von Kursen, auch unter
Verwendung von Metriken und Simulation in einem sicheren Umfeld erlernt werden. Dies ist
wichtig, um das Outcome fir den Patienten bei spezifischen Verfahren zu optimieren und
kann gleichzeitig genutzt werden, um das eigene Spektrum zu erweitern. Ein entsprechend
breiteres Spektrum kann wiederum eine verbesserte Indikationsstellung initiieren, da
Pathologien neu bewertet und gegebenenfalls anders betrachtet und behandelt werden.
Gerade unter dem vorherrschenden zeitlichen, 6konomischen und medico-legalen Druck, dem

Krankenhduser unterliegen, werden so andernorts wichtige Mdglichkeiten geschaffen.
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