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1 EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie des Ruckenschmerzes

Ruckenschmerzen gehoéren neben Kopfschmerzen zu den haufigsten Ursachen
einer Langzeitbehinderung. Sie sind ein in allen Bevdélkerungsschichten und
Kulturen, vor allem aber in den Industriestaaten weit verbreitetes Leiden mit
vielfaltigen Ursachen. Neben anatomisch-pathologischen Griinden spielen auch
psychologische und soziale Faktoren eine wichtige Rolle bei deren Genese [1]. In
den Industrienationen geben Uber 50% der arbeitenden Bevdélkerung an, dass sie im
vergangenen Jahr an Ruckenschmerzen gelitten haben [2-4]. Die
Lebenszeitpravalenz dieser Schmerzen erreicht sogar anndhernd die 90%-Marke
[5;6].

Je nach Grad der Erkrankung bedeuten Rickenschmerzen nicht nur eine erhebliche
Beeintrachtigung der individuellen Lebensfihrung, sondern stellen auch eine groRe
volkswirtschaftliche Belastung dar. Sie sind zurzeit nach wie vor der haufigste Grund
fur Krankschreibungen. Die direkten Kosten fur die Behandlung von Dorsopathien
betrugen im Jahre 1994 bereits Uber 10 Mrd. €. Die indirekten Kosten wie zum
Beispiel krankheitsbedingte Produktivitatsverluste lagen sogar bei etwa 12 Mrd €.
Die Gesamtausgaben fiir Rickenschmerzen erreichen damit in Deutschland einen
Anteil von etwa 1% des Bruttosozialprodukts [7;8]. Die Kosten, die durch
Rickenschmerzen entstehen, werden also primar nicht durch deren Behandlung
bedingt, sondern vielmehr durch die Kompensation des Krankheits- und
Behinderungsstatus durch die Kostentrdger. Wahrend in vergleichbaren
Industrienationen das Ausmall der Kompensation der Behinderung und der
Arbeitsunfahigkeit durch Rickenschmerzen zwischen 0 und 80% liegt, werden in
Deutschland weitestgehend 100% der bedingten Kosten kompensiert. Das
bedeutet, dass gerade in Deutschland die Kostensituation durch diese Beschwerden

besonders relevant ist [3].

Dem behandelnden Arzt steht neben einer Vielzahl von konservativen

Therapieansétzen eine fast ebenso grof3e Zahl operativer



Behandlungsmaoglichkeiten offen. Bei der Wahl der indizierten Behandlung steht der
Arzt angesichts der komplexen Krankheitsbilder nicht selten vor der Entscheidung
des richtigen Zeitpunktes fur die Fortfiihrung, Beendigung oder Anderung einer

einmal initiierten Therapie.

Eine Behandlungsmoéglichkeit von vielen ist die Spondylodese. Diese kann von
dorsal, ventral oder auch in der Kombination von dorsal und ventral durchgefiihrt
werden. Auflerdem kann sie mit oder ohne Instrumentierung erfolgen. Die
Spondylodese hat sich gerade im Bereich der Lendenwirbelsaule als eine
Standardtherapie bei gut kalkulierbaren Risiken etabliert. Dies flhrt zu einer stetigen
Zunahme der Anzahl lumbaler Fusionen in den Industrielandern [9], was die

klinische Relevanz der vorliegenden Arbeit verdeutlicht.

Bisher gesammelte Erfahrungen haben gezeigt, dass mit dieser Vorgehensweise
eine Vielzahl von morphologischen Schmerzursachen erfolgreich behandelt werden
kann. Es ist aber auch deutlich geworden, dass es bei einigen Patienten trotz einer
lege artis durchgefiihrten Fusion im Langzeitverlauf immer wieder zu Beschwerden

oder funktionellen Einschrankungen gekommen ist.

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die langfristigen klinischen und radiologischen
Ergebnisse ventraler und dorsaler Fusionsoperationen der Lendenwirbelséule
darzustellen. Anhand einer explorativen Datenanalyse sollen etwaige Pradiktoren

fur das Langzeitergebnis bestimmt werden.

Dazu wurden in einer retrospektiven monozentrischen Untersuchung die Daten von
97 Patienten erfasst und ausgewertet, die in der Orthopéadischen Klinik und Poliklinik
des Universitatsklinikums Grol3hadern mit einem ventralen oder dorsalen
Fusionsverfahren im Bereich der Lendenwirbelsdule behandelt wurden. Zur
Nachuntersuchung und zum standardisierten Interview wurden alle Personen
eingeladen, bei denen zwischen Februar 1990 und Mai 2000 eine Spondylodese der

Lendenwirbelsaule durchgefuhrt wurde. Das Spektrum der Wirbelsdulenpathologien



umfasst Patienten mit isthmischer oder degenerativer Spondylolisthese,
Postnukleotomiesyndrom, Osteochondrose und Spinalkanalstenose. Bei allen
Patienten erfolgte eine dorsale Stabilisierung durch eine Instrumentierung mit
Pedikelschrauben.

Fir dieses Patientenkollektiv sollten nun folgende Fragen beantwortet werden:

¢ Wie sind die klinischen und funktionellen Langzeitergebnisse?

¢ Erfolgt durch die Fusionsoperation auf lange Sicht eine Schmerzreduzierung?
e Wie ist das langfristige radiologische Ergebnis zu bewerten?

o Korrelieren die radiologischen mit den funktionellen Resultaten?

¢ Bestehen Unterschiede im postoperativen Ergebnis bei einer Differenzierung

verschiedener Ausgangssituationen (z.B. Art der Diagnose)?



2 GRUNDLAGEN

Zum Verstandnis der komplexen pathogenetischen Zusammenhdnge an der
Lendenwirbelsaule sind exakte Kenntnisse bezlglich Anatomie, Pathophysiologie
und Biomechanik erforderlich. Das folgende Kapitel soll einen Uberblick (iber diese
Zusammenhange liefern. AufRerdem sollen die an der Wirbelsaule etablierten
Fusionsverfahren erlautert und die verschiedenen Indikationen fiir solche dargestellt
werden. Dadurch soll versucht werden, fiir ein besseres Verstandnis der in dieser
Studie beschriebenen Krankheitsbilder und deren Behandlungsmdglichkeiten

beizutragen.

2.1 Anatomie der Lendenwirbelsaule

Die Wirbelsaule des Menschen entwickelt sich aus der Chorda dorsalis. Im zweiten
Schwangerschaftsmonat beginnt die Verknorpelung der Wirbelkdrper mit einer

kranialwarts vorauseilenden Differenzierung.

Die Entwicklung der Wirbelsaule ist exakt auf spatere Lokomotionsmuster hin
ausgerichtet. In funktioneller Anpassung an die menschliche Bipedie weist die
Wirbelsaule charakteristische morphologische Merkmale auf. So st die
Herausbildung einer Lendenlordose wu.a. im Zusammenhang mit einer
evolutionsbedingten Verlagerung des Kdorperschwerpunktlotes zu sehen. Wéhrend
noch bei den zumindest fakultativ biped sich fortbewegenden Menschenaffen der
Karperschwerpunkt in betrachtlicher Entfernung ventral der Wirbelséule verlauft, um
das Drehzentrum des gebeugten Kniegelenkes zu schneiden, riickt beim Menschen
das Schwerlot nédher an die Wirbelséule heran. Es trifft die Zentren von Huift-, Knie-
und Sprunggelenk, der nunmehr im Stand gestreckten unteren Extremitat. Durch
diese aufrechte Kdrperhaltung wird im Gegensatz zur vorne ubergebeugten Haltung

des Menschenaffen eine deutliche Kraftersparnis erreicht [10;11].

10



Abb. 1: Kérperhaltung und Kraftaufwand

Bei der nach vorne gebeugten Wirbelsaule des Menschenaffen (a) wird deutlich mehr Kraft fur die
aufrechte Korperhaltung bendtigt als bei der S-formigen Wirbelsdule des Menschen (b), bei der der
Korperschwerpunkt fast parallel zur Wirbelséule liegt. S4, Fs4, Korpergewicht ohne Beine; Fn, Kraft der
Ruckenmuskulatur; F,, axiale Last der Wirbelséaule

Der steilere Promontoriumswinkel des Menschen hat jedoch den Nachteil, dass
dadurch nicht unbetrachtliche axiale Lasten auf das abgeknickte Kreuzbein und
damit auf das Becken ubertragen werden. Der letzte freie Lendenwirbelkdrper (LWK
5) neigt daher zur Ventralverschiebung. Gerade der aufrechte Gang des Menschen
scheint ein pradisponierender Faktor fir die Ausbildung einer Spondylolisthese zu
sein, wie eine von Rosenberg 1982 veroffentlichte Studie postuliert: Von 143
untersuchten Individuen, die aufgrund einer Zerebralparese gehunfahig waren, fand

er keinen einzigen radiologischen Nachweis einer Spondylolisthese [12]. Diese
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Zusammenhange erklaren das gehaufte Vorkommen einer Spondylolisthese im

Bewegungssegment L5/S1.

Die lumbale Wirbelséaule besteht in der Regel aus funf freien Lendenwirbeln. Die
Lendenwirbelkdrper sind mit ihrer queroval, zylindrischen Grundform die grof3ten
und kraftigsten der gesamten Wirbelsaule. lhre Querschnittsflache nimmt von
kranial nach kaudal zu, was ihre Tragkraft erhoht. Eine hyalinknorpelige Deck- und

Grundplatte verbindet den Wirbelkdrper mit der Zwischenwirbelscheibe.

An jedem Wirbelkdrper (Corpus vertebrae) entspringt am hinteren, auf3eren Umfang
der sogenannte Wirbelbogen (Arcus vertebrae). Wurzelstick (Pediculus arcus
vertebrae) und das dorsal anschlieBende Seitenstlick bilden die paarigen
Bogenanteile, die durch das unpaare Schlu3stick (Lamina arcus vertebrae)
miteinander verbunden werden. Wirbelkdrper und Wirbelbégen begrenzen
zusammen das Foramen vertebrale, das im Bereich der Hals- und
Lendenwirbelsaule den grof3ten Durchmesser aufweist. An der Basis des
Wirbelbogens liegen die Incisura vertebralis inferior und superior. Die Incisuren
benachbarter Pediculi umschlieen die Formamina intervertebralia, durch welche

die Spinalnerven austreten.

Im Bereich des Ubergangs zwischen Pediculus und Lamina befinden sich die
seitlichen Fortsatze (Processus costales), welche Rippenrudimente darstellen. Bei
den weiter dorsal entspringenden gering ausgebildeten Processus accessorii
handelt es sich entwicklungsgeschichtlich um die eigentlichen Querfortsatze der
Lendenwirbel. Die nach dorsal auslaufenden Dornfortsatze (Processus spinosi) sind
plattenférmig und fast horizontal nach hinten gerichtet, so dass z.B. die
Dornfortsatzspitze des 4. Lendenwirbels auf den unteren Rand des eigenen
Lendenwirbelkdrpers projiziert. Die Wirbelfortsatze dienen als Muskelhebel und

Muskelurspriinge.

Jeder Wirbelbogen tragt zwei kraniale (Processus articulares superiores) und zwei
kaudale Gelenkfortsatze (Processus articulares inferiores). Die Gelenkflachen der
Processus articulares superiores sind konkav und stehen im Bereich der

Lendenwirbelsaule nahezu sagittal. Entsprechend sind die Processus articulares
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inferiores konvex gebogen und weisen nach lateral. Im artikulierenden Zustand
umfassen die oberen Gelenkfortsatze des nachst tieferen Wirbels die unteren von
ventrolateral. Die Gelenkflachen am Kaudalende von L5 stehen jedoch annahernd
frontal, wodurch am Ort der markantesten Abknickung der Wirbelsdule ein

Abrutschen der Lendenwirbelsdule gegentber dem Sakrum verhindert wird.

Durch die kleinen Wirbelbogengelenke werden die Bewegungen der
Lendenwirbelsaule gefiihrt und durch ihre Ausrichtung in ihrem Ausmalfd begrenzt.
Sie erlauben eine Flexions-Extensions-Bewegung in der Hauptachse sowie eine
geringe Seitwartsneigung. Rotationsbewegungen sind hier im Gegensatz zur

Brustwirbels&ule im Wesentlichen nicht mdglich.

Proc. spinosus

Lamina arcus
vertebrae

Proc. articularis
superior

Pediculus arcus
vertebrae

Foramen
vertebrale

Corpus vertebrae
Facies intervertebralis

Abb. 2: Ansicht eines Lendenwirbelkorpers von dorsal oben

Die Spongiosabalkchen der Wirbelkorper sind vorwiegend nach dem
Koordinatensystem ausgerichtet, d.h. die Vorzugsrichtung der Trabekel verlauft
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vertikal und horizontal. Ihre Anordnung und Dichte entspricht den in
Modellversuchen  nachgewiesenen Hauptspannungsrichtungen  und  der
Beanspruchungsverteilung. Die spitzbogige Architektur der Spongiosabalkchen
zeigt, dass die Pedikel einer hohen Biegebeanspruchung unterliegen. Auch die
Interartikularportion ist insbesondere in Extensionsstellung einer hohen
Biegebeanspruchung ausgesetzt. Deshalb scheinen schon vergleichsweise geringe
Krafte auszureichen, um Frakturen des Isthmus zu erzeugen. Damit scheint eine
traumatische Ursache der Spondylolyse belegt zu sein. So wird verstandlich,
weshalb Kinder und Athleten, die haufig zyklische reklinierende Ubungen

durchfiihren, erhdhte Spondylolyseraten aufweisen [13].

Zwischen den Wirbelkorpern liegen die Bandscheiben, die Disci intervertebrales.
Diese bestehen aus einem faserknorpeligen Ring, dem Anulus fibrosus und dem
innen liegenden, gallertartigen Kern, dem Nucleus pulposus. Im Anulus fibrosus
verlaufen die kollagenen Faserblindel als 10 bis 15 Lamellen in steilen
Schraubentouren, deren Windungsrichtung in benachbarten Lamellen gegenlaufig
ist. Die Kollagenfasern der auf3eren Lamelle dringen als Sharpey-Fasern in den
Knochen der Randleiste ein. Der Nukleus pulposus bildet zusammen mit dem
Anulus fibrosus eine funktionelle Einheit nach dem Prinzip des Wasserkissens.
Hierbei wird die Sprengkraft des belasteten Gallertkerns von den Fasern des Anulus
fibrosus neutralisiert. Wie die Wirbelkérper nehmen die Disci von kranial nach
kaudal an Umfang und Dicke zu. Insgesamt machen sie etwa 25% der Gesamtlédnge
der prasakralen Wirbelsdule aus. Zusammen mit dem Bandapparat und den kleinen
Wirbelgelenken dienen sie der Vermeidung von Spannungsspitzen und somit der
sicheren Dampfung der Bewegungsendstellungen. Gleichzeitig erméglichen sie eine

Mobilitat der Wirbelkodrper zueinander in allen Bewegungsrichtungen.

Im Bereich der Lendenwirbelsédule sind sie ventral deutlich héher und somit der
Lordosekrimmung angepasst. Im Alter und bei zunehmender Leistungsabnahme
wird der diannere hintere Umfang der Anuli fibrosi zu einer Schwachstelle. Eine
zunehmend verminderte Blutversorgung der Endplatten und Disci intervertebrales in
der ersten Halfte der zweiten Lebensdekade scheint die Ursache fur einen

beginnenden Gewebsuntergang darzustellen [14]. AufRRerdem nimmt das
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Wasserbindungsvermdgen im  proteoglykanreichen Nucleus pulposus mit
steigendem Alter ab, wodurch die Intervertebralraume zunehmend niedriger werden
und die Endplatten aufgrund der dadurch bedingten ungleichmaRigen

Spannungsverteilung mit einer exzentrischen Mineralisierung reagieren [15].

Mitverantwortlich fur die Eigenform der Wirbelséaule ist ferner der Bandapparat. Die
beiden Langsbander (Ligamentum longitudinale anterius und posterius) liegen der
Wirbelséaule in ihrer Gesamtheit ventral und dorsal an, wobei das hintere LaAngsband
fest mit den Zwischenwirbelscheiben verwachsen ist. Sie vermeiden eine
uberméafRige Beugung und Streckung und stehen mit dem Quellungsdruck der
Bandscheiben im Gleichgewicht. Der ligamentare Apparat zwischen den einzelnen
Wirbeln besteht aus den elastischen Fasern der sogenannten gelben Bander
(Ligamenta flava), den schwach ausgebildeten Bandern zwischen den
Dornfortsatzen (Ligamenta interspinalia), einem Band Uber den Dornfortsatzen
(Ligamentum supraspinale) und den Bandziigen zwischen den Querfortsitzen
(Ligamenta intertransversaria). Der lumbosakrale Ubergang wird auRerdem durch
die Ligamenta iliolumbalia verstarkt. Diese Bandsysteme beglnstigen einen
Bremseffekt beim Erreichen der Bewegungsendstellungen. Gerade die
faserknorpeligen Insertionsstellen der Bander am Knochen sind Angriffsstellen far
degenerative Verdnderungen und stellen somit Korrelate fir die Schmerzentstehung
dar [15;16]. Durch eine mechanische Uberbeanspruchung der Bandansatze kann es

an diesen Stellen schon in jungen Jahren zur Bildung von Osteophyten kommen.

Der aktive Bewegungsapparat des Rumpfes wird in zwei Muskelgruppen gegliedert,
von denen eine im ventralen und die andere im dorsalen Bereich gelegen ist.
Ventral liegen die Thorax- und die Bauchwandmuskulatur. Dorsal besteht die
Muskulatur im Wesentlichen aus der autochthonen Rickenmuskulatur. Sie wird im
Gegensatz zur Ubrigen somatischen Muskulatur von den dorsalen Asten der
Spinalnerven innerviert und in ihrer Gesamtheit auch als Musculus erector spinae
bezeichnet. Dieser besteht aus einem tiefen medialen und oberflachlichen lateralen
Trakt.
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Der mediale Trakt wird gebildet von einem gerade verlaufenden interspinalen
Muskelsystem (Musculus spinalis und interspinalis) und den schrag verlaufenden
Muskeln des transverso-spinalen Systems (Musculi rotatores, Mm. multifidi, Mm.
semispinales). Die interspinalen Muskelgruppen sind im Bereich der
Lendenwirbelsédule nur schwach ausgebildet. Die Aufgabe der klrzeren, tiefer
gelegenen Muskeln liegt darin, die Feinpositionierung der Wirbel bei Belastung

abzustimmen.

Nach lateral schlieRen sich die zu den unteren Rippen ziehenden oberflachlich
gelegenen Fasermassen des M. longissimus und M. iliocostalis an. Diese Uber viele
Wirbelkorper hinwegziehenden Muskeln beeinflussen Ubergeordnete
Bewegungsmuster der Lendenwirbelsaule. Sowohl der mediale als auch der laterale
Trakt werden von der Fascia thoracolumbalis umhillt und somit in einer

osteofibrosen Rohre gefihrt [15;17].

Die arterielle Versorgung der Lendenwirbels&ule erfolgt durch dorsale Aste aus den
vier paarigen segmentalen Arteriae lumbales aus der Aorta abdominalis. Das flnfte
Paar geht von der Arteria sacralis mediana ab, welche ebenfalls aus der Aorta
abdominalis hervorgeht. Aste des periostalen GefaRnetzes versorgen den Knochen.
Durch vielgestaltige = Anastomosennetze wird dabei ein ausreichender
Kollateralkreislauf sichergestellt. Die gefallosen Bandscheiben werden durch

Diffusion aus dem Spongiosabereich der Wirbelkorper versorgt.

Uber den Plexus venosus der Wirbelkorper kann das venose Blut sowohl an die
obere als auch an die untere Hohlvene abgegeben werden. Die Bedeutung dieser
beiden unterschiedlichen Abflusswege ist wichtig fir die Ausbildung von

Umgehungsstral3en bei Abflussbehinderungen.

Die Nervenversorgung der Bandscheibe, des Periosts der Wirbelkdrper, der
Meningen und der Longitudinalbander erfolgt durch die Rami meningei aus den
ventralen Asten der Spinalnerven. Die Facettengelenke werden dagegen von den

medialen Asten der Rami dorsales der Spinalnerven versorgt.
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Die exakte Kenntnis der topographischen Anatomie der Wirbelsdule und ihrer
umgebenden Strukturen ist essentiell bei der Behandlung von Rickenschmerzen.
So ist das Wissen um die nervale Versorgung wichtig bei der Infiltrationstherapie
von radikularen oder pseudoradikuldaren Schmerzen. Durch die Kenntnis der Lage
von anatomischen Strukturen zueinander lassen sich operativ bedingte
Komplikationen verhindern. Dazu gehoren typischerweise Dura-, Gefal3- oder

Nervenverletzungen.

2.2 Biomechanik der Lendenwirbelsaule

Die anatomischen Strukturen der Wirbelsdule konnen in verschiedenen
Saulenmodellen zusammengefasst werden. Diese dienen insbesondere in der
Traumatologie der Klassifizierung von Instabilitdten. Dazu hat sich ein Zweisaulen-
modell bewéhrt, bei dem die ventrale Séule bei physiologischer Belastung 80 % der
Kraft aufnimmt. Dies sind die Wirbelkérper und die Bandscheiben. Die dorsale Séule
mit den Wirbelgelenken und dem dorsalen Bandkomplex nimmt nur 20 % der Last
auf, ist aber fur die Zuggurtung der Wirbelsdule verantwortlich. Nach dem
Dreisaulenmodell wird noch eine dritte Saule in Form des mittleren Bandkomplexes

konstruiert, welche Distraktionskraften entgegenwirken soll [18].

Bei diesen Strukturen zeigt sich ein segmentaler Aufbau, bei dem sich starre
Knochen mit weichem Gewebe abwechseln. Dadurch wird eine hohe Stabilitat bei

gleichzeitiger Flexibilitdt gewahrleistet.

Funktionelle Einheit der Wirbelsaule ist das Bewegungssegment nach Junghans
[19]. Es umfasst zwei Wirbel und den dazwischen liegenden Bandscheibenraum.
Die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsdule ist letztendlich die Summe vieler
Einzelbewegungen, die in den einzelnen Bewegungssegmenten stattfinden. Im
dreidimensionalen Koordinatensystem nach White und Panjabi werden die zwolf

mdglichen Einzelbewegungen deutlich [20].
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Abb. 3: Mogliche Bewegungen im dreidimensionalen Koordinatensystem

TX = Lateraler Schub (rechts/links)
Ty = Kompression/Zug

Tz = Sagittaler Schub (ventral/dorsal)
Rx = Flexion/Extension

Ry = Torsion (rechts/links)

Rz = Seitneigung (rechts/links)

Tab. 1: Einzelbewegungen eines Segmentes

Die Belastung der Wirbelsaule kann somit vereinfacht durch drei Krafte (eine
Vertikal- und zwei Scherkrafte) und drei Momente (Flexions-/Extensions-,
Seitneigungs- und Torsionsmoment) beschrieben werden. Sie ist abhangig von der
Dynamik der Bewegung und der jeweiligen Muskelaktivierung durch von auf3en

wirkende Kréafte, wie das Heben von Gewichten. Die durchschnittlichen
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Bewegungsausmalle der einzelnen Segmente der Lendenwirbelsaule sind in

Tabelle 2 dargestellt.

Segment Flex./Ext. Seitneigung Rotation (einseitig)
(kombiniert) (einseitig)
L1-L2 12° 6° 2°
L2-L3 14° 6° 2°
L3-L4 15° 8° 2°
L4-L5 16° 6° 2°
L5-S1 17° 3° 1°

Tab. 2: Mittelwerte der Bewegungen um die drei Raumachsen der LWS [20]

Bei der Flexions-, Extensionsbewegung st eine Zunahme des
Bewegungsausmalies von kranial nach kaudal zu erkennen. Aufgrund der Stellung
der Wirbelbogengelenke ist nur eine geringe Seitneigung moglich, welche nach
kaudal hin noch abnimmt. Bezlglich der geringen Rotationsbewegung verhalt sich
die Situation ahnlich. Aufgrund des Zusammenspiels von Wirbelkorper, Ligamenten,
Disci und der Eigenform der Wirbelsdule treten die oben genannten
Einzelbewegungen naturlich in vivo nicht alleine auf. Vielmehr kommen sie als
gekoppelte Bewegungen (Coupled motions) vor. So ist eine Seitneigung haufig von
einer Rotation zur Gegenseite begleitet [20].

Die Beanspruchung der Wirbelsadule ist dagegen von individuellen Faktoren
abhangig. Dazu gehéren zum Beispiel KorpergroRe, Gewicht oder
Leistungsfahigkeit der Muskulatur. Die Versagenskriterien sind im Bereich der
Wirbelséule von der topographischen Lage abhangig. So nimmt entsprechend der
héheren Last sowohl die Festigkeit der Wirbelkérper als auch Umfang und Dicke der

Zwischenwirbelscheiben von kranial nach kaudal zu.

Die Druckwirkung auf die Bandscheiben ist abhéngig von der Kérperlage und den
wirkenden Lasten. In den 60er Jahren flhrte der Schwede Nachemnson die ersten
in vivo Untersuchungen zur Erfassung des intradiskalen Druckes durch [21]. Mit

einem intradiskalen Sensor bestimmte er an freiwilligen studentischen Probanden
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den Druck im Inneren der Bandscheibe in verschiedenen Haltungspositionen und
bei verschiedenen korperlichen Aktivitaten. Im Sitzen zeigte sich dabei eine um 40%
niedrigere Druckbelastung der Bandscheiben als im Stehen. Diese Ergebnisse
wurden durch neuere Arbeiten aus den 90er Jahren teilweise widerlegt. Wilkes
Messungen zeigten keinen wesentlichen Unterschied zwischen entspanntem Sitzen
und entspanntem Stehen, beim orthopadisch noch mehr verpdnten lassigen Sitzen
fand er die Belastung der Bandscheiben sogar deutlich verringert [22]. Die mit rund
23 bar, dem etwa Zehnfachen des Druckes in einem Autoreifen, hdchste Belastung
wurde dagegen eher erwartungsgemaf beim "falschen" Heben eines Kastens Bier,
namlich beim Heben mit geraden Knien und Rundricken gemessen. In der
Rickenschulversion - gerader Oberkorper, Knie gebeugt - verringerte sich der Wert

um immerhin rund ein Viertel auf 17 bar.

Locker auf dem Hocker Hetﬁ von rf:? k:.-ﬁ
Druckwirkung auf die Bandscheiben in bar i
) Heben van 20 kg
&H:._[h’.l'd'lbrhdi-':ll' Wilks, Urnveraitak Lim Sire it Kian
Lum vergieich: | 17.0
g—
| _ Zahlenangaben in Bar ket i
stark vorge- 20 kg am
' A . Sitzen mit  DEVEE Korpar
| P maa-urna!kar
| sizen,
; bequemn, =M
Sitzon, ame spanntes
Liegen  Liegen I3ssig, Stehen
auf dem aufder mit
Ricken Seite
1 12
on

e

auws: Der Spiegel 331998

Abb.4: Druckwirkung auf die Bandscheiben in bar (aus: Der Spiegel 33/98)
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Das Segment L4/5 und der lumbosakrale Ubergang stellen in Anbetracht der oben
ausgefuhrten Uberlegungen einen Schwachpunkt in der Wirbelsdulenstatik dar.
Denn diese beiden Segmente sind den hochsten Lasten ausgesetzt und sie flihren
den gréften Bewegungsumfang in sagittaler Richtung aus. Auf3erdem neigt der
funfte Lendenwirbelkdrper dazu, je nach Grof3e des Lumbosakralwirbels nach

ventral zu gleiten [23].

Aktive und passive Strukturen sind jedoch speziell dazu geeignet, diese Kréfte zu
kompensieren. So verhindert die nahezu frontale Ausrichtung der
Wirbelbogengelenke im lumbosakralen Ubergang das Abrutschen des fiinften
Lendenwirbelkdrpers gegenuber dem Sakrum. Durch die Bandscheiben kdnnen
neben Kompressionskraften auch in geringem MafRe Scher- und Torsionskréfte
kompensiert werden. Die ligamentéren Strukturen wiederum verhindern exzessive
Bewegungsausmafe in sagittaler Richtung. Kann jedoch der aktive und passive
Stabilisierungsapparat der Wirbelséule seine Aufgaben nicht mehr suffizient erfillen,

kommt es zur Instabilitat [24].

2.3 Indikationen fur lumbale Spondylodesen

Bei vielen Erkrankungen der lumbalen Wirbelsaule steht der behandelnde Arzt vor
der schwierigen Entscheidung, ob eine konservative oder operative Therapie
eingeleitet werden soll. Einige solcher Erkrankungen, bei denen lumbale
Fusionsoperationen notwendig werden kénnen, werden im Folgenden naher

erlautert.
2.3.1 Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

Degenerative Veranderungen im Bereich der Wirbelséule entstehen altersiblich,
sind jedoch nicht immer mit Beschwerden oder Funktionseinschrdnkungen
assoziiert. Durch unphysiologische, lang andauernde Belastungen kann dieser
Prozess beschleunigt werden. Auch Nikotinabusus und familidre Belastung gelten
als pradisponierende Faktoren. Dabei missen radiologisches und klinisches Bild

nicht zwangslaufig miteinander korrelieren [25;26].
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Als Osteochondrose im Bereich der Wirbelsdule wird der réntgenmorphologische
Befund der Degeneration der Zwischenwirbelscheiben verstanden. Dabei liegt
neben einer Verschméalerung des Zwischenwirbelraumes (Chondrose) auch eine
Osteosklerose der Grund- und Deckplatten der benachbarten Wirbelkdrper vor. Die
Degeneration des Discus intervertebralis ensteht durch ein im Alter vermindertes
Wasserbindungsvermégen des Nucleus pulposus und einer Rissbildung im Anulus
fibrosus. Auch eine im Alter verminderte Durchblutung der Endplatten und eine
dadurch erschwerte Diffusion von Nahrstoffen in Richtung Bandscheibe wird als
Ursache der Diskusdegeneration diskutiert [15;27]. Im weiteren Verlauf kann dann
Bandscheibengewebe aus dem Intervertebralraum austreten. Durch die verminderte
biomechanische Pufferfunktion kommt es zZur Belastung der
Wirbelkérperabschlussplatten mit konsekutiver Sklerosierung. Die Chondrose kann
zur vermehrten Instabilitat im Bewegungssegment fuhren, was in einer

degenerativen Spondylolisthesis enden kann.

Durch die Gefligelockerung und die zunehmende Inkongruenz der Gelenkflachen
kommt es zur Degeneration der kleinen Wirbelgelenke (Spondylarthrose). Das sog.
Facettensyndrom betrifft haufig auch junge Patienten. Typische Symptome sind
Rickenschmerzen und eine meist einseitige pseudoradikulére

Schmerzausstrahlung.

An den Regionen, die den starksten mechanischen Belastungen ausgesetzt sind,
entstehen durch Knochenum- und Neubildung Randzacken, sog. Spondylophyten.
Diese produktiven Veranderungen kénnen zunehmend den Wirbelkanal und die
Foramina intervertebralia einengen. Dies fuhrt zum Krankheitsbild der

degenerativen Spinalkanalstenose.
2.3.2 Spondylolisthesis

Der Begriff Spondylolisthesis leitet sich ab von den altgriechischen Worten
~Spondylos” (Wirbel) und ,Olisthesis* (Gleiten). Es handelt sich dabei um ein Gleiten
der Wirbelsdule gegeniber dem darunter liegenden Wirbelkdrper nach ventral.

Dadurch kann es zur Affektion neuronaler Strukturen kommen.
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Die am haufigsten verwendete Klassifikation des Wirbelgleitens geht auf Wiltse und
Newman zuriick [28]. Dabei werden eine dysplastische, isthmische, degenerative,

traumatische und pathologische Form unterschieden (Tab.3).

Typ Art der Spondylolisthesis |
I dysplastisch

Il ishtmisch

A Spondylolyse

B Isthmuselongation

i degenerativ

v traumatisch

\% pathologisch

Tab.3.: Klassifikation der Spondylolisthesis [29]

Beim Typ | der Spondylolisthese sind die Gelenkfortsatze dysplastisch ausgebildet.
Deshalb sind diese nicht in der Lage, den Vorwdartsschub des Wirbelkdrpers
aufzuhalten. Diese Form tritt v.a. am lumbosakralen Ubergang auf und ist haufig mit

einer Spina bifida occulta vergesellschaftet [30].

Die isthmische Spondylolisthese ist im Wesentlichen bedingt durch Stress- oder
Ermidungsfrakturen im Bereich der Pars interarticularis. In ca. 80% der Falle ist das
Segment L5/S1 betroffen. Von einer Spondylolyse spricht man bei einer Spaltbildung
der Interartikularportion des Wirbelbogens, von einer Isthmuselongation bei einer
Verlangerung der pars interarticularis. Wiederholte Flexions-Extensionsbewegungen
oder haufig wiederholte Haltungen in extremer Lendenlordose kénnen als Ursache
fur die Lyse angesehen werden [31;32]. Nach Fredrickson betragt die
Spondylolyserate bis zu einem Alter von 6 Jahren 4,4% und bei Erwachsenen 6%

[33]. Bei Leistungssportlern kann die Rate jedoch auf bis zu 50% erhoht sein [34].

Sowohl fur die dysplastische, als auch fiir die isthmische Form wird eine kongenitale
Komponente angenommen. Beide Formen kommen familidr gehauft vor. Von
Wynne-Davies wurden Patienten hinsichtlich angeborener Defekte untersucht, die

unter dysplastischer oder isthmischer Spondylolisthesis litten. Bei 94% der
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dysplastischen und bei 32% der isthmischen Spondylodesen fand er gleichzeitig

eine Spina bifida oder eine Hypoplasie posteriorer Anteile des Sakrums [35].

Die degenerative Spondylolisthese ist erworben und wird durch eine Degeneration
der Bandscheibe und der Zwischenwirbelgelenke hervorgerufen. Am haufigsten ist
das Segment L4/5 betroffen. Hierbei kommt es zu keiner Spaltbildung oder
Verdnderung des Isthmus. Deshalb spricht man auch von einer
Pseudospondylolisthese. Sie tritt geh&uft bei Frauen dber 60 Jahren auf. In

Kadaverstudien fand Farfan eine Haufigkeit von 4,1% [36].

Eine traumatische Listhese entsteht durch eine Fraktur auBerhalb der pars
interarticularis bei zuvor intakter anatomischer Struktur. So kann es durch eine

Fraktur des Pedikels zu einem Ventralgleiten kommen.

Bei der pathologischen Form der Spondylolisthese entsteht durch eine lokale oder
generalisierte Abnahme der Knochenfestigkeit eine Ventralverschiebung. Ursachen
sind zum Beispiel Tumorerkrankungen, Osteomalazie oder das Marfan-Syndrom
[37].

Das Ausmall des Gleitens wird nach Meyerding in vier verschiedene Grade
eingeteilt [38]. Dabei wird auf einer lateralen Aufnahme die Position der Hinterkante
des Gleitwirbels auf der geviertelten Deckplatte des kaudalen Wirbels bestimmt.
Genauer ist jedoch die prozentuale Angabe der Verschiebung nach Wiltse und
Winter. Hierbei wird die Lange der ventralen Verschiebung durch die Lange der

kaudal gelegenen Deckplatte geteilt und mit 200 multipliziert [39].
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a) Gleitgrad = AB 100 b Meverding

Abb. 5: a) Bestimmung des Gleitgrades nach Wiltse und Winter b) Meyerding-Klassifikation

Nur wenige Spondylolisthesen werden im Verlauf des Lebens symptomatisch [40].
Hochgradige Listhesen entwickeln sich vorzugsweise im Alter zwischen 10 und 14
Jahren. Im Erwachsenenalter ist eine schnelle Progredienz eher unwahrscheinlich.
Asymptomatische Patienten mit einem Gleitgrad von unter 10% haben in etwa das
gleiche Risiko, spater an Beschwerden zu leiden, wie die lUbrige Bevdlkerung. Liegt
der Gleitgrad allerdings Uber 25%, zeigt sich ein deutlich erhéhtes Risiko von

Rickenschmerzen in der Zukunft [41].

Bei einer Beschwerdesymptomatik ohne relevante neurologische Ausfélle steht die
konservative Therapie im Vordergrund. Operationsindikationen sind konservativ
nicht beherrschbare Schmerzen, neurologische Defizite, ein Gleitgrad von Uber 25%
beim Jugendlichen und tber 50% beim Erwachsenen sowie eine starke Progredienz
des Wirbelgleitens [42].
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2.3.3 Spinalkanalstenose

Die lumbale Spinalkanalstenose wird definiert als Formverdnderung mit Verengung
von Strukturen im Bereich der Lendenwirbelsdule. Im Falle einer stabilen
Spinalkanalstenose ist das operative Mittel der Wahl eine alleinige Dekompression.

Bei instabilen Stenosen wird eine Stabilisierung durchgefuhrt.

Die Stenose kann erworben aber auch von angeborenen anatomischen
Normvarianten mitbestimmt sein [43]. Nach Arnoldi kénnen Spinalkanalstenosen

nach pathogenetischen Gesichtspunkten eingeteilt werden [44]:
1. Kongenital

e Idiopathisch

e Achondroplastisch
2. Erworben

e Degenerativ (Verdnderungen zentral im Spinalkanal, lateral im Recessus oder
in den Foramina intervertebralia; hierzu zahlt auch die degenerative

Spondylolisthesis)
¢ Kombinierte Stenosen (z.B. zentral und lateral)
¢ latrogen (z.B. postoperativ)
e Posttraumatisch
e Sonstige Formen (z.B. M.Paget, Fluorose)

Die degenerativen Verdnderungen der Lendenwirbelsaule fuhren hauptsachlich
durch Protrusion des Anulus fibrosus, arthrotische Vergrof3erung der
Gelenkfortsdtze und Verdickung der Bandstrukturen zur Einengung des

Spinalkanales. Haufig besteht eine Kombination aus zentraler und lateraler Enge.

Klinisch aufert sich dies durch ein- oder beidseitige radikulare Schmerzen, welche
bei Lordosierung der Lendenwirbelsdule zunehmen. Das Kardinalsymptom der
Spinalkanalstenose wird als Claudicatio spinalis bezeichnet. Bei Patienten mit einer

solchen neurogenen Claudicatio wird die kritische Enge bei langem Stehen oder
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nach einer immer kiirzer werdenden Gehstrecke erreicht. Durch eine kyphosierende
Haltung konnen diese Patienten eine Schmerzlinderung erzielen. In Inklination
werden der Anulus fibrosus, die Gelenkkapsel und das Ligamentum flavum gedehnt,
das Volumen dieser Strukturen wird kleiner und erweitert so den Spinalkanal und
die Foramina intervertebralia. Schmerzen werden typischerweise beim
Bergabgehen angegeben, beim Radfahren bestehen aufgrund der nach vorne

gebeugten Haltung in der Regel keine Probleme [45].

Abb.6: Lumbale Myelographie mit Funktionsaufnahmen zeigt die Enge des Spinalkanals bei

Lordosierung (A) und die Erweiterung bei Kyphosierung (B)

2.3.4 Postnukleotomiesyndrom

Das Postnukleotomiesyndrom, im angloamerikanischen Sprachgebrauch auch
Failed back surgery syndrome genannt, stellt einen Symptomenkomplex dar, der

speziell nach operativen Eingriffen an der Wirbelsaule auftritt. Trotz und oft gerade
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wegen vorheriger Eingriffe klagen die Patienten Uber Beschwerden. Nach

Bandscheibenoperationen wird die Haufigkeit mit 10-50% angegeben [46;47].

Bei ungefahr 95% der Patienten kann eine Ursache fiir diese Beschwerden
gefunden werden. Davon sind annéahernd die Halfte chirurgische Diagnosen. Zu den
haufigsten Ursachen zahlen progrediente degenerative Veranderungen oder
Narbenbildungen im Bereich des Spinalkanals und der Neuroforamina.
Pseudarthrose, Segmentinstabilitéat, Reprolaps, Infektionen, psychische Alterationen
und chronisch neurogene Schmerzsyndrome konnen weitere Grunde fir die

Beschwerden der Patienten darstellen [48;49].

Oft sind eine falsche Indikationsstellung, technische Fehler und Komplikationen bei
der Operation Ursachen fir die Entstehung eines postoperativen
Schmerzsyndroms. Psychosoziale Auffalligkeiten bei Patienten sollten besonders
berlcksichtigt werden, weil diese mit einem schlechten operativen Ergebnis
korrelieren [50-52].

Der operative Erfolg wird mit zunehmender Zahl der Rezidiveingriffe immer
schlechter. Ein langes schmerzfreies Intervall und ein eindeutig nachweisbarer und
korrigierbarer pathoanatomischer Befund sind pradiktive Faktoren fir einen
Operationserfolg. AuBer bei nachweisbarer Instabilitit oder Stenose haben
Fusionen bei vorausgegangenen Operationen nur eine Erfolgsaussicht von
ungeféahr 50% [53].

2.4 Fusionstechniken

Eine operative Intervention sollte erst durchgefuhrt werden, wenn bei
therapieresistenter Symptomatik ein umfangreiches, konservatives
Therapieprogramm fehlschlagt. Eindeutige Indikationen fur ein operatives Vorgehen
sind die Progression einer segmentalen Instabilititt und das Neuauftreten
neurologischer Symptomatik. Ziel ist die Verbesserung der préoperativen

Schmerzsituation und eine Verhinderung einer Zunahme der Instabilitatszeichen.
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Man unterscheidet im Hinblick auf den Zugangsweg dorsale, ventrale oder auch
kombiniert dorso-ventrale Operationsverfahren. Die Vorteile des dorsalen
gegenlber dem ventralen Zugang sind die Einfachheit der Technik, die Mdglichkeit
einer gleichzeitigen Dekompression nervaler Strukturen und die selteneren
viszeralen und vaskularen Komplikationen. Nachteilig ist die gestdrte Muskelfunktion

aufgrund der extensiven Weichteil-Dissektion [54].

In der heutigen Zeit beinhalten diese Verfahren aufgrund der geringeren
Pseudarthroserate in der Regel eine Stabilisierung mittels eines rigiden
Instrumentariums. Am haufigsten werden Pedikelschraubensysteme verwendet.
Dazu werden unter Bildwandlerkontrolle kleine Kandale durch die Pedikel in die
betreffenden Wirbelkdrper gebohrt. Die Pedikelschrauben werden eingebracht und
unter Bildwandlerkontrolle auf zentralen Sitz hin untersucht. Auf jede Schraube wird
eine sogenannte Klemmbacke aufgesetzt. Mit deren Hilfe wird dann der individuell
vorgebogene Léngstrager fixiert. Wenn dieser in der geplanten Position platziert ist,
wird die kaudale Klemmbacke festgestellt. Mit Hilfe einer Spreizzange kann nun die
gewilnschte Distraktion oder Kompression herbeigefihrt und die rostrale
Klemmbacke befestigt werden. Die Schrauben werden danach Uber den Backen
abgeschnitten, um den Platzbedarf so gering wie mdglich zu halten. Die Gegenseite

wird anschlieRend nach dem gleichen Verfahren fixiert.

Erkrankungen, bei denen keine Instabilitdt oder Deformitat der Wirbelséule besteht,
bedurfen keiner instrumentierten Stabilisierung. Hier kommen auch alleinige
kndocherne Fusionsverfahren zur Anwendung [55]. Metaanalysen zeigen, dass
Instrumentierungen zwar zu héheren radiologischen Fusionsraten fuihren, jedoch
nicht zwingend zu einer Verbesserung des klinischen Outcomes [56;57]. Zur
kndchernen Fusionierung wird in den meisten Féllen autologer spongitser oder
kortikospongioser Knochen verwendet. Auch Cages als Bandscheibenersatz
kommen zunehmend zum Einsatz. Mdoglich ist auch die Verwendung von

Fremdknochen aus einer Knochenbank.

In héhergradigen Féllen einer Spondylolisthese bzw. bei Patienten mit ausgepragten

radikularen Beschwerden wund Ausfallserscheinungen kann zusatzlich eine
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Dekompression nervaler Strukturen notwendig werden. Dazu kann eine
Laminektomie unter besonderer Ricksicht auf die darunterliegende Dura
durchgefiihrt werden. Jede Nervenwurzel der betroffenen Region wird bis in den
Nervenwurzelkanal hinein inspiziert, um anschlieend mégliche Kompressionen,

Adhasionen oder auch Narbengewebe zu entfernen.

Die Bandbreite moglicher Operationstechniken ist sehr grof3 und hat sich im Laufe

der letzten hundert Jahre stetig weiterentwickelt.
2.4.1 Historisches

Zu den ersten Versuchen einer knochernen Fusion der Wirbelsdule zahlen
diejenigen von Albee und Hibbs im Jahre 1911. Durch ein interspinales, dorsales
Anbringen von Knochenbldcken aus der Tibia versuchten sie, das Kollabieren der
Segmente bei tuberkuléser Spondylitis zu verhindern [58]. Uber die ersten
instrumentierten Wirbelsdulenfusionen wurde schon 20 Jahre vorher von Hadra
berichtet. Durch eine Zuggurtung der Processus spinosi mit Silberdraht versuchte er
eine Stabilisierung von Luxationsfrakturen der Halswirbelsédule zu erreichen [59].
1909 wurden auch in Minchen von Fritz Lange erste instrumentierte

Stabilisierungsverfahren angewandt [60].

In den Anfangsjahren dienten die Fusionseingriffe v.a. der Behandlung von
Frakturen, Skoliosen und Infektionen. Uber die Behandlung von degenerativen
Erkrankungen mit lumbalen Fusionsverfahren berichtete erstmals Hibbs im Jahre
1929 [61]. In den darauf folgenden Jahren kam es zu einer beachtlichen
Weiterentwicklung der Indikationen und der Spondylodeseverfahren. Um mdglichst
hohe Fusionsraten zu erzielen und die Wirbelsaulenform aufrecht zu erhalten,
gewannen die instrumentierten Verfahren immer mehr an Bedeutung. Frihe
Techniken waren neben der Zuggurtung der Dornfortsatze eine Verplattung der
Wirbelkorper [62], Sublaminarverdrahtungen [63] und Hakensysteme [64] . Fur die
Behandlung von degenerativen Erkrankungen erwiesen sich diese Verfahren aber
haufig als ungeeignet, weil hierbei oft Lamina oder Dornfortsétze entfernt werden

missen, um eine Dekompression der neuronalen Strukturen zu erzielen.
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Dieses Problem entfiel durch die Einfihrung der Instrumentierung mittels
Pedikelschrauben. Als einer der ersten beschrieb Roy-Camille 1970 gute
Operationsergebnisse mit einem semi-rigiden System, welches auf der Benutzung
von Schrauben in Lochplatten basierte [65]. Somit wurde eine Dekompression mit
gleichzeitiger Wahrung der Stabilitdit mdglich. Heute werden vorwiegend rigide

transpedikulare Fixationssysteme verwendet.

Seit Beginn der Achtziger Jahre verwendet man zur Aufrechterhaltung des sagittalen
Wirbelséulenprofils neben Knochenspanen auch Titankdrbchen, welche in den
Bandscheibenraum eingebracht werden. Durch die Einfuhrung von Knochenbanken
und -ersatzstoffen wurde die Verflugbarkeit von Knochenmaterialien erheblich
erleichtert. In neuerer Zeit liegen viele Forschungsschwerpunkte auf der
Entwicklung von osteoinduktiven Materialien, um die knéchernen Fusionsraten zu
erhéhen. Boden konnte 2002 nachweisen, dass unter dem Einsatz von humanem
rekombinanten Bone morphogenetic protein-2 (rhBMP-2) hohere Fusionsraten und

bessere klinische Operationsergebnisse moglich sind [66].
2.4.2 Dorsale Fusionsverfahren

Hierbei wird derselbe Zugangsweg wie beim Einbringen eines Pedikelschrauben-
Instrumentariums gewéhlt. Dazu wird die Haut zumeist Uber den Dornfortsétzen der
zu fusionierenden Wirbel inzidiert. Im Anschluss an die Durchtrennung von
Subkutangewebe und Faszie erfolgt das subperiostale Abschieben der Muskulatur
von den Dornfortsdtzen und den Laminae. Anschlieend werden ggf. vorhandene
Osteophyten, pseudarthrotische Verdnderungen und der hinterste Anteil der

superioren Facetten entfernt.

Je nach Diagnose und Art des gewdahlten Operationsverfahrens kénnen zur

kndchernen Konsolidierung unterschiedliche Techniken angewendet werden.
2.4.2.1 Posterolaterale und posteriore Fusion

Am haufigsten findet die posterolaterale Fusion Anwendung. Das Prinzip besteht
aus einer defektiberbriickenden Knochenspananlagerung an die dorsalen und

lateralen Strukturen der Lendenwirbel. Zunachst werden Laminae, Gelenk- und
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Querfortsatze dekortiziert, um ein gut durchblutetes Spanbett zu erhalten. Im
zweiten Schritt werden Spongiosaspane, zum Beispiel aus dem Bereich des
Beckens angelagert. Das Fusionsgebiet liegt dorsal den Querfortsatzen auf. Beim
alleinigen posterioren Verfahren werden hingegen nur die mittelliniennahen
Strukturen wie die Wirbelgelenke fusioniert. Das Risiko der postoperativen
Spinalstenose ist aul3erst gering, jedoch werden im Vergleich zu interkorporellen
Verfahren  geringere  Fusionsraten  erzielt.  Ausserdem sind  langere

Immobilisationszeiten notig [67;68].
2.4.2.2 Posterior lumbar interbody fusion (PLIF)

Die interkorporelle posteriore Fusion geht auf Cloward zurtick [69]. Ihr Prinzip beruht
auf dem Zwischenschalten eines Knochenspans zwischen die Wirbelkdrper von
dorsal. Dazu werden grol3e Teile des Wirbelbogens entfernt. Das Einbringen von
Knochenspéanen oder Cages erfolgt nach bilateraler Ausraumung der Bandscheibe.
Das neurologische Risiko ist bei dieser Vorgehensweise allerdings wesentlich
hoher, da zur Préparation des Zwischenwirbelraums und zur Einbringung des
Spanmaterials die Mobilisation der Cauda equina und die Retraktion der
Nervenwurzeln erforderlich ist. Nachteilig sind daher mogliche Verletzungen der
Dura, Vernarbungen im Spinalkanal mit moglicher Arachnopathie, epidurale

Blutungen sowie Instabilitaten des benachbarten kranialen Segmentes.

Eine Weiterentwicklung der PLIF stellt die transforaminale interkorporelle Fusion
dar. Sie ermdglicht ebenfalls eine Stabilisierung von Wirbelsauleninstabilitaten und
Dekompression der nervalen Strukturen ohne ventralen Zugang. Das Grundprinzip
ist hierbei eine einseitige Offnung des Foramen intervertebrale anstelle der
Laminektomie. Damit soll eine geringere Traumatisierung als bei einer anterioren
oder posterioren lumbalen interkorporellen Fusion erreicht werden. Das Einbringen

des Knochentransplantats erfolgt transforaminal anstelle transspinal [70].

2.4.3 Ventrale Fusionsverfahren

Bei den ventralen interkorporellen Fusionstechniken (anterior lumbar interbody

fusion, ALIF) kommen die gleichen Implantationstechniken wie bei den posterioren
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Fusionen in Betracht. Eine ventrale Verblockung wird haufig und besonders bei
pathologischen Bedingungen des anterioren und mittleren Abschnitts der
Wirbelsédule empfohlen, wenn dorsale Voroperationen fehlgeschlagen sind und das
zu fusionierende Segment kyphotisch steht. In den meisten Fallen wird ein
retroperitonealer Zugang gewabhlt, es sei denn, die Darstellung des lumbosakralen
Ubergangs ist durch hohergradige Listhesen erschwert. In diesen Fallen ist der
transperitoneale Zugang notwendig. Besonderen Wert wird auf einen stumpfen,
muskelspaltenden Zugang gelegt, um eine Schadigung der abdominellen
Muskulatur, welche wichtig zum Schutz vor rotierenden Kréften ist, so gering wie
moglich zu halten. Bei korrekter Lage erfolgt nach kompletter Ausrdumung der
Bandscheibe unter Schonung des vorderen und hinteren L&ngsbandes das
Einschlagen der Knochentransplantate oder Cages in den freien Intervertebralraum.
Das Risiko einer GefalRverletzung stellt die grof3te Komplikation bei der ventralen

Fusion dar.

Die interkorporellen Fusionen bieten einige offensichtliche Vorteile. Da gemanR dem
Saulenmodell die ventrale Saule 80% der Lasten tragt, ist es nach dem Wolff'schen
Gesetz von Vorteil, das Knochentransplantat hier einzubringen, weil es dadurch
einer Kompression ausgesetzt ist, die die kntcherne Fusion fordert. Der
Wirbelkorper macht 90% der knochernen Flache aus und hat eine umfangreichere
GefalBversorgung als die posterolateralen Elemente, was die knécherne
Konsolidierung weiter erleichtert. Ausserdem ist die radiologische Differenzierung
einer knéchernen Fusion von einer Pseudarthrose nach interkorporellem Verfahren

leichter als nach einem posterolateralen [71].

Das Patientengut in der vorliegenden Studie wurde mit einer ventralen oder
posterioren interkorporellen oder dorsolateralen Fusion versorgt und mittels eines

von dorsal eingebrachten Pedikelschraubensystems stabilisiert.
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3 PATIENTEN UND METHODEN

3.1 Studiendesign

In einer retrospektiven, monozentrischen Untersuchung erfolgte an der
Orthopadischen Klinik und Poliklinik des Unversitatsklinikums GroRhadern die
Datensammlung von Wirbelsaulenpatienten, die mit einer lumbalen Spondylodese
behandelt wurden. Als Operationstechniken kamen die Fusion in PLIF- und ALIF-
Technik und die dorsolaterale Fusion zur Anwendung. Die Eingriffe erfolgten jeweils

durch einen erfahrenen Operateur.

Mit Hilfe der zur Verfugung stehenden vollstandigen Krankenblatter und
Operationsprotokolle wurden 97 Falle aufgeschlisselt, bei denen in der Zeit von
Februar 1990 bis Mai 2000 eine lumbale Wirbels&dulenfusion durchgefihrt wurde

und die den u.g. Einschluf3kriterien entsprachen.

Zur Evaluierung des klinischen Langzeitergebnisses wurden die Patienten zu einem
standardisierten Interview und zur korperlichen Untersuchung in die orthopéadische
Klinik eingeladen. Weiterhin erfolgte die Erhebung des funktionellen
Operationsergebnisses mittels Oswestry-Disability-Index (ODI), der subjektiven
Patientenzufriedenheit mittels Short-Form-36 (SF-36) und der pra- und
postoperativen Schmerzempfindung mittels visueller Analogskala (VAS). Zur
Analyse der Fusionsraten, einer sich entwickelnden Nachbarsegmentdegeneration
oder Instabilitatszeichen wurden préoperative und postoperative Rontgenbefunde

miteinander verglichen.

3.2 Patientengut

In die Untersuchung wurden postoperativ alle volljahrigen Personen aufgenommen,
bei denen o.g. Operationtechniken zur Anwendung kamen. Die Indikationen zur
Durchfiihrung der Spondylodese waren Spondylolisthesis, Osteochondrose,
Spinalkanalstenose und Postnukleotomie-Syndrom. Alle durch Operation

behandelten Patienten waren auf konservativem Wege nicht mehr ausreichend
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therapierbar. Ausschlusskriterien waren das Vorhandensein einer rheumatischen
Erkrankung und eine im Hinblick auf die Nachuntersuchung als ungenigend
eingeschéatzte Compliance des Patienten. Weiterhin ausgeschlossen wurden

Patienten mit Tumoren, Skoliosen, Spondylodiszitis und frischen Frakturen.

3.3 Studienablauf

Mit Hilfe der Operationsbiicher der Jahre 1990 bis 2000 und der zur Verfigung
stehenden Krankenblatter konnten insgesamt 178 Patienten detektiert werden, die
0.g. Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen. Aus den archivierten Krankenakten
und Roéntgenbildern aller Patienten wurden vorab die wichtigsten Informationen und

Daten zum spezifischen pra- und postoperativen Verlauf zusammengetragen.

Die klinische Nachuntersuchung erfolgte im Zeitraum zwischen Februar und
Dezember 2005. Die Patienten wurden dazu in schriftlicher Form eingeladen. Nach
telefonischem Kontakt erfolgte die Terminvereinbarung. Von den 178 Patienten
konnten letztendlich 97 Patienten (45 Manner, 52 Frauen) mit einem
Durchschnittsalter von 63,3 Jahren nachuntersucht werden. Dies entspricht einem

Erfassungsgrad von 54,5 %.

Die Operationsdaten der tbrigen Patienten wurden ebenfalls registriert, flossen aber
nicht in die Auswertungen ein. 37 Patienten war wegen Umzugs oder aus privaten
Griunden die Einbestellung nicht zuzumuten, oder sie lehnten diese ab. 20 Patienten

waren inzwischen verstorben, 24 nicht zu kontaktieren (Abb.7).
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= nicht zukontaktieren

verstorben

= Umazug oder private
Griinde

Abb.7: Patientenerfassung

Der Mittelwert der Follow up- Zeit betrug 108,9 Monate (9,1 Jahre). Maximal waren

184, wenigstens 57 Monate zum Operationszeitpunkt vergangen.

Wahrend der Nachuntersuchung wurden die 97 Patienten anamnestisch befragt
sowie klinisch und radiologisch untersucht. Vorher zugesandte Fragebdgen wurden

nochmals gemeinsam besprochen.
3.3.1 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung wurde anhand eines standardisierten Untersuchungs-
bogens durchgefiihrt. Neben orientierenden, allgemeinen Beobachtungen legten wir
den Schwerpunkt auf die Beurteilung der Bewegungsumfange und die

neurologische Situation mit eventuellen Ausfallen.

Es wurde zunachst das Achsorgan Wirbelsaule analysiert, woflr zusatzlich neben
einer Messung der Beinlange und des Beckenstandes auch die Symmetrie der
Wirbelsédule und die Wirbelsaulenform erfalBt wurden. Aufl3erdem erfolgte eine
Prifung lokaler Druck-, Klopf- und Stauchungsschmerzen sowie eine

Dokumentation des Schmerzcharakters und einer eventuelle Ausstrahlung. Bei
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Claudicatio spinalis hielten wir die maximal mogliche Gehstrecke und Gehdauer
fest. Eventuelle Hilfsmittel bei der Mobilisation blieben ebenfalls nicht

undokumentiert.

Weiterhin erfolgte die Messung der Bewegungsumfange der Wirbelsaule. Hier
wurden die Bewegungen um alle drei Korperhauptachsen erfasst, also Ventral-
/Dorsalflexion, Lateralflexion und Rotation. Unterstitzend zogen wir die Zeichen
nach Ott und Schober und den Fingerbodenabstand heran. Zur neurologischen
Untersuchung gehdrte die Klarung und Lokalisierung eventueller Schmerzen sowie
Parasthesien und Taubheiten. Lokalisation, Qualitat und zeitliche Informationen
wurden sowohl schriftlich als auch in einer Skizze dokumentiert. Wir testeten dazu
auch die Zeichen nach Lasegue und Bragard. Es wurden die Kraftgrade an der
unteren Extremitat in allen Komponenten geman der Medical research council scale
(MRCS) [72] zusammen mit dem Reflexstatus gepruft. Eine mogliche radikulare

Symptomatik konnte so aufgezeigt werden.
3.3.2 Anamnese

Zur Erhebung einer ausfiihrlichen Anamnese wurde ein standardisierter Fragebogen
verwendet. Er war in einen praoperativen und einen postoperativen Teil gegliedert,
wodurch ein Vergleich méglich war. Diesen bekamen die Patienten zusammen mit
der Einladung zur Nachuntersuchung zugeschickt. Ein gemeinsames Erganzen
fehlender oder unklarer Punkte war dann wahrend der Untersuchung mdglich.
Aulerdem erganzten und verifizierten wir die erhobenen praoperativen Daten

mithilfe der Krankenakten.

Zunachst wurden einige Fragen zur Klarung des sozialen Status des Patienten
gestellt. Neben den personlichen Daten erhoben wir den Familienstand, die Anzahl
der Kinder, die berufliche Situation und eine mogliche Arbeitsunfahigkeit oder
Rente. Es erfolgte eine Dokumentation der Schmerzmittel-Einnahme, der
Sportfahigkeit und eventuell voraus gegangener konservativer TherapiemalRnahmen

und Operationen.
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Im postoperativen Teil des Fragebogens wurde der Patient zusétzlich gefragt, ob er
aus jetziger Sicht die Operation unter gleichen Voraussetzungen wiederholen
wirde, wobei nur mit ja oder nein geantwortet werden konnte. Eine weitere Frage
prifte die Zufriedenheit des Patienten mit der Operation in finf Abstufungen.
Aulerdem sollten die Patienten ihre Kdrperhaltung, die Narbenbeschaffenheit und
das kosmetische Gesamtergebnis beurteilen, wobei jeweils zwischen vier

Abstufungen gewahlt werden konnte [73].

Zur Evaluation der Schmerzsituation wurden verschiedene Methoden angewendet.
Um die Intensitdt moglicher Schmerzen im Ricken oder im Bein zu objektivieren,
kam die visuelle Analogskala (VAS) zum Einsatz. Diese standardisierten Skalen
sind in der Literatur haufige und somit gut vergleichbare Instrumente zur Erhebung
schwer greifbarer GroRen, wie hier beispielsweise der Schmerz. Ublicherweise
handelt es sich um eine 10 cm lange Linie, auf der die individuelle Schmerzintensitat
zwischen den Extremen ,uberhaupt kein Schmerz® und ,maximal vorstellbarer
Schmerz" eingeschéatzt wird [74;75]. In unserem Falle erfragten wir die Schmerzen
im Ricken und im Bein gesondert. Weiterhin sollten die Patienten Abhangigkeiten
von der Tageszeit und eventuelle Auslésefaktoren angeben. Die
Schmerzlokalisation wurde durch eine Koérperschemazeichnung erhoben. Hier
forderten wir die Patienten auf, ihren Schmerz auf einer Vorlage des menschlichen

Korpers von hinten und von vorne aufzuzeichnen.

Die Erfassung der funktionellen Einschrénkungen durch die Schmerzsymptomatik
erfolgte mittels Oswestry-Disability-Score (ODS). Den Oswestry-Disability-Score
beschrieben 1980 erstmalig Fairbanks et al. [76]. Dieser Fragebogen wurde
entwickelt, um bei Rickenschmerzen eine objektive, reproduzierbare und
vergleichbare Evaluationen zu ermdglichen. Eine validierte Version in deutscher
Sprache ist seit 2006 erhéltlich [77;78]. Um mehr Akzeptanz bei den Patienten zu

erreichen, wurden die Fragen auf farbigem Papier gedruckt.

Der Fragebogen beinhaltet zehn Bereiche des téglichen Lebens (Schmerzstérke,
Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen, Sexualleben, Sozialleben,

Reisen) mit jeweils sechs verschiedenen Aussagen, von denen die zutreffende
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angekreuzt werden soll. Die erste Aussage entspricht jeweils keiner Einschrankung,
die folgenden bedeuten eine zunehmende Behinderung, die letzte Aussage drickt
die Unfahigkeit zur Ausfihrung der Aktivitat bzw. unertragliche Schmerzen aus
(siehe Anhang). Nachdem der Fragebogen ausgefillt ist, werden alle Punkte der
einzelnen Abschnitte addiert. Die Summe wird verdoppelt und man erhalt einen
Prozentwert. Ist ein Abschnitt nicht ausgefllt, da die Frage fir den Patienten nicht
in Betracht kommt (z.B. Frage 8. Sexualleben), kann die Punktsumme durch
Dividieren (Anzahl des maximal erreichbaren Punktwertes) und Multiplizieren (x100)
als Prozentwert berechnet werden. Wenn ein Patient in einem Abschnitt zwei

Antwortmdglichkeiten ankreuzt, wird der niedrigere Wert beriicksichtigt.

Beispiel: Ein Patient hat 10 Fragen beantwortet und die Summe der beantworteten
Fragen ergibt 30. Der maximal erreichbare Punktwert ist in diesem Fall 50.

Berechnung:

30 (Summe) x 100 = 60%

50 (maximal erreichbarer Punktwert)

In Anlehnung an Fairbank et al. [79] erfolgt nach Berticksichtigung der Prozentwerte
eine Einteilung in funf Gruppen, wobei ein hoherer Score eine grolRere

Einschrankung bedeutet.
Gruppe 1: 0%-20% - Minimale Einschréankung

In dieser Gruppe konnen die Patienten die meisten alltdglichen Aktivitdten
bewaltigen. Meistens ist keine Behandlung indiziert. Die Patienten sollten aber
vorsichtig heben, eine richtige Sitzhaltung einnehmen, sich korperlich fit halten und
auf ein angemessenes Korpergewicht achten. In dieser Gruppe gibt es einige
Patienten, die teilweise Schwierigkeiten beim Sitzen haben. Dies ist vor allem dann

von Bedeutung, wenn eine tberwiegend sitzende Berufstatigkeit vorliegt.
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Gruppe 2: 20% - 40% : MaRige Einschrankung

Diese Gruppe hat grofere Schmerzen und Probleme beim Sitzen, Heben und
Stehen. Reisen und soziales Leben ist schwieriger und die Arbeitsfahigkeit ist
haufiger eingeschrankt. Die Korperpflege, das Sexualleben und das Schlafen sind

kaum betroffen. Die Riuckenbeschwerden kdnnen konservativ behandelt werden.
Gruppe 3: 40% - 60% : Schwere Einschrankung

Schmerz ist das Hauptproblem der Patienten dieser Gruppe. Fortbewegung,
Korperpflege, Sozialleben, Sexualleben und Schlaf sind betroffen. Diese Patienten

bendtigen eine genaue Untersuchung, ob eine operative Therapie indiziert ist.
Gruppe 4: 60% - 80% : Behinderung

Der Rickenschmerz wirkt sich auf alle Lebenssituationen aus, zu Hause und bei der
Arbeit. Eine Einschréankung ist in allen Lebenslagen gegeben. Eine
Operationsindikation  ist  wahrscheinlich.  Alternativ.  ist eine intensive

Schmerztherapie erforderlich.
Gruppe 5: 80% - 100% : Schwere Behinderung

Diese Patienten sind durch starke Schmerzen entweder an das Bett gebunden oder
Uberschatzen ihre Symptome. Dies sollte wahrend der medizinischen Untersuchung

beobachtet und bewertet werden.

Erganzend zur Erfassung der symptomspezifischen Beeintrachtigungen wurde der
subjektive Gesundheitszustand allgemein, d.h. krankheitsiibergreifend erfragt. Dazu
wurde der Medical Outcome Study Short-form (MOS-SF-36, genannt SF-36)
herangezogen [80]. Dieser gehdrt zu den international am haufigsten angewandten
Instrumenten zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes und ist ein
wichtiges Evaluationskriterium im Gesundheitswesen [81]. Seit 1998 gibt es auch
eine deutschsprachige Version dieses Fragebogens [82]. Er besteht aus 36 Fragen,
die zu 8 Skalen zusammengefasst sind: korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, kdrperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,

Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
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Wohlbefinden. Die Beantwortung ist fur die einzelnen Skalen unterschiedlich
hinsichtlich der Anzahl der Alternativen (2-6) und deren Formulierung. Die
Auswertung erfolgt als Summenwert pro Skala und wird in einem Zahlenwert

zwischen 0 und 100 transformiert. Ein hoher Wert steht dabei jeweils fiir eine hohe

Lebensqualitat. (siehe Anhang)

Konzept/Dimension Items Skala Dimensions-

stufen spanne

KOFU | Kérperl. Funktionsfahigkeit (Mobilitét) 10 1-3 21 10-30
KORO | Kérperl. Rollenfunktion (Indikator reduz. Leistungsfahigkeit) 4 1-2 5 4-8
SCHM | Korperl. Schmerzen (Schmerzint./ funktionelle Wirkungen) 2 1-6 11 2-12
AGES | Allgem. Gesundheit (Gesundheitsperzeption/Vergleich) 5 1-5 21 5-25
VITA | Vitalitat (Polaritat: Elan - Mide) 4 1-6 21 4-24
SOFU | Soziale Funktionsféahigkeit (Einschréankung soz. Kontakte) 2 1-5 9 2-10
EMRO | Emotionale Rollenfunktion (Indik. reduz. Leistungsféhigkeit) 3 1-2 4 3-6
PSYC | Psychisches Wohlbefinden (Emotion. Grundstimmungen) 5 1-6 26 5-30
TEND | Veranderung der Gesundheit (Tendenz — Vorjahr/heute) 1 1-5 5 1-5

36

Tab.4.: Aufbau des SF-36 [83]

Zur Vereinfachung kdnnen diese acht Skalen jeweils zu einer kérperlichen und einer
psychischen Summenskala zusammengefasst werden. Somit ergibt sich sowohl ein
Gesamtwert fur die kérperliche als auch fir die psychische Gesundheit.

Die visuelle Analogskala (VAS), der SF-36 und der Oswestry-Disabiliy-Score sind
auf ihre Reliabilitdt und Validitat hin bereits mehrfach untersucht worden und wurden

in verschiedenen Studien auch bei Spondylodese-Patienten angewandt [84;85].
3.3.3 Bildgebende Verfahren

Neben Anamnese, korperlicher Untersuchung und Fragebdgen wurde auch die
radiologische Diagnostik ausgewertet. Daher forderten wir die Patienten auf, zur
Nachuntersuchung auch alle auswertig durchgefuhrten CT-, MR- und
Rontgenbefunde mitzubringen. Alle Patienten waren pra- und postoperativ

konventionell in zwei Ebenen, antero-posterior und seitlich, radiologisch untersucht
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worden. Schragaufnahmen wurden durchgefuhrt, um die Facettengelenke beurteilen
zu kénnen und eventuelle Unterbrechungen der Interartikularportion aufzudecken.
Zur Verifizierung von Listhesen und einer eventuellen Instabilitét wurden
Funktionsaufnahmen in In- und Reklination angefertigt. Bei Patienten, bei denen
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung aufgrund der klinischen oder radiologischen
Befunde der Verdacht auf eine Anschlussdegeneration oder Stenose bestand,
erfolgte zusétzlich eine CT-Untersuchung. Es wurden dann jeweils die unmittelbar
praoperativen radiologischen Befunde mit den Befunden zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung verglichen. Es erfolgte dazu eine Digitalisierung der Bilder zur
weiteren Vermessung der statischen Messwerte (mittels Siemens Magic View-
Software) und eine Speicherung der Daten in einem Personalcomputer. Die
verwendete Software berechnete automatisch die Distanz zwischen zwei
vorgegebenen Punkten oder den Winkel zwischen zwei vorgegebenen Geraden. Bei
der Analyse der Rontgenbefunde achteten wir im Besonderen auf den Zustand der
Nachbarsegmente. Standardisiert wurden folgende Daten durch den Autor und

unabh&ngig davon durch einen erfahrenen Radiologen erfasst:

e Fusion: Mehrere Kriterien bestimmten eine erfolgreiche Fusion [86]: Nachweis
einer kontinuierlichen Knochenstruktur zwischen den fusionierten Segmenten,
regelrechter Sitz der implantierten Cages ohne umgebenden Halo, keine
Lockerungszeichen um die eingebrachten Pedikelschrauben, kein
Materialversagen, kein Nachweis einer pathologischen Beweglichkeit in den

Funktionsaufnahmen [87].

e Instabilitat: Nach White und Panjabi besteht eine Instabilitét zwischen zwei
Segmenten, wenn eines der folgenden Kriterien erfillt ist [20]: Ein Gleiten von
mehr als 15% nach Wiltse und Winter [88], eine sagittale Translationsstrecke
von mehr als 4,5 mm oder eine VergroRerung der sog. sagittal plane rotation.
Diese gilt als MaR fur die Beweglichkeit im entsprechenden Segment und wird
errechnet, indem in Flexion und Extension jeweils der Winkel zwischen
Deckplatte des oberen und des unteren Wirbelkorpers bestimmt wird. Daraufhin
werden die Werte voneinander subtrahiert, wobei der Winkel in Extension

definitionsgemal negativ ist. Fur jedes Segment der Lendenwirbelsaule wurden
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von White und Panjabi dazu Normwerte ermittelt (Tab.4). Obwohl viele Studien
eine vergrolRerte Translationsstrecke als Kriterium flr Instabilitat heranziehen
[89;90], wurde in der vorliegenden Studie darauf verzichtet, weil deren
Bestimmung von radiologischen VergroRerungseffekten abhangig ist, solange

keine einheitliche Aufnahmetechnik gewahrleistet werden kann.

Segment gilt als instabil, wenn: |

L1-2,L2-3,L3-4 215°
L 4-5 2 20°
L 5-S1 2 25°

Tab.4.: Normwerte der sagittal plane rotation der LWS [20]

Sagittales Alignement: Als Mal3 fur das sagittale Alignement wurde die lumbale
Lordose nach Wiltse und Winter [91] und der Fusionswinkel bestimmt. Die
lumbale Lordose ist dabei definiert als Winkel zwischen Deckplatte des ersten
und Grundplatte des funften Lendenwirbelkérpers. Analog dazu wird der

Fusionswinkel bestimmt.

Bandscheibenhdhe: Diese wurde mittels der Dabbs-ratio berechnet. Dazu
erfolgte anhand von lateralen Aufnahmen die Bestimmung der vorderen und
hinteren Bandscheibenhdhe, welche anschlieRend addiert und durch 2 geteilt
wurden [92]. Um etwaige VergroRerungs-Fehler durch unterschiedliche
Aufnahmetechniken zu vermeiden, wurde dieser Wert , wie von Pope et al. [93]

beschrieben, mit dem Bandscheiben-Diameter dividiert.

Facettengelenksarthrose: Die Auspragung einer etwaigen Degeneration der
Facettengelenke wurde anhand von Schragaufnahmen oder transaxialen CT-
Bildern bestimmt. Dazu wurde ein vierstufiges Grading-System verwendet [94]
(Tab.5).
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Grad | Morphologisches Korrelat

0 normal

1 Gelenkspaltverschmailerung

2 Gelenkspaltverschmalerung mit Sklerose oder Hypertrophie
3 schwere Osteoarthrose mit Sklerose und Osteophyten

Tab.5.: Grading-System zur Beurteilung osteoarthrotischer
Veranderungen der Facettengelenke nach Pathria [95]

Osteophyten: Aufnahmen in anterio-posteriorem oder lateralem Strahlengang
dienten dem Nachweis von Osteophyten an den Wirbelkdrperabschlussplatten.
Um Aussagen uber den Auspragungsgrad treffen zu kénnen, wurde auch hierzu

ein etabliertes Grading-System angewandt [96] (Tab.6.).

Isoliert beginnende Hyperostose

Horizontal von den Wirbelkérpern ausgehende Vorwolbungen

Klassische Vogelschnabelform; Enden zeigen Richtung BS-Raum

AIOIN| -

Fusion der Osteophyten benachbarter Wirbel

Tab.6.: Auspragung von Osteophyten nach Nathan [96]

UCLA-Grading Scale: Die University of California at Los Angeles Grading Scale
diente dem  standardisierten  Nachweis einer Degeneration des

Intervertebralraumes der der Fusion benachbarten Segmente [97;98] (Tab.7).

Grad der Gelenkspalt- Osteophyten Endplatten-
Degeneration Verschmalerung Sklerosierung
1 (keine) - - -

2 (leichte) + - -

3 (mittelschwere) +/- + -

4 (schwere) +/- +/- +

Tab.7: UCLA-Grading-Scale zur Bestimmung einer etwaigen
Nachbarsegment- Degeneration [99;100]
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3.3.4 Statistik

Die ermittelten Daten wurden mittels eines Datenbankprogramms gespeichert und
nach weiterer Konvertierung mit dem Statistikprogramm SigmaStat bearbeitet. Die
Auswertung und Uberpriifung von Signifikanzen erfolgte sowohl fiir verbundene als
auch fur unverbundende Stichproben mit Hilfe des T-Tests (nach Student). Einige
erhobene Parameter wurden zur Uberprifung einer moglichen Signifikanz einem
Mann-Whitney-U Test fiir unabhangige Stichproben oder einem Wilcoxon Test fir
verbundene Stichproben unterzogen. Als Signifikanzniveau wahlten wir ein Alpha
von p< 0,05. Zur deskriptiven Auswertung der Daten wurden Median,
Standardabweichung und prozentuelle Verteilung der Daten angegeben und

bewertet.

In dieser Studie sollten spezifische Zusammenhange zwischen Kklinischen und
radiologischen Variablen untersucht werden. Es wurde also Uberprift, ob
strukturelle Formveranderungen das klinische Outcome beeinflussen. Dazu wurde
eine etwaige Korrelation zwischen klinischen und radiologischen Variablen

analysiert.

Ausserdem wurde untersucht, ob das Rauchverhalten, das Geschlecht oder die
Anzahl der versteiften Segmente Risikofaktoren fur ein schlechtes klinisches oder

radiologisches Ergebnis darstellen.

Die Ermittlung des Pearson-Korrelationskoeffizienten ,r* diente der Bestimmung des
Zusammenhangs zweier normalverteilter Variablen. Bei nicht normalverteilten
Variablen wurde das MalRR der Verknipfung durch den Spearman-

Korrelationskoeffizienten bestimmt.
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4 ERGEBNISSE

Im folgenden Teil der Arbeit erfolgte eine Gegenuberstellung der préoperativen und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhobenen Daten. Auf diese Weise liel3en
sich ausgehend von der Ursprungssituation die Langzeitergebnisse am besten
beurteilen. Weiterhin wurden Korrelationen zwischen radiologischen und klinisch-
funktionellen Parametern untersucht. Bei einer Differenzierung verschiedener
Ausgangssituationen (z.B. Art der Diagnose) wurden aufRerdem Unterschiede im

postoperativen Ergebnis analysiert.

4.1 Patienten- und Operationsdaten
4.1.1 Antropometrische Daten

Das Verhdltnis von Mannern zu Frauen lag bei 1:1,15. Die Gruppe der Patientinnen
war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Schnitt 64,0 Jahre alt (40-82 Jahre,
SD 10,6) und die Gruppe der Patienten 62,2 Jahre alt (40-82 Jahre, SD 9,2). Stellt
man die Patienten nach Altersgruppen dar, so ist die Gruppe der 60-69 Jahrigen am
starksten verteilt (Abb.8).

25

20

15

= Manner

Anzahl

10 = Frauen

40-49 50-59 60-69 70-7T9 80-892
Alter

Abb.8: Altersverteilung der Patienten zum Operationszeitpunkt
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Die durchschnittliche KorpergréRe lag in der Gesamtheit bei 167 cm (140-184 cm,
SD 9) und das Kdorpergewicht bei 76,8 kg (48-123, SD 15,3). Damit ergab sich ein
durchschnittlicher ,body mass index" (BMI) von 27,4 (17-41, SD 4,7).

In der weiblichen Patientengruppe betrug die KoérpergréRe im Durchschnitt 161 cm
(140-174 cm, SD 7,3), das Korpergewicht 69,9 kg (48-103 kg, SD 12) und der
daraus resultierende BMI 27,1 (17,0-38,3, SD 4,5). Bei den méannlichen Patienten
lag die Grof3e bei 175 cm (160-184 cm, SD 5,8), das Gewicht bei 84,7 kg (48-123
kg, SD 15,1) und der BMI bei 27,8 (18,7-41,0; SD 4,9) (Abb.9).

Anzahl

= Manner

® Frauen

Abb.9: BMI des Patientengutes

4.1.2 Diagnosen

Die préoperativ gestellten Diagnosen wurden in insgesamt 5 verschiedene Gruppen
eingeteilt, von denen die Spondylolisthesepatienten mit 37 Fallen die GrofRte
ausmachten, gefolgt von 27 Patienten mit Osteochondrose. Segmentale

Instabilititen und Pseudospondylolisthesen machten zusammen 17 Falle aus, 11

47



Patienten litten unter einem Postnukleotomie-Syndrom und 5 Patienten unter einer
Spinalkanalstenose (Abb.10). Dabei ist zu beachten, dass die Gruppe der
Spinalkanalstenosen als eigene Entitat zahlt, hierunter also nur Patienten fallen, bei
denen als Ursache der Stenose ein Wirbelgleiten, eine Instabilitat oder

Veranderungen des Bandscheibenraumes ausgeschlossen wurde.

u Spondylolisthesis
B Osteochondrose

Instabilitat + deg.
Listhese

B Postnukleotomie-
Syndrom

= Spinalkanalstenose

Abb.10: Diagnoseverteilung in der Gesamtgruppe (n=97)

Bei den Patienten mit Spondylolisthesis vera fielen 32 der insgesamt 37 Patienten
in die Gruppe Il der isthmischen und 5 in die Gruppe | der dysplastischen
Spondylolisthesen [101]. Es handelte es sich um 21 weibliche und 16 mannliche
Patienten. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 52,7 Jahren
(28-72 Jahre, SD 12,5). Die durchschnittliche Kérpergrof3e und das Koérpergewicht
betrugen 165 cm (147-182 cm, SD 9,2) und 76,7 kg (57-103 kg, SD 13,0). Der BMI
hatte damit einen Durchschnittswert von 28,0 (20,9-38,3, SD 3,9).

Differenzierte man die Patienten nach der Lokalisation der pathologischen

Segmente, wiesen 18 (48,7%) der 37 Patienten eine Spondylolisthese in Hohe L4/5
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auf, bei 15 Patienten fand sich die Pathologie in Hohe L5/S1 (40,5%) und bei 4
Patienten in Hohe L3/4 (10,8%).

Betroffenes Segment Anzahl Anteil in %
L5/S1 15 40,5
L4/5 18 48,7
L3/4 4 10,8
Gesamt 37 100

Tab.8.: Lokalisationsverteilung der Spondylolisthese

Die Betrachtung der Auspragung des Wirbelgleitens nach Meyerding zeigt die in
Tabelle 9 angegebene Verteilung, bei der die milderen Auspragungen Grad | mit

56,7 % und Grad Il mit 37,9 % am h&ufigsten vertreten sind.

Grad nach Meyerding Anzahl Anteil in %
| 21 56,7
Il 14 37,9
[} 1 2,7
v 1 2,7
Gesamt 37 100

Tab.9.: Auspragung des Wirbelgleitens

Pseudospondylolisthesen und degenerative Instabilititen ohne nachweisbares
Wirbelgleiten machten die nachste Diagnosegruppe aus. Die sogenannte
Pseudospondylolisthese bildet eine eigene Entitat des Wirbelgleitens, welche auf
degenerativen Veranderungen im Geflige der Bewegungssegmente beruht [102].
Zur Definition der segmentalen Instabilitdit ohne Wirbelgleiten siehe 3.3.3. Diese
Gruppe umfasste insgesamt 17 Patienten. Darunter sind 11 Frauen und 6 Manner.
Das Durchschnittsalter der Gruppe lag mit 60,4 Jahren (42-72 Jahre, SD 8,9)
deutlich Uber dem der anderen Diagnosegruppen. Die KoérpergroBe und das
Gewicht lagen im Schnitt bei 166 cm (155-179 cm, SD 8,0) bzw. 75,9 kg (55-105 kg,
SD 13,2). Der resultierende BMI betrug damit 27,8 (18,9-41,0, SD 6,1). Das
Bewegungssegment L4/L5 war isoliert mit funf Fallen (29,4 %) am haufigsten
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betroffen, in Kombination mit anderen Segmenten sogar in 14 Fallen. Bei den 17
Patienten war bei 7 eine Pseudospondylolisthese und bei 10 eine uni- oder
mehrsegmentale Instabilitdt ohne Wirbelgleiten nachzuweisen. Die Auspragung des

Wirbelgleitens Uberschritt Grad 2 nach Meyerding nicht.

Betroffenes Segment Anzahl Anteil in %
L5/81 1 5,9

L4/5 5 294

L3/4 1 5,9

L2-4 1 5,9

L2-5 1 5,9

L3-L5 2 11,8

L3-S1 3 17,6

L4-S1 3 17,6
Gesamt 17 100

Tab.10.: Lokalisation der Pseudospondylolisthese und degenerativen Instabilitat

In der Gruppe der Osteochondrosepatienten fanden sich die Personen wieder, die
radiologisch eine deutliche Hohenminderung des Intervertebralraumes mit
kndchernen Begleitreaktionen an den Wirbelkdrpern aufwiesen, ohne dass in der
Anamnese vorangegangene Operationen an den Bandscheiben durchgefihrt

worden sind.

Sie beinhaltete insgesamt 27 Patienten, davon 14 Méanner und 13 Frauen, mit einem
Durchschnittsalter von 52,2 Jahren (35-70 Jahre, SD 8,3). Die durchschnittliche
GroRRe der Patienten betrug 169 cm (140-184 cm, SD 10,6) und das Gewicht im
Schnitt 77,0 kg (48-123 kg, SD 15,8). Der BMI betrug damit 26,9 (18,7-39,7, SD
3,9). Das isoliert am haufigsten betroffene Segment war L5/S1 mit insgesamt 5
Fallen, gefolgt von L4/5 mit 3 Fallen.
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Betroffenes Segment Anzahl Anteil in % ‘

L5/S1 5 18,5
L4/5 3 11,1
L3/4 1 3,7
L1-4 1 3,7
L2-4 2 7.4
L3-L5 2 7,4
L3-S1 4 14,8
L4-S1 9 33,3
Gesamt 27 100

Tab.11.: Lokalisation der Osteochondrose

Das in Kombination mit anderen Etagen am haufigsten betroffene Segment war
L3/4 mit insgesamt 19 Fallen (1 isoliert, 18 in Kombination). Die weitere Verteilung
ist in Abbildung 10 dargestellt.

20
18
16
14
12
10

Anzahl

O N b O O

L5/51 L4/5 L3/4 L2/3 L1/2

Abb.10: Verteilungshaufigkeit der betroffenen Segmente bei Osteochondrose
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Die elf Falle mit einem Postnukleotomiesyndrom beinhalteten die Patienten, welche
bereits in ihrer Vorgeschichte mindestens einmal nukleotomiert worden waren und
dadurch nie oder nur eine kurze Beschwerdefreiheit erreicht hatten. Das Verhaltnis
von Frauen zu Mannern betrug 5 zu 6. Das Durchschnittsalter lag bei 53,8 Jahren
(46-70 Jahre, SD 6,2), das Korpergewicht bei 72,2 kg (48-107 kg, SD 16,5) und die
Grof3e bei 169 cm (156-181 cm, SD 7,5). Der BMI betrug damit im Schnitt 25,0
(17,0-34,1, SD 4,6). Das Bewegungssegment L4/L5 war isoliert oder in Kombination

mit 10 Fallen am haufigsten betroffen.

Betroffenes Segment Anzahl Anteil in %

L4/5 5 45,5
L2/3 1 9,1
L2-5 1 9,1

L3-5 3 27,2
L4-S1 1 9,1
Gesamt 11 100

Tab.12.: Lokalisation der Osteochondrose

Eine weitere Diagnosegruppe stellten die funf Patienten mit einer radiologisch
nachgewiesenen kndchernen Spinalkanalstenose mit entsprechenden Claudicatio-
Beschwerden dar. Hier fanden sich zwei Frauen und drei Méanner. Das
durchschnittliche Alter betrugt 52,2 Jahre (45-59, SD 4,8). Das Koérpergewicht
betrug 89,6 kg (52-112, SD 22,7), die KérpergroRe lag bei 171 cm (156-184, SD
10,9).Der BMI betrug 30,2 (21,3-38,7, SD 5,7). Das Segment L5/S1 war zweimal

betroffen, ebenfalls zweimal die Segmente L2-5 und einmal die Segmente L4-S1.
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Eine Zusammenfassung der antropometrischen Daten aufgeteilt nhach Diagnosen
gibt Tabelle 13.

Spondylo- Deg.Listhese/ Osteochondrose Spinalkanal-
listhese deg.Instabilitat Stenose
Patienten 37 (38,1%) 17 (17,5%) 27 (27,8%) 11 (11,4%) 5 (5,2%)
(97)
Alter (Jahre) 52,7 (12,5) 60,4 (8,9) 52,2 (8,3) 53,8 (6,2) 52,2 (4,8)
GroBe (cm) 165 (9,2) 166 (8,0) 169 (10,6) 169 (7,5) 171 (10,9)
Gewicht (kg) 76,7 (13,0) 75,9 (13,2) 77 (15,8) 72,2 (16,5) 89,6 (22,7)
BMI 28 (3,9) 27,8 (6,1) 26,9 (3,9) 25 (4,6) 30,2 (5,7)
Haufigstes L4/5 L4/5 L3/4 L4/5 L5/S1
betroffenes
Segment (in
Kombination)

Tab.13.: Antropometrische Daten aufgeteilt nach Diagnosen

Auffallend im Vergleich der Diagnosegruppen ist das hohe Alter der Patienten mit

Pseudospondylolisthese und degenerativer Instabilitat.

4.1.3 Operationsdaten

Bei den Operationen der 97 Patienten wurden insgesamt 174
Wirbelsdulenbewegungssegmente versteift. Die am haufigsten operierten Bereiche
waren L4/5 mit 25 Fallen (25,8%), L4-S1 mit 24 Fallen (24,7%) und L5/S1 mit 16
Fallen (16,5%). Die weitere Verteilung ist in Abbildung 11 dargestellt.
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Abb.11.: Verteilung der Operationsbereiche im Gesamtkollektiv

Bei 45 Patienten (46,4%) wurde nur ein Segment versteift, bei 34 (35,1%) zwei
Segmente und bei 18 Patienten (18,5%) drei oder mehrere Segmente.

Anzahl

eins zw ei drei vier fanf

Segmente

Abb.12.: Anzahl fusionierter Segmente
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Es erhielten 45 (46,4%) eine dorsolaterale Spondylodese bzw. wurden nur dorsal
instrumentiert, 38 Patienten (39,2%) wurden ventrodorsal versteift und bei 14
Patienten (14,4%) wurde eine interkorporelle posteriore Fusion durchgefiihrt. Die
ventrodorsale Fusion erfolgte zweizeitig, wobei der durchschnittliche Zeitraum
zwischen den beiden Operationen 13,2 Tage (7-43, SD 4,6) betrug. Der
durchschnittliche stationére Aufenthalt lag bei 23 Tagen (9-90, SD 10,8).

Ein weiteres Augenmerk lag auf den Operationskomplikationen. Zu den typischen
Komplikationen z&hlten hierbei die Hamatome im Wundbereich. Im Gesamtkollektiv
waren dreimal (3,1%) deutliche Hamatombildungen im Operationsgebiet erkennbar,
wobei jedoch nur in einem Fall eine operative Revision bei massiver Einblutung
notwendig war. Weitere Komplikationen waren oberflachliche und tiefe Wundinfekte,
die insgesamt sieben Mal (7,2%) auftraten. Von den zwei tiefen Wundinfekten war
bei einem eine operative Revision notwendig. Dazu kam ein Patient, der nach der
Metallentfernung einen oberflachlichen Wundinfekt entwickelte. Zu den weiteren
direkten operativen Komplikationen zahlen flunf Duraverletzungen (5,2%) und sieben
GefalRverletzungen (7,2%), die eine GefalRnaht erforderlich machten. Postoperativ
war 6 Mal (6,2%) eine Schraubenfehllage festgestellt worden, wobei jedoch nur in
einem Fall eine operative Korrektur notwendig wurde. Drei Patienten (3,1%) die
einer ventralen Fusion unterzogen worden waren, zeigten Hinweise auf eine
Verletzung des Grenzstranges im Sinne eines Sympathektomiesyndromes.
Aufgrund der Beckenkammspanentnahme entwickelte sich durch die Schéadigung
des Nervus cutaneus femoris lateralis bei zehn Patienten (10,3%) eine Hypé&sthesie
oder Schmerzen am ventrolateralen proximalen Oberschenkel. In drei Féllen (3,1%)
waren persistierende Schadigungen an préoperativ unauffalligen Nervenwurzeln

entstanden.

In der Zeit vor der Nachuntersuchung wurden zwdlf Patienten (12,4%) bei
entsprechender Klinischer Symptomatik einem Zweiteingriff unterzogen. Griinde
daflr waren in sechs Fallen (6,2%) eine AnschluBinstabilitéat, in drei Fallen (3,1%)
ein Materialversagen, z.B. im Sinne eines Schraubenbruches. Bei weiteren drei

Patienten (3,1%) war radiologisch eine Pseudarthrose nachgewiesen worden.
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Bei den insgesamt 37 Patienten mit Spondylolisthese wurden insgesamt 52
Bewegungssegmente fusioniert. Die Bereiche L4/5 mit 13 (35,1%), L5/S1 mit neun
(24,3%) und L4-S1 mit acht (21,6%) Fallen stellten die haufigsten Fusionsstrecken
dar. Die weiteren Segmente waren nur vereinzelt vertreten. 23 Patienten (62,2%)
wurden monosegmental, 13 Patienten (35,1%) bisegmental und ein Patient (2,7%)
trisegmental fusioniert. 17 Patienten (45,9%) wurden ventrodorsal zweizeitig
operiert, 14 Patienten (37,8%) dorsolateral und bei sechs Patienten (16,3%) wurde
eine interkorporelle posteriore Fusion durchgefuhrt. Der durchschnittliche stationére
Aufenthalt lag bei 24 Tagen (9-90, SD 12,8). Bei drei Patienten (8,1%) war im

weiteren Verlauf ein Zweiteingriff notwendig.

In der Gruppe der Patienten mit degenerativer Instabilitat und
Pseudospondylolisthese wurden bei den 17 Patienten 35 Segmente operativ
versteift. Die haufigsten Fusionsstrecken sind L4/5 mit funf Patienten (29,4%),
gefolgt von L4-S1 mit drei Patienten (17,6%) und L3-5 sowie L3-S1 mit jeweils zwei
Patienten (je 11,8%). Siebenmal (41,2%) wurde monosegmental, finfmal (29,4%)
bisegmental, dreimal (17,6%) trisegmental und zweimal (11,8%) polysegmental
operiert. Bei jeweils drei (17,6%) Patienten erfolgte eine ventrodorsale oder
interkorporell posteriore, bei elf Patienten (64,8%) eine dorsolaterale Fusion. Die
stationare Aufenthaltsdauer lag bei 26 Tagen (15-71, SD 13,9). Insgesamt funf

Patienten (29,4%) wurden einem Zweiteingriff unterzogen.

Insgesamt 54 Bewegungssegmente wurden bei den 27 Patienten mit
Osteochondrose versteift. Die haufigste Fusionsstrecke war L4-S1 bei neun
Patienten (16,7%), gefolgt von L5/S1 bei finf Patienten (9,3%) und L4/5 sowie L3-
S1 bei jeweils drei Patienten (je 5,6%). Bei 9 Patienten (16,7%) wurde eine
monosegmentale, bei elf Patienten (20,3%) eine bisegmentale, bei sechs Patienten
(11,1%) und bei einem Patienten (1,9%) eine polysegmentale Spondylodese
durchgefuhrt. Zwolf Patienten (22,2%) wurden mit einer ventrodorsalen, elf
Patienten (20,4%) mit einer dorsolateralen und vier Patienten (7,4%) mit einer
interkorporellen posterioren Fusion versorgt. Die durchschnittliche stationére
Aufenthaltsdauer lag bei bei 20 Tagen (13-33, SD 5,8). Nur ein Patient (1,9%)

musste revidiert werden.
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Bei den 11 Patienten mit Postnukleotomie-Syndrom wurden insgesamt 19
Bewegungssegmente fusioniert. Das Segment L4/5 wurde viermal (36,4%), die
Segmente L4-S1 und L3-L5 jeweils zweimal versteift (je 18,2%). Funf Patienten
(45,6%) wurden monosegmental, vier (36,4%) bisegmental und zwei (18,2%)
trisegmental fusioniert. In sechs Fallen (54,5%) wurde eine ventrodorsale, in vier
Fallen (36,4%) eine dosolaterale und in einem Fall (9,1%) eine interkorporelle
posteriore Spondylodese durchgefiihrt. Die stationdre Liegedauer betrug im
Durchschnitt 19 Tage (14-28, SD 4,2). Zwei Patienten (18,2%) bendétigten im

weiteren Verlauf einen Zweiteingr.

Bei den 5 Patienten mit der Diagnose Spinalkanalstenose wurden insgesamt 14
Segmente fusioniert. Jeweils einmal fusioniert wurden die Segmente L5/S1, L1-S1,
L2-5, L3-S1 und L4-S1. Alle funf Patienten wurden dorsolateral fusioniert. Ein
Patient (20%) bedurfte einer Revisionsoperation. Im Durchschnitt lagen die
Patienten 27 Tage (21-32, SD 4,2) stationér.

Eine Zusammenfassung der Operationsdaten bezogen auf die Diagnosen gibt
Tabelle 14.

Spondylo- Deg.Listhese/ Osteo- Spinal-
listhese deg.Instabi- chondrose kanal-
litat Stenose

Patienten 37 17 37 11 5
@ stat. 24 26 20 19 27
Aufenthalt (d)
OP:
Dorso-ventral 17 (54,9%) 3 (17,6%) 12 (22,2%) 6 (54,5%)
Dorso-lateral 14 (37,8%) 11 (64,8%) 11 (20,4%) 4 (36,4%) 5 (100%)
PLIF 6 (16,3%) 3 (17,6%) 4 (7,4%) 1(9,1%)
Haufigste L4/5 L4/5 L4-S1 L4/5 -
Fusionsstrecke
Zweiteingriff 3 (8,1%) 5 (29,4%) 1(1,9%) 2 (18,2%) 1 (20%)

Tab. 14.: Operationsdaten aufgeteilt nach Diagnosen
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4.2 Anamnestische Daten und klinische Befunde

Durch standardisierte Fragebdgen, die Auswertung der Krankenakten und durch die
klinische Untersuchung konnten objektive Aussagen Uber den pra- und
postoperativen Zustand der Patienten gemacht werden. Als postoperativer Zustand
wird im Folgenden das Langzeitergebnis gewertet, also der Zustand betrachtet, den

die Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung aufwiesen.
4.2.1 Neurologie

Die Sensibilitdt der Patienten wurde dermatombezogen untersucht. Um die Motorik
zu Uberprufen wurden die Kennmuskeln der Spinalwurzeln auf etwaige LAhmungen
untersucht und ihrer Funktionsfahigkeit entsprechend in Kraftgrade eingeteilt.

AulRerdem wurde bei jedem Patient der Reflexstatus ermittelt.

Bei insgesamt 61 Patienten (62,9%) war praoperativ ein neurologisches Defizit
feststellbar, davon wiesen 31 Patienten (31,9%) sowohl motorische als auch
sensible Stérungen auf, sechs Patienten (6,2%) nur motorische und 24 Patienten

(24,8%) nur sensible Stérungen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag die Zahl der Patienten mit einem
neurologischen Defizit bei 42 (43,3%). 24 Patienten (24,7%) hatten sowohl Paresen
als auch Sensibilitatsstorungen, elf Patienten (11,4%) nur Sensibilitatsstérungen und
7 Patienten (7,2%) nur motorische Stérungen. Bei finf Patienten (5,2%) kam es erst
unmittelbar postoperativ zu einer neurologischen Symptomatik, die bei drei

Patienten bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt persistierte.

Uber eine Claudicatio spinalis intermittens klagten praoperativ 15 Patienten (15,5%),

postoperativ nur noch 2 (2,1%).
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praoperativ postoperativ

Neurologisches Defizit 61 (62,9%) 42 (43,3%)
Sensorisches Defizit 55 (56,7%) 35 (36,1%)
Motorisches Defizit 37 (38,1%) 32 (32,9%)
Claudicatio spinalis 15 (15,5%) 2 (2,1%)

Tab.15: Pra- und postoperative neurologische Symptome

4.2.2 Schmerz

Unter Zuhilfenahme einer visuellen Analogskala wurde die Schmerzintensitat
bestimmt. Damit konnte eine Schmerzbelastung in zehn Abstufungen angegeben
werden. Rlcken- und Beinschmerzen wurden dabei getrennt abgefragt. Mittels
Mann-Whitney-Test wurden die pra- und postoperativen Schmerzskalen jeweils
miteinander verglichen. Der Mittelwert beim Riickenschmerz lag praoperativ bei 7,9
(1-10, SD 2,1) und postoperativ bei 4,6 (1-10, SD 2,8). Beim Beinschmerz lag der
Mittelwert préaoperativ bei 5,6 (0-10, SD 3,3) und postoperativ bei 3,2 (1-10, SD 2,8).

VAS Riicken
O =aNW R OGO~ OO

Abb. 13 a: VAS Riicken pra- und postoperativ
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Abb. 13 b: VAS Bein pra- und postoperativ

versteiften Segmente und die Art der Operation.

Wie Abbildung 13 zeigt, hat sich die Intensitdt der Ricken- und Beinschmerzen
durch die Operation stark reduziert. In beiden Fallen waren die Werte im Vergleich

zum préoperativen Ausgangszustand hoch signifikant (p < 0,001) zurtick gegangen.

Die Entwicklung der Schmerzsituation wurde in Abhangigkeit von bestimmten

Variablen analysiert. Dazu gehdren die préoperative Diagnose, die Anzahl der
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Spondylo-

listhese

VAS (Riicken)

pra 7,7 (2,5)

post 3,8(2,7)

p <0,001***

A 3,9
VAS (Bein)

pra 5,8 (3,4)

post 2,8 (2,6)

p <0,001***

A 3,0

Tab.16: VAS (MW/SD) in Abhéangigkeit der praoperativen Diagnose

monosegme
VAS (Riicken)
pra 8,0 (2,5)
post 4,3 (2,7)
p <0,001***
A 3,7
VAS (Bein)
pra 6,0 (3,3)
post 3,0(2,7)
p <0,001%**
A 3,0

Deg.Listhese/
Instabilitat

7,3 (2)
5,1(2,2)
0,005**

2,2

4,9 (2,9)
2,9 (2,2)
0,03*
2,0

ntal

Osteo-
chondrose

8,5 (1,3)

4,3 (2,8)

<0,001%**
4,2

5,0 (3,3)

2,7 (2,7)

0,007**
2,3

bisegmental

7,8 (1,9)

4,9 (2,9)

<0,001%**
2,9

4,9 (3,2)
3,3(2,8)
0,032*
1,6

PNS

8,1(2,1)

6,9 (2,8)

0,27ns
1,2

6.2 (3,8)

53 (3,7)

0,58ns
0,9

Spinalkanal-
Stenose

8,6 (2,0)

6,0 (2,5)

0,11ns
1,4

7,8 (2,3)

4,8 (3,1)

0,12ns
3,0

polysegmental

Tab.17: VAS (MW/SD) in Abhéngigkeit der Zahl der versteiften Segmente

8,0 (2,1)

4,9 (2,8)

<0,001%**
3,1

5,6 (3,5)

33(3.1

0,044*
2,3
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ventrodorsal dorsolateral PLIF

VAS (Riicken)

pra 8,2 (1,6) 7.8 (2,3) 7.5(2,2)

post 5,1 (3,0) 4,4 (2,7) 4,1 (2,3)

p <0,001*** <0,001*** <0,001***

A 3,2 34 34
VAS (Bein)

pra 5,1 (3,6) 6,1 (3,2) 4,9 (2,6)

post 3,6 (3,3) 3,0 (2,5) 2,6 (2,2)

p 0,062ns <0,001*** 0,018*

A 1,5 3,1 2,3

Tab.18: VAS (MW/SD) in Abhangigkeit der Operationsart

Uber regelméaRig auftretende oder andauernde Lumbalgien klagten praoperativ 24
Patienten (24,7%) und postoperativ noch 20 (20,6%). Unter Lumboischialgien litten
praoperativ 73 Patienten (75,3%), postoperativ nur noch 47 (48,5%). 25 Patienten
(25,8%) gaben postoperativ nur noch gelegentliche Schmerzen an, die lediglich
belastungsabhéangig oder situativ auftraten. Lediglich 5 Patienten (5,1%) gaben

postoperativ keine Schmerzen an.

Weiterhin wurden die Patienten Uber deren Analgetikakonsum zum Zeitpunkt vor
der Operation und wahrend der Nachuntersuchung befragt. Insgesamt 85 Patienten
(87,6%) nahmen vor der Operation regelmafig Schmerzmittel ein, alle tGbrigen nur
bei Bedarf. Postoperativ reduzierte sich die Zahl der Patienten, die regelmaRig
Analgetika einnahmen auf 58 (59,8%). 20 Patienten (20,6%) gaben postoperativ hur
eine bedarfsorientierte Schmerzmitteleinnahme an, 19 Patienten (19,6) bendtigten

keine Analgetika mehr.

4.2.3 Einschrankungen im Alltag

Zur Evaluierung der kdrperlichen Einschrankung wurden die Patienten aufgefordert,

den Grad ihrer Behinderung auf einer Skala von 0 bis zehn anzugeben. So lag der
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Grad der Behinderung préaoperativ im Mittel bei 6,9 (1-10, SD 1,9), postoperativ bei
4,8 (1-10, SD 2,3). Statistisch ergab sich ein hoch signifikanter Unterschied

zwischen dem Behinderungsgrad pra- und postoperativ (p<0,001). Somit hat sich

der Grad der Behinderung der Patienten durch die Operation deutlich reduziert.

Grad der Behinderung
S A MW h D~ 0OWOD

Abb. 14: Grad der Behinderung pra- und postoperativ

Auch der Grad der Behinderung wurde in Abhangigkeit der Operationsart, der

Anzahl der versteiften Segmente und der praoperativen Diagnose analysiert.

Spondylo- Deg.Listhese/ Osteo- PNS Spinalkanal-
listhese Instabilitat chondrose Stenose
Grad der
Behinderung
pra 6.6 (2,2) 7.3 (1,4) 7.2(1,7) 6.7 (1,8) 7.8 (1,8)
post 4,2 (2,2) 5,8 (2,1) 4,1 (2,1) 6.2 (2,1) 6,6 (1,8)
p <0,001*** 0,02* <0,001*** 0,56ns 0,13ns
A 2,4 1,5 3,1 0,5 1,2

Tab.19: Grad der Behinderung (MW/SD) in Abhéngigkeit der praoperativen Diagnose
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monosegmental bisegmental polysegmental

Grad der
Behinderung
pra 7,2 (1,9) 6,4 (1,9) 7,3 (1,4)
post 47 (2,2) 5,0 (2,2) 4,7 (2,5)
p <0,001*** 0,007** 0,002**
A 25 1,4 2,6

Tab.20: Grad der Behinderung (MW/SD) in Abhangigkeit der Zahl der versteiften Segmente

ventrodorsal dorsolateral PLIF
Grad der
Behinderung
pra 7,2 (1,9) 7,0 (1,7) 6,3 (2,1)
post 5,0 (2,3) 4,8 (2,3) 4,2 (2,1)
p <0,001*** <0,001*** 0,014~
A 2,2 2,2 21

Tab.21: Grad der Behinderung (MW/SD) in Abhangigkeit der Operationsart

Als Mal3 fur die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsdule wurde pré- und postoperativ
der Fingerbodenabstand (FBA) bestimmt. Praoperativ lag der Mittelwert bei 24,7 (0-
100, SD 18,1), postoperativ bei 20,8 (0-54, SD 16,57). Der Mann-Whitney-Test
ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Fingerbodenabstand pra- und
postoperativ (p>0,05). Die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsaule veranderte sich

also durch die Operation in der Gesamtgruppe nicht wesentlich.
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Abb. 15: FBA pra- und postoperativ

Auch hier erfolgte eine Differenzierung der Ergebnisse bezlglich der 0.g. Variablen.

Spondylo- Deg.Listhese/ Osteo- PNS Spinalkanal-
listhese Instabilitat chondrose Stenose
FBA (cm)
pra 19,9 (18,9) 22,4 (16,7) 29,1 (17,4) 35,5 (14,9) 22 (18,2)
post 17,4 (15,8) 20,7 (16,1) 19,1 (16,7) 37,1 (10,7) 20,6 (18,5)
p 0,53ns 0,76ns 0,036* 0,78ns 0,9ns
A 25 1,7 10 +1,6 1,4

Tab.22: FBA (MW/SD) in Abhéngigkeit der praoperativen Diagnose

monosegmental bisegmental polysegmental
FBA (cm)
pra 22,6 (15,8) 24,8 (17,4) 30,2 (24)
post 18,9 (16,1) 21,6 (16,6) 24,3 (17,9)
p 0,27ns 0,44ns 0,46ns
A 3,7 3,2 5,7

Tab.23: FBA (MW/SD) in Abhéngigkeit der Zahl der versteiften Segmente
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ventrodorsal dorsolateral PLIF
FBA (cm)
pra 30,3 (19,6) 21,2 (17,1) 21,1 (14)
post 24,8 (15,6) 18 (17,2) 19,2 (15,9)
p 0,18ns 0,37ns 0,74
A 5,5 3,2 1,9

Tab.24: FBA (MW/SD) in Abhéngigkeit der Operationsart

Bei der Frage nach den sportlichen Aktivititen vor Beginn der
Wirbelsaulenerkrankung, unmittelbar praoperativ. und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ergaben sich folgende Nennungen vonseiten der Patienten, die
in Tabelle 16 dargestellt sind. Der Ubersichtlichkeit halber wird auf die Angabe von
nur in Einzelfallen ausgelibten Sportarten verzichtet. Mehrfachnennungen waren

moglich.

Sportart vor Erkrankung praoperativ postoperativ

Radfahren 71 (73,2%) 22 (22,7%) 53 (54,6%)
Schwimmen 42 (43,3%) 12 (12,4%) 22 (22,7%)
Wandern 29 (29,9%) 13 (13,4%) 14 (14,4%)
Ski fahren 18 (18,6%) 0 (0%) 2 (2,1%)
Gymnastik 6 (6.2%) 5 (5,2%) 9 (9,3%)
Spazieren gehen 76 (78,4%) 23 (23,7%) 67 (69,1%)
Sonstiges 21 (21,6%) 14 (14,4%) 17 (17,5%)

Tab.25: Haufigkeit der ausgeiibten Sportarten

Ebenfalls durch Selbsteinschatzung beantworteten die Patienten die Frage, wie viel
Prozent ihrer durchschnittlichen Sportfahigkeit sie direkt vor der Operation und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung besalRen. Préoperativ lag der Anteil der
urspriinglichen Sportfahigkeit im Mittel bei 23% (0-75, SD 20,9), postoperativ bei
56,9% (0-100, SD 31,5). Die subjektive Einschatzung der eigenen
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durchschnittlichen Sportfahigkeit ist postoperativ also hoch signifikant angestiegen

(p<0,001).

100
20
80
70
60
50

58.9

30 £
10 B

Sportfahigkeit (%)

Abb. 16: Sportfahigkeit pra- und postoperativ

Die Einschatzung der Sportfahigkeit wurde ebenfalls unter

Gesichtspunkten betrachtet.

verschiedenen

Spondylo- Deg.Listhese/ Osteo- PNS Spinalkanal-
listhese Instabilitat chondrose Stenose
Sport-
fahigkeit
pré 23,2 (20,6) 24,1 (24,1) 27,2 (20,7) 15 (17,2) 12 (14,4)
post 54,3 (31,3) 67,9 (29,1) 59,0 (34,1) 48,6 (25) 44 (37)
p <0,001*** <0,001*** <0,001*** 0,002** 0,109ns
A 311 43,8 31,8 33,6 32

Tab.26: Sportfahigkeit (MW/SD) in Abhdngigkeit der Ausgangsdiagnose
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monosegmental bisegmental polysegmental

Sport-fahigkeit

pra 21,8 (20,6) 24,4 (23,4) 23,3 (17,1)
post 52,6 (30,1) 61,9 (33) 57,8 (32,2)
p <0,001** <0,001*** 0,002**
A 30,8 37,5 34,5

Tab.27: Sportfihigkeit (MW/SD) in Abhédngigkeit der Zahl der versteiften Segmente

ventrodorsal dorsolateral PLIF
Sport-
fahigkeit
pra 23,6 (19,2) 24 (23,1) 18,2 (18,3)
post 58,9 (27,6) 59 (32,5) 44,3 (37,1)
p <0,001*** <0,001*** 0,026*
A 35,3 35 26,1

Tab.28: Sportfihigkeit (MW/SD) in Abhangigkeit der Operationsart

Die Erinnerungsfahigkeit der Patienten hinsichtlich genauer Tagesangaben zu
Krankschreibungen aufgrund der Wirbelsdulenbeschwerden war eingeschrankt, so

dass die Angaben in Kategorien zusammengefasst wurden und auf die Berechnung

einzelner Krankheitszeiten verzichtet werden musste.

Arbeitsunfahigkeitszeiten praoperativ postoperativ
Bis sechs Wochen 12 (12,4%) 3 (3,1%)
Sechs Wochen bis sechs Monate 19 (19,6%) 17 (17,5%)
Langer als sechs Monate 24 (24,7%) 23 (23,7%)
Keine AU, da Hausfrau/Rentner(in) 42 (43,3%) 54 (55,7%)

Tab.29: Arbeitsunfihigkeitszeiten pra- und postoperativ
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Wie man aus Tabelle 17 ersehen kann, haben die kurzen Krankschreibungszeiten
bis 6 Wochen postoperativ abgenommen, wahrend die Anzahl der langeren
Arbeitsunfahigkeitsdauern relativ konstant geblieben ist. Von 42 auf 54 hat die Zahl
von Rentnern/ Hausfrauen zugenommen, die keine AU-Bescheinigung bendtigten.
Uber 40% der Befragten standen dem Arbeitsmarkt bereits vor der Operation nicht

mehr zur Verfligung.

4.2.4 Beurteilung des Operationsergebnisses

Die Patienten wurden im postoperativen Teil des Fragebogens gebeten, die
Narbenbeschaffenheit, die Koérperhaltung und das kosmetische Gesamtergebnis zu
beurteilen. Dabei waren den Patienten vier Abstufungen vorgegeben: Sehr gut, gut,
maRig und schlecht. Auffallend hierbei war, dass die Narbenbeschaffenheit von
87,6% der Patienten als sehr gut oder gut eingeschatzt wurde, die Kérperhaltung
jedoch von mehr als der Halfte (57,7%) als mé&Rig oder schlecht eingeordnet wurde.
Insgesamt beurteilten 63,9% der Patienten das kosmetische Gesamtergebnis als
sehr gut oder gut. Weitere Zahlen sind der Abbildung 17 zu enthehmen.

50 47
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35 2
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u Narbenbeschaffenheit

u Korperhaltung

Anzahl

kosmet. Gesamtergebnis

sehr gut gut maBig schlecht

Abb. 17: Subjektive Beurteilung von Narbe, Kérperhaltung und kosmetisches Gesamtergebnis

69



Die abschlieBende Frage an die Patienten, ob sie aus heutiger Sicht diesen Eingriff
wieder vornehmen lassen wirden, bejahten 74 der Patienten (76,3%). Die Ubrigen

23 der Befragten (23,7%) kamen zu dem Schluss, den Eingriff nicht noch einmal
wiederholen zu lassen.

Auch nach dem Nutzen der Operation wurden die Patienten befragt. Insgesamt 83
von ihnen (85,6%) gaben an, dass ihnen die Operation geholfen habe. Nur 7 (7,2%)
Patienten gaben an, dass lhnen die Operation nicht geholfen hat und weitere 7
(7,2%) gingen sogar davon aus, dass die Operation eher geschadet hat.

Anzahl

o & N
& & & S &
B &

Q ¢’
& & ®

Abb. 18: Subjektive Einschitzung des Nutzens der Operation

Auf die Frage, ob die Patienten diese Operation Verwandten oder Bekannten
weiterempfehlen wirden, die an derselben Krankheit leiden, antworteten 55 (56,7%)
mit ja, 24 (24,7%) mit bedingt und 18 (18,6%) mit nein.
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4.3 Auswertung der Fragebdgen

4.3.1 Oswestry-Disability-Score

Um die funktionellen Einschrénkungen der Patienten auch mit anderen Studien
vergleichen zu konnen, wurde der Oswestry-Disability-Score eingesetzt [103].

Hierbei steht eine niedrige Punktzahl fir eine geringe Funktionseinschrénkung.

Nach Auswertung der einzelnen Fragebtgen ergab sich ein Gesamtwert von 50,7 %
praoperativ (12-92, SD 20,4) und von 37,3% postoperativ (0-79, SD 21,2).
Statistisch besteht ein hoch signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen der

korperlichen Einschrankung pra- zu postoperativ.
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Abb. 19: ODS pra- und postoperativ

Unter Bertcksichtigung der Prozentwerte erfolgte sowohl pra- als auch postoperativ
eine Einteilung in funf Gruppen. Die exakte Zuteilung der Patienten in die einzelnen

Gruppen zeigt Abbildung 20.
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Anzahl

H praoperativ

H postoperativ

Abb. 20: Grade der Einschriankung gema ODS

Préoperativ bestand bei insgesamt 31 Patienten (31,9%) eine Behinderung und 35
(36,1%) waren in ihrer Funktionalitdt schwer eingeschrankt.

Postoperativ fanden sich in der vorliegenden Studiengruppe keine Patienten mehr
mit einer schweren Behinderung. 53 Patienten (54,6%) sind im Alltag minimal oder
mafig eingeschrankt. 26 Patienten (26,8%) sind trotz der Operation durch den
Schmerz schwer eingeschrankt und bei 18 (18,6%) Patienten ist eine
Einschrankung in allen Lebenslagen durch eine weiter bestehende Behinderung
gegeben.

Die Ergebnisse im Oswestry Disability Score wurden ebenfalls in Abhangigkeit der
Ausgangsdiagnose, der Operationsart und der Anzahl der versteiften Segmente
analysiert.
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Spondylo- Deg.Listhese/ Osteo- PNS Spinalkanal-

listhese Instabilitat chondrose Stenose
oDs
pra 44,7 (20,5) 59,8 (22) 45,9 (17) 66,4 (15,5) 56 (15,4)
post | 28,7 (20,6) 47,2 (20) 32,4 (17) 57,6 (16,8) 48 (14,4)
p <0,001*** 0,09ns 0,005** 0,21ns 0,421ns
A 16 12,6 13,5 8,8 8

Tab.30: ODS (MWI/SD) in Abhingigkeit der Ausgangsdiagnose

monosegmental bisegmental polysegmental
oDs
pra 50,2 (19) 48,6 (22,3) 55,9 (20,4)
post 35,8 (21) 37,6 (22,8) 40,3 (19,2)
p <0,001*** 0,048* 0,024*
A 14,4 11 15,6

Tab.31: ODS (MWI/SD) in Abhédngigkeit Anzahl der versteiften Segmente

ventrodorsal dorsolateral PLIF
oDS
pra 50,4 (18,2) 51,1 (23,1) 50 (18,4)
post 37,6 (21,2) 37,8 (21,8) 34,3 (20,2)
p 0,006** 0,006** 0,041*
A 12,8 13,3 15,7

Tab.32: ODS (MWI/SD) in Abhangigkeit der Operationsart

4.3.2 SF-36

Mit Hilfe des SF-36 wurde der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten
erfasst. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte anhand eines Handbuches [82] fur

getrennt fir jeden einzelnen Patienten und fir das Gesamtkollektiv. Ein Vergleich
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mit anderen Arbeiten ist genauso mdglich wie mit SF-36 Profilen einer
Normpopulation.

Es werden insgesamt 8 Items abgefragt (zum Aufbau des SF-36 und Erlauterung
der einzelnen ltems Siehe S.38). Dazu gehoren: koérperliche Funktionsfahigkeit
(KOFU), korperliche Rollenfunktion (KORO), koérperliche Schmerzen (SCHM),
allgemeine Gesundheit (AGES), Vitalitat (VITA), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU),
emotionale Rollenfunktion (EMRO), psychisches Wohlbefinden (PSYC) und
Veradnderung der Gesundheit (TEND). In allen acht abgefragten Items zeigte sich
ein signifikanter Unterschied zwischen pra- und postoperativ. Der allgemeine
Gesundheitszustand besserte sich durch die Operation also signifikant.

70 65,2

60 53.8 55,3

H praoperativ

m postoperativ

Score

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSY

Abb. 20: SF-36 (MW) pra- und postoperativ

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYCH

SD pra 26,2 25,7 22,8 15,8 15,6 22,9 27,2 19,9
post 26,9 41,8 26,7 17,4 18,7 29,8 46,6 20,9
p <0,001 0,044 0,013 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tab.33: Standardabweichungen und p-Werte der SF-36- Iltems pra- und postoperativ
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Zur  Berechnung der beiden  Summenskalen  wurden  Mittelwerte,
Standardabweichung und Regressionskoeffizienten fir jede der acht SF-Subskalen
aus einer amerikanischen Normpopulation verwendet. Der Gesamtwert fur die
korperliche Gesundheit lag in der Studiengruppe praoperativ bei 31,3 und
postoperativ bei 34,3. Fur die psychische Gesundheit ergab sich praoperativ ein
Wert von 32,2 und postoperativ von 45,9. Unterschiede von 2 Punkten in der
Sumenskala gelten dabei als klinisch relevant [104;105]. Durch die Operation kam
es also zu einer relevanten Verbesserung der kdrperlichen und psychischen

Gesundheit.

Weiterhin erfolgte ein Vergleich der postoperativen Ergebnisse mit denen einer
altersentsprechenden Referenzpopulation ohne Wirbelsaulenbeschwerden. Somit
solite festgestellt werden, in welchem MaRRe sich der allgemeine
Gesundheitszustand von Patienten mit lumbaler Fusionsoperation dem von
gesunden gleichaltrigen Menschen annahert. Gegenlber der Referenzpopulation
fanden sich hierbei fur die einzelnen Dimensionen des SF-36 erhebliche
Abweichungen. Insgesamt ergab sich trotz Operation eine signifikant

eingeschrankte Lebensqualitéat der Studiengruppe.
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Abb. 21.: SF 36 (MW) postoperativ verglichen mit altersgematchter Referenzpopulation
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m KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYCH

SD Referenz 22,6 35,2 27,0 18,1 18,5 18,4 25,8 16,6
post 26,9 41,8 26,7 17,4 18,7 29,8 46,6 20,9
p <0,001 <0,001 <0,001 0,016 <0,0010 <0,0010 <0,001 <0,001

Tab.34: Standardabweichungen und p-Werte der Items postoperativ. und der

altersentsprechenden Referenzpopulation

4.4 Befunde der bildgebenden Diagnostik

Die radiologische Follow-up Untersuchung fand am selben Tag der klinischen
Nachuntersuchung statt. Standardisiert erfolgte die Auswertung von einem
erfahrenen Radiologen und unabhangig davon vom Autor.

4.4.1 Fusion

Eine Fusion der operierten Segmente konnte in 83 Fallen diagnostiziert werden.
Damit ergibt sich eine Fusionsrate von 85,6%. Bei Sechs Patienten (6,2%) konnte
keine solide knécherne Fusion nachgewiesen werden. In vier Féallen (4,1%) kam es
zum Materialversagen und in vier Fallen (4,1%) zur Schraubenlockerung. Von
diesen Patienten wurden Sechs bei entsprechender Symptomatik bis zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung einem Zweiteingriff unterzogen. Auffallend ist, dass neun der
14 Falle (64,3%) einer solchen kndchernen oder materiellen Disintegritat nach einer

dosolateralen Fusionsoperation vorkamen.
4.4.2 Sagittales Alignement

Der durchschnittliche Gesamtlordosewinkel der Studiengruppe betrug préoperativ
52,2° (23-81, SD 13,2) und postoperativ 49,3° (4-90, SD 14,9). Insgesamt kam es
also durch die Operation zu keiner signifikanten Abnahme des Lordosewinkels. In
60 einzelnen Fallen (61,9%) kam es zu einer Abnahme des Lordosewinkels. Bei
diesen Patienten nahm der Lordosewinkel durchschnittlich um 7,6° (1-28, SD 6,9)
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ab. Bei 21 Patienten (21,6%) nahm der Lordosewinkel im Durchschnitt um 8,4° (1-
33, SD 8,8) zu, bei 16 Patienten (16,5%) blieb er gleich.

Der Fusionswinkel lag praoperativ im Durchschnitt bei 25,3° (4-62, SD 11,5) und
postoperativ bei 21,6° (0-55, SD 11,2). Der Winkel zwischen Grund- und Deckplatte
der fusionierten Wirbel nahm durch die Operation signifikant (p=0,024) ab. Bei 67
Patienten (69,1%) kam es zu einer durchschnittichen Abnahme des Winkels um
6,1° (1-24, SD 5,2), bei 19 Patienten (19,6%) war eine Zunahme zu verzeichnen, die
im Durchschnitt 5,1° (1-16, SD 3,9) betrug.

4.4.3 Beurteilung der Nachbarsegmente

Insbesondere sollten im Verlauf degenerative Veranderungen der Nachbarsegmente
einer bestimmten Fusionsstrecke beurteilt werden. Als morphologisches Korrelat
einer Nachbarsegmentdegeneration wurden mehrere Kriterien standardisiert erfasst:
Veranderung der Bandscheibenho6he, degenerative Anbauten,
Facettengelenksarthrose und Verénderungen der Grund- und Deckplatten.
Ursachlich sind diese Faktoren allesamt Ausdruck einer erhdhten mechanischen

Belastung nach Fusion eines bestimmten Segmentes [106;107].
4.4.3.1 Spondylarthrose

Ein haufiger Grund fir die Entstehung einer Nachbarsegmentdekompensation ist
die Facettengelenkshypertrophie der nachstgelegenen Segmente neben einer
Fusion, die zu erneuten Schmerzen und neurologischen Symptomen fihrt [108].
Praoperativ wiesen 63 Patienten (64,9%) degenerative Veranderungen der
Facettengelenke im kranialen Nachbarsegment der spateren Fusion auf,
postoperativ lag die Zahl bei 81 Patienten (83,5%). Bei insgesamt 46 Patienten
konnte postoperativ ein kaudales Segment beurteilt werden. Préaoperativ wiesen
davon 31 Patienten (67,4%) und postoperativ 40 (86,9%) eine

Facettengelenksarthrose auf.

Mit Hilfe des Grading-Systems nach Pathria [109] wurde der Auspragungsgrad
osteoarthrotischer Veranderungen der Facettengelenke bestimmt. Fur das kraniale
Segment lag dieser Wert préoperativ bei durchschnittlich 0,96 (0-3, SD 0,76),
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postoperativ bei 1,5 (0-3, SD 1,0). Somit kam es zu einem hoch signifikanten
Anstieg des Arthrosegrades der Facettengelenke im kranialen und kaudalen
Segment (p<0,001). Der Arthrosegrad im kaudalen Segment lag praoperativ im
Durchschnitt bei 1,0 (0-3, SD 0,88), postoperativ bei 1,6 (0-3, SD 0,98). Auch hier
war der Anstieg signifikant (p=0,003).

Der Grad der Spondylarthrose wurde wiederum in Abhéangigkeit verschiedener

Variablen analysiert.

Spondylo- Deg.Listhese/ Osteo- PNS Spinalkanal-
listhese Instabilitat chondrose Stenose

Grad der
Spondyl-
arthrose

pra 0,97 (0,8) 1,1 (0,8) 0,93 (0,7) 0,64 (0,67) 1,4 (0,54)

post 1,6 (1,1) 1,6(1,0) 1,4 (0,97) 1,4 (0,81) 1,8(1,1)

p 0,007** 0,098ns 0,042* 0,034ns 0,48ns

A 0,62 0,53 0,48 0,72 0,4

Tab.35: Grad der Spondylarthrose (MW/SD) in Abhdngigkeit der Diagnose

monosegmental bisegmental polysegmental

Grad der
Spondyl-
arthrose

pra 0,91 (0,79) 0,82 (0,67) 1,3 (0,77)

post 1,4 (0,89) 1,5 (0,93) 2,1(1)

p 0,004** <0,01*** 0,011~

A 0,53 0,68 0,8

Tab.36: Grad der Spondylarthrose (MW/SD) in Abhédngigkeit der Anzahl versteifter Segmente
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ventrodorsal dorsolateral PLIF

Grad der

Spondyl-

arthrose
pra 0,84 (0,68) 1,1 (0,73) 0,71 (0,98)
post 14 (1) 1,7 (1) 1,2 (0,9)
p 0,006** 0,002** 0,18ns
A 0,56 0,6 0,49

Tab.37: Grad der Spondylarthrose (MW/SD) in Abhédngigkeit der Operation

4.4.3.2 Spondylosis deformans

Die Bestimmung einer etwaigen Degeneration des Intervertebralraumes der
Nachbarsegmente erfolgte mittels UCLA-Grading Scale. Dazu wurden
Bandscheibenhdhe, Endplatten und osteophytare Anbauten beurteilt [110]. 48
Patienten (49,5%) wiesen schon vor der Operation im kranial der Fusion
benachbarten Segment Anzeichen fir eine Spondylosis deformans auf, postoperativ
waren dies 74 Patienten (76,3%). Im kaudal der Fusion benachbarten Segment war
eine Spondylose praoperativ bei 30 von 46 Patienten (65,2%) und postoperativ bei
42 Patienten (91,3%) nachweisbar. Der Grad der Arthrose des Intervertebralraumes
gemall UCLA Grading-Scale lag fur das kraniale Segment préoperativ im
Durchschnitt bei 1,7 (1-4, SD 0,84), postoperativ bei 2,4 (1-4, SD 1,1). Damit ergibt
sich eine hoch signifikante Zunahme des Arthrosegrades (p<0,001). Der
Arthrosegrad fur das kaudale Segment nahm ebenfalls hoch signifikant zu, n&mlich
von 2 (1-4, SD 0,87) praoperativ auf 2,8 (1-4, SD 1,0) postoperativ (p<0,001).

Spondylo- Deg.Listhese/ Osteo- PNS Spinalkanal-
listhese Instabilitat chondrose Stenose
Grad der
Spondylose
pra 1,6 (0,8) 2,2 (0,9) 1,7 (0,9) 1,4 (0,5) 2,2 (0,5)
post 2,3(1,1) 2,6 (1,1) 2,3(1,1) 2,4 (0,8) 3(1)
p 0,003** 0,25ns 0,033 0,002** 0,148ns
A 0,7 0,4 0,6 1 0,8

Tab.38: Grad der Spondylose (MW/SD) in Abhédngigkeit der Diagnose
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monosegmental bisegmental polysegmental

Grad der
Spondylose
pra 1,6 (0,8) 1,7 (0,9) 2,1(0,9)
post 2,2 (1,0) 2,4(11) 29(11)
p 0,002** 0,005** 0,023*
A 0,6 0,7 0,8

Tab.39: Grad der Spondylose (MW/SD) in Abhdngigkeit der Anzahl versteifter Segmente

ventrodorsal dorsolateral PLIF
Grad der
Spondylose
pra 1,5(0,7) 1,9 (0,9) 1,7 (0,7)
post 2,3(0,9) 2,6 (1,2) 2,1(1,0)
p <0,01*** 0,002** 0,231ns
A 0,8 0,7 0,4

Tab.40: Grad der Spondylose (MW/SD) in Abhédngigkeit der Operation

4.5 Korrelation zwischen klinischem und

radiologischem Ergebnis

Weiterhin wurde Uberprift, ob strukturelle Formverdnderungen wie die Degeneration
der Zwischenwirbelraume und die Facettengelenksarthrose das klinische Outcome

beeinflussen.

Keine signifikante Korrelation konnte zwischen dem postoperativen Riickenschmerz
und dem Ausprdgungsgrad der Facettengelenksarthrose (p=0,244) oder der
Spondylosis deformans (p=0,132) gefunden werden. Fir den Beinschmerz ergaben

sich ebenfalls keine signifikanten Zusammenhénge.

Der postoperative ODS korrelierte nicht mit der Auspragung der
Facettengelenksarthrose (p=0,287). Es konnte jedoch ein signifikant positiver

Zusammenhang zwischen dem postoperativem ODS und dem Auspragungsgrad
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der Spondylosis deformans gefunden werden (p=0,01*). Je groRer also die
Degeneration in den Zwischenwirbelrdumen der Nachbarsegmente, desto

schlechter war das funktionelle Ergebnis gemessen mittels ODS.

Eine knocherne oder materielle Desintegritat beeinflusste das klinische Ergebnis
nicht signifikant. Es konnte keine signifikante Korrelation zwischen dem
Vorhandensein einer Pseudarthrose und dem Oswestry-Disability Score (p=0,134)
oder der Schmerzintensitdt (p=0,765) festgestellt werden. Patienten mit einer
radiologisch nachgewiesenen Pseudarthrose hatten also kein wesentlich
schlechteres Ergebnis als Patienten bei denen eine kndcherne oder materielle

Integritat bestand.

4.6 Analyse von Pradiktoren

Um etwaige Pradiktoren fur das klinische, funktionelle und radiologische Ergebnis
zu eruieren, wurden die Ergebnisse der Visuellen Analogskala, des Oswestry
Disability Score und der radiologischen Befunde mit bestimmten Variablen

verknapft.
4.6.1 VAS

Fur den postoperativen Rickenschmerz konnte keine signifikante Korrelation mit
dem Alter bei der Operation (p=0,15), dem BMI (p=0,06), dem Geschlecht (p=0,54),
dem Rauchverhalten (p=0,15) und der Anzahl der versteiften Segmente (p=0,54)
gefunden werden. Ebenso waren fir den Beinschmerz keine signifikanten

Korrelationen zu eruieren.
4.6.2 ODS

Der postoperative ODS korrelierte ebenfalls nicht signifikant mit dem Alter (p=0,6),
dem BMI (p=0,13), dem Geschlecht (p=0,33), dem Rauchverhalten (p=0,49) und der
Anzahl der versteiften Segmente (p=0,38).
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4.6.3 Nachbarsegmente

Der Grad der Facettengelenksarthrose im benachbarten Segment korrelierte
signifikant positiv mit dem Alter der Patienten (p=0,003**). Es zeigte sich keine
signifikante Korrelation zum BMI (p=0,42), dem Geschlecht (p=0,59), dem
Rauchverhalten (p=0,78) und der Anzahl der versteiften Segmente (p=0,11).

Die postoperative Degeneration der IntervertebralrAume, gemessen anhand der
UCLA-Grading-Scale, korrelierte ebenfalls signifikant positiv. mit dem Alter
(p=0,001**). Es zeigte sich zudem keine signifikante Korrelation mit dem Geschlecht
(p=0,86), dem BMI (p=0,205) und dem Rauchverhalten (p=0,164). Auffallend war
hier jedoch die signifikant positive Korrelation mit der Anzahl der versteiften
Segmente (p=0,007**).

5 DISKUSSION

5.1 Limitationen

Teilweise Uber einen mehr als 15-jahrigen Verlauf konnten in der orthopadischen
Klinik des Klinikums GrofRhadern operierte Patienten nachuntersucht und zu ihrem

Gesundheitszustand befragt werden.

Mdglicherweise stellte hier jedoch der lange Zeitraum von rund zehn Jahren, in dem
die Patienten in die vorliegende Untersuchung aufgenommen wurden, ein Problem
hinsichtlich der Homogenitat der untersuchten Gruppe dar. So wurden
Patientenangaben miteinander verglichen, die sich hinsichtlich der Lange der
postoperativen Zeitdauer um bis zu elf Jahre unterscheiden. So war es in erster
Linie aus organisatorischen Griinden nicht moglich, exakte 5- bzw. 10-Jahres-

Outcomes zu ermitteln.

Dieses Problem ergibt sich aber auch bei vielen anderen Studiengruppen, wie

beispielsweise die Arbeit von Remes [111] =zur Untersuchung der
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Langzeitergebnisse von drei unterschiedlichen Fusionstechniken bei isthmischer
Spondylodese zeigt. Dort schwankte der Zeitraum der durchschnittlich nach 17
Jahren stattgefundenen postoperativen Patientenbefragung zwischen 10 und 26

Jahren.

Der entscheidende Vorteil der vorliegenden Untersuchung liegt, wie auch bei der
Studiengruppe von Remes darin, dass den gewonnenen Ergebnissen sehr lange
Nachbeobachtungszeiten von durchschnittlich 9,1 Jahren (15,3 bis 4,8 Jahre)
zugrunde liegen. Derartig lange Follow-up-Zeiten werden in der Literatur nur selten

gefunden.

Auf die Problematik einer retrospektiven Datenerhebung soll explizit hingewiesen
werden. Obwohl die Erfassung vieler préaoperativer Daten, wie zum Beispiel die
virtuelle Analogskala, mithilfe der Akteneinsicht leicht mdglich war, ist es dennoch
problematisch, retrospektiv Daten zu erheben, die den préoperativen Zustand der
Patienten  beschreiben. So zeigen  Erhebungen von  retrospektiven
Lebensverlaufsangaben, dass Befragte mehr oder weniger grol3e Schwierigkeiten
beim Erinnern und Datieren von Ereignissen aus ihrem Leben haben [112].
Dennoch werden in vielen retrospektiven Studien Scores wie zum Beispiel der
Oswestry-Disability-Score verwendet, um den pra- und postoperativen Zustand von
Patienten abzufragen [113-116]. Auch der SF-36 ist hinsichtlich seiner Aussagekraft
uber das pra- und postoperative Patientenbefinden so nur eingeschrankt verwertbar.
Der von uns angestellte Vergleich mit verdffentlichten Werten der
Normalbevdlkerung zeigt eine eingeschrankte Lebensqualitat der untersuchten
Patienten. Die relativ geringe Fallzahl Iasst jedoch keine gesicherten Aussagen zu.
Auch der pra- zu postoperative Vergleich lasst keinen eindeutigen Schluss zu. Somit
sind die gefundenen Signifikanzen nicht unbedingt mit einer klinischen Relevanz
gleichzusetzen. Einschrdnkend muss also angemerkt werden, dass die
Aussagekraft einer Studie erst durch schliissige Folgerungen erreicht wird, wie sie
nur prospektiv mdglich sind [117]. Auch scheinen retrospektive Untersuchungen

tendenziell bessere Ergebnisse zu liefern, wie prospektive [118].
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Als weiterer mdoglicher Kritikpunkt unserer Untersuchungen konnte die niedrige
Fallzahl in den Untergruppen und deren Einfluss auf die statistische Aussagekraft
angesehen werden. Nach Bortz et al. [119] kénnen jedoch auch bei kleinen
Stichproben (n<30) mit dem Student-t-Test statistisch signifikante Aussagen
gemacht werden. Die vorliegende Studie stellt eine retrospektive Untersuchung
einer heterogenen Patientenpopulation dar. Durch Schaffung einer homogenen
Studiengruppe waren eventuell starkere Korrelationen zwischen den Variablen

erkennbar gewesen.

Im Vergleich mit anderen Studiengruppen erscheint unsere jedoch mit 97
Studienteilnehmern groR und es koénnen relativ genaue Aussagen uber die

klinischen und radiologischen Langzeitverlaufe gemacht werden.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung hinsichtlich
ihrer Wertigkeit diskutiert und mit Ergebnissen anderer Studien verglichen, wobei
jeweils auf die im Einleitungsteil aufgestellten Zielsetzungen der vorliegenden Arbeit

Bezug genommen wird.

5.2 Klinische Ergebnisse

5.2.1 Allgemeines

In der Literatur findet sich ein breites Spektrum von Angaben Uber die klinischen
Ergebnisse von lumbalen Fusionsoperationen. Gute Ergebnisse variieren zwischen
16 und 95 % mit der Beobachtung, dass prospektive Studien ein schlechteres

Ergebnis erzielen als retrospektive Untersuchungen [120].

Kriterien fir die Feststellung eines erfolgreichen Operationsergebnisses sind haufig
uneinheitlich. Hinzu kommen verschiedene Bewertungssysteme, welche die
postoperativen Beschwerden der Patienten unterschiedlich gewichten und damit bei
einer gleichen Patientengruppe zu unterschiedlichen Bewertungen kommen [121].
Oft beruhen die von den Patienten angegebenen Werte auf Einzelfragen, ohne

dass ein bestimmtes Bewertungssystem angewandt wurde.
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Ein wichtiger Ergebnisparameter nach lumbalen Fusionsoperationen ist die Re-
Operationsrate, die in unserem Patientenkollektiv bei 12,4% lag, und damit mit den
Ergebnissen anderer Studien durchaus vergleichbar ist. Die meisten Studien geben

eine Reoperationsrate von 10-20% an [122-124].

5.2.2 Neurologische Symptomatik

Insgesamt konnte die Zahl der Patienten mit préoperativem neurologischen Defizit
von 61 (62,9%) auf 42 (43,3%) gesenkt werden. Dieses Ergebnis entspricht
weitestgehend auch den Zahlen anderer Nachuntersuchungen von lumbalen
Fusionen mit Pedikelschrauben. In einer Nachuntersuchung von 46 Patienten mit
Postnukleotomie-Syndrom, die mit dorsolateraler Spondylodese versorgt wurden,
lag laut Thalgott et al. der Anteil der Patienten mit bleibendem postoperativen Defizit
bei 40% [125]. Auch in einer prospektiven randomisierten Studie von Inambdar et
al., in der von 20 Patienten jeweils 10 mit posterolateraler und 10 mit posteriorer
interkorporeller Fusion versorgt wurden, konnte der Anteil der Patienten mit
neurologischem Defizit von praoperativ 35% auf postoperativ 20% gesenkt werden
[126]. Trotz des Risikos einer bleibenden Nervenwurzelverletzung durch die
Operation, welches in vorliegender Studie bei 3,1% lag, stellt die lumbale Fusion ein
geeignetes  Operationsverfahren dar, um eine etwaige neurologische

Beschwerdesymptomatik zu bessern oder sogar zu beheben.

Beim Einsatz von Pedikelschrauben bestanden lange Zeit Bedenken, dass das
Risiko fur Nervenwurzelldsionen mit einer Komplikationsrate von bis zu 15% sehr
hoch sei [127]. In groRen multizentrischen Studien stellte sich dieses Risiko jedoch
kleiner als urspringlich erwartet dar, so dass sich dieses Verfahren der inzwischen
beinahe vier Jahrzehnte seit seiner Entdeckung mehr und mehr durchsetzen

konnte.

In einer multizentrischen Kohortenstudie aus dem Patientengut von 312
verschiedenen Chirurgen fanden Yuan et al. bei 2177 Patienten 3,5 %

voribergehende und 1,5 % persistierende radikulare Symptome mit einer
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Reinterventionsrate von 1,6 % aller Falle [128]. Ebenfalls in einer multizentrischen
Untersuchung berichteten Esses et al. Uber 2,4 % voribergehende und 2,3 %
persistierende Nervenwurzelschadigungen [129]. In einer Reviewuntersuchung von
1680 Patienten, welche mit einer posterioren interkorporellen Fusion versorgt
wurden, fanden Greiner-Perth et al. nur 5 Falle (0,3%) mit postoperativ neu
aufgetretener neurologischer Symptomatik [130]. Diese Werte geben das ungeféahre
Risiko am deutlichsten wieder, da in diesen Studien verschiedene Operateure mit
unterschiedlicher Implantationstechnik und operativer Erfahrung zusammengefasst
wurden. Insbesondere in der Studie von Yuan et al. hat die Mehrzahl der
teilnehmenden Operateure nur weniger als 30 Félle beigetragen, was eine hohe
Sicherheit der Pedikelschraubenimplantation trotz relativ seltener Anwendung

impliziert.

Im hier vorgestellten Kollektiv traten bei funf Fallen (5,2%) postoperativ neue
Radikulopathien auf, bei drei Patienten (3,1%) waren sie bis zur Nachuntersuchung

persistierend.

Bei 10,3 % der Patienten persistierte eine Symptomatik im Versorgungsgebiet des
N. cutaneus femoris lateralis auch noch am Tag der Nachuntersuchung. Die relativ
hohe Rate an Beschwerden im Beckenkammbereich und im Versorgungsgebiet des
N. cutaneus femoris lateralis zeigt das bisher ungeldste Problem eines sogenannten
~donor site pain“. Eine mdgliche Erklarung fur diese Werte ist die Tatsache, dass im
hier vorgestellten Kollektiv fur die langstreckigen Spondylodesen eine grof3e Menge
autologer Beckenkammspane gewonnen werden musste. Dies erhdht das Risiko fur
Lasionen und Einblutungen im Beckenkammbereich mit der Mdoglichkeit einer

nachfolgenden Nervenirritation.

Wichtig zur Vermeidung von neurologischen Komplikationen bei der
Pedikelschraubenimplantation, ist neben operativer Erfahrung, die schrittweise
Lagekontrolle mittels bildgebender Verfahren in zwei Ebenen. In der Anfangsphase
der personlichen Erfahrung beim Setzen der Pedikelschrauben berichten
verschiedene  Autoren Uber  gehaufte Komplikationen [131]. Eine

Schraubenfehlplatzierung geht nicht zwangslaufig mit einer Nervenwurzellasion

86



einher. Mediale Pedikelperforationen haben zwar dabei das hochste potenzielle
Risiko fur eine Nervenlasion, aber auch in diesen Fallen wurden Schadigungen erst
ab einer Uberschreitung des medialen Pedikels von mehr als 6 mm berichtet [132].
In Zukunft werden computergestiitzte Navigationssysteme dieses Risiko weiter

minimieren [133].
5.2.3 Schmerzsituation

Es lasst sich aus den gewonnenen Ergebnissen sagen, dass sich die praoperativ
vorhandene Schmerzstarke durch die Operation fir die Patienten insgesamt
verringert hat. Dies gilt sowohl fiir die Ricken-, als auch fur die Beinschmerzen.
Beim Rickenschmerz kam es durchschnittlich zu einer Besserung um 41,7%, beim

Beinschmerz um 42,9%.

Wahrend sich bei Patienten mit Spondylolisthesis vera oder Osteochondrose sogar
eine Besserung von bis zu 50% durch die Operation einstellte, kam es bei Patienten
mit einem Postnukleotomie-Syndrom nur zu einer Besserung der Beschwerden von
ungefahr 15% sowohl fiir die Bein- als auch fur die Rickenschmerzen. Buttermann
et al. analysierten in einer retrospektiven Studie die Schmerzsituation nach
lumbaler Fusionsoperation in Abh&ngigkeit von verschiedenen Diagnosegruppen.
Dabei besserte sich durch die Operation die Schmerzsituation der Patienten mit
Spondylolisthesis vera weit mehr als die der Patienten mit Postdiskektomie-
Syndrom und degenerativen Erkrankungen [134]. Die Hypothese, dass Patienten
mit isthmischer Spondylolisthese im Hinblick auf die Schmerzsituation weit mehr von
einer Fusionsoperation profitieren als Patienten mit degenerativen Erkrankungen,

konnte jedoch auch durch Ergebnisse anderer Autoren widerlegt werden [135].

Bei allen drei Operationstechniken kam es zu einer Reduktion der Schmerzintensitat
sowohl der Bein-, als auch der Rickenschmerzen. Beziglich der Operationsart
konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Schmerzver&nderung
festgestellt werden. In einer prospektiven Studie mit 88 Spondylolisthese-Patienten
verglichen Ekman et al. dorsolaterale und posterior interkorporelle
Fusionsoperationen miteinander. Dabei ergaben sich ebenfalls keine signifikanten

Unterschiede in beiden Gruppen bezuglich der Schmerzreduktion oder des
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funktionellen Ergebnisses [136]. Diese Beobachtung bestétigen auch Studien von
Kim et al. [137] und Lidar [138] et al. In einer Studie von Krismer et al., welche 122
konsekutive Fallen mit Spondylolisthese einschlie3t, von denen 76 der Patienten mit
einer dorsolateralen und 46 weitere mit einer ventrodorsalen Fusionsoperation
versorgt wurden, war der Schmerz in der kombinierten Gruppe signifikant mehr
gebessert als in der dorsal operierten Gruppe, wobei keine signifikanten

Unterschiede bezuglich der funktionalen Verbesserung feststellbar waren [139].

Bei mono-, bi und polysegmentaler Fusion war jeweils eine signifikante
Schmerzreduktion von pré- zu postoperativ festzustellen. Die Patientengruppen mit
unterschiedlich grof3en Fusionslangen zeigten jedoch untereinander keine
wesentlichen Unterschiede im Ausmall der Schmerzreduktion. Die Anzahl der

versteiften Segmente korrelierte dabei nicht mit dem Schmerzausmal3.

5.2.4 Funktionelles Ergebnis

In der vorliegenden Untersuchung wurde zum Vergleich mit den Ergebnissen
anderer Studien der ,Oswestry Pain Disability Index” gewahlt, da dieser in den
letzten 20 Jahren zu den am haufigsten verwendeten Bewertungssystemen fir eine

funktionelle Ergebnisbeurteilung in der Wirbelséulenchirurgie zahlte [140].

In der Gesamtheit kam es zu einer Reduktion des Oswestry-Disability-Scores von
préaoperativ 50,7% zu postoperativ 37,3%. Damit verbesserten sich die funktionellen
Einschrankungen im Alltag durch die Operation wesentlich, die Patienten fihlten
sich in ihrem Alltag jedoch noch mafig eingeschrankt. Zu &hnlichen Ergebnissen

kommen zwei grof3e prospektive Studien der letzten Jahre.

Glassmann et al. untersuchten in einer randomisierten prospektiven Studie das
funktionelle Outcome von 497 Patienten nach lumbaler Fusionsoperation
unabhangig von der praoperativen Diagnose. Insgesamt lag der praoperative Score
bei etwa 50%, postoperativ bei 30%. Die Patienten waren also postoperativ in der

Einteilung nach Fairbank [141] maRig eingeschrankt. Der ODS wurde ein Jahr und
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zwei Jahre postoperativ erfragt, wobei sich keine signifikanten Unterschiede
ergaben [142].

In einer ebenfalls prospektiven Studie von Fritzell et al. lag der préoperative Score
von 294 Patienten bei durchschnittlich 47,6%, der postoperative bei 36,2% [143].

Insbesondere Patienten mit einer isthmischen Spondylolisthese scheinen
hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses von einer lumbalen Spondylodese zu
profitieren [144;145]. So wiesen in einer retrospektiven Nachuntersuchung von
Buttermann et al. die Patienten mit einer isthmischen Spondylolisthese nach einer
lumbalen Fusionsoperation signifikant bessere klinische Ergebnisse im ODS auf als
Patienten mit Osteochondrose oder Postdiskektomie-Syndrom [146]. Es wurden
jedoch auch Studien publiziert, die keinen Zusammenhang zwischen
Ausgangsdiagnose und funktionellem Outcome fanden [147]. In unserer
Studiengruppe wiesen die Patienten mit isthmischer Spondylolisthese postoperativ
ebenfalls deutlich niedrigere Werte im Oswestry Disability Score auf, als Patienten
mit anderen Diagnosen. Auch im Hinblick auf die Verbesserung der
Schmerzsituation kénnen wir durch die von uns ermittelten Daten die Hypothese
bestatigen, dass Patienten mit isthmischer Spondylolisthese von einer lumbalen
Fusionsoperation im Langzeitverlauf am meisten profitieren. Eine mdogliche
Erklarung fur den Erfolg bei Spondylolisthesen ist, dass ein relevanter
Beschwerdeanteil bei diesem Krankheitsbild durch die Instabilitat im Gleitsegment
verursacht wird. Diese Komponente wird durch eine rigide Stabilisierung mit

eventueller interkorporeller Abstiitzung weitestgehend reduziert.

Alle drei der hier vorgestellten Operationsarten flhrten zu einer Verbesserung der
funktionellen Einschrankung der Patienten. Es konnten jedoch keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Operationsarten untereinander festgestellt werden.
Fritzell et al. untersuchten bei 249 Patienten mit Spondylose und chronischen
Rickenschmerzen einen mdglichen Unterschied im klinischen Ergebnis bei
unterschiedlichen Operationsarten. Dabei ergaben sich ebenfalls keine
wesentlichen  Unterschiede zwischen ventrodorsalen und dorsolateralen

Fusionsarten [148]. In einer Studie von La Rosa et al. erhielten 18 von 35 Patienten
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mit isthmischer Spondylolisthese eine einfache posterolaterale Fusion, wéhrend die
Ubrigen 17 mittels PLIF versorgt wurden. Hinsichtlich des klinischen Outcomes
ergaben sich auch hier keine Unterschiede zwischen den Fusionstechniken [149]. In
einer randomisierten prospektiven Studie mit 148 Patienten kamen Viedebaek et al.
jedoch zu dem Schluss, dass die dorsoventrale Fusionstechnik gegentber der
posterolateralen signifikant bessere Ergebnisse aufweist. Hierbei wurde nicht nach
unterschiedlichen Diagnosegruppen unterschieden. Die sog. 360°-Fusion sei der
posterolateralen Fusion sowohl beztglich des funktionellen Outcomes als auch im

Hinblick auf die Reduktion des Riickenschmerzes signifikant tberlegen [150].

Eine mdogliche Erklarung hierfir ist die Tatsache, dass auch bei einer konsolidierten
posterolateralen Spondylodese weiterhin relevante Kompressionskrafte auf die
Bandscheibe einwirken. Eine Pseudarthrose posterolateral lasst folglich noch
ausgepragtere Bewegungen im Zwischenwirbelraum zu als bei einer zusatzlichen
interkorporellen Fusion. Eine Pseudarthrose nach interkorporeller Fusion dagegen
weist Ublicherweise einen fibrésen Charakter auf, so dass hierdurch das
Bewegungsausmall in der vorderen Saule und die damit verbundenen
Bewegungsschmerzen trotzdem relevant verringert werden. Die besseren klinischen
Resultate in einigen Studien unterstlitzen auch die These, dass nicht nur die
Konsolidierung, sondern auch die Entfernung der Bandscheibe als mdgliche

Schmerzquelle einen Teil des Operationserfolges ausmacht.

Aus den bisher vorliegenden Daten kann nicht eindeutig geschlossen werden, dass
eines der operativen Verfahren bevorzugt werden sollte [151]. Zu beachten ist
auch, dass eine zusatzliche ventrale Fusion die Operationszeit beinahe verdoppelt
und eine zusatzliche Quelle fur Komplikationen darstellt [152]. Da oft kein massiver
Vorteil des kombinierten Vorgehens dokumentiert werden kann, halten wir eine
differenzierte Indikationsstellung flr notwendig. Bewegungssegmente mit einem
starken Abrutsch sollten wohl weiterhin kombiniert fusioniert werden, bei jenen mit
héhenreduzierter degenerativ veranderter Bandscheibe ohne Abrutsch oder

Instabilitat sollte das dorsale Verfahren gewahlt werden.
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Sowohl durch die mono-, die bi- als auch die polysegmentalen Fusionsoperationen
konnte der Oswestry-Disability-Score von praoperativ zu postoperativ gebessert
werden. Zwischen den drei Gruppen konnten keine wesentlichen Unterschiede
festgestellt werden. Das klinische Outcome, gemessen mittels Oswestry Disability
Questionnaire zeigte keine Abhangigkeit von der Anzahl der versteiften Segmente.
Auch im Hinblick auf die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsdule, gemessen anhand
des Fingerbodenabstandes, konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
mono-, bi- oder polysegmentalen Fusionsoperationen gefunden werden. Dies weist
darauf hin, dass Patienten mit grofierem Operationsumfang keine grundsétzlich
geringere funktionelle Verbesserungsmdoglichkeit durch eine Operation haben als

Patienten mit kurzstreckiger Spondylodese.

5.2.5 Allgemeiner Gesundheitszustand

In unserer Studie kam es durch die Operation zu einer Verbesserung der
korperlichen und psychischen Gesundheit der Patienten. Der Gesamtwert des SF-
36 fiur die korperliche Gesundheit lag in der Studiengruppe préoperativ bei 31,3 und
postoperativ bei 34,3. Fur die psychische Gesundheit ergab sich praoperativ ein
Wert von 32,2 und postoperativ von 45,9. Im Vergleich zu veréffentlichten Werten
einer altersentsprechenden Normalbevélkerung zeigt sich eine eingeschrankte
Lebensqualitat der untersuchten Patienten, wobei dieser aus epidemiologischer
Sicht generell fraglich zu sein scheint [153]. In der schon angesprochenen
prospektiven Studie von Glassmann mit 497 Patienten, die mittels einer lumbalen
Fusionsoperation versorgt wurden, wurde neben dem funktionellen Ergebnis auch
der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten mittels SF-36 gemessen. Der
durchschnittliche Wert fur den kdrperlichen Gesundheitszustand lag dabei
praoperativ bei 28 und postoperativ bei etwa 35 [154]. Mit diesem Ergebnis sind die
von uns ermittelten Daten durchaus vergleichbar. Auf die Ermittlung des
psychischen Summenscores wurde von Glassmann verzichtet. Gerade im Hinblick
auf die psychische Gesundheit kam es jedoch in unserer Studiengruppe durch die

Operation zu einer wesentlichen Verbesserung. Auch Viedebaek et al. kommen in
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ihrer Nachuntersuchung von 148 Patienten mit dorsalen und ventralen

Fusionsoperationen zu &hnlichen Ergebnissen [155].

Insgesamt gesehen wird der SF-36-Score erst in den letzten acht Jahren vermehrt
fur die Evaluation des Ergebnisses nach Fusionsoperationen verwendet. Deshalb
fehlen vor allem Langzeitstudien, die sowohl den prdoperativen als auch den
postoperativen Gesundheitszustand abfragen. Somit ist es schwer, die eigenen pra-
und postoperativen Ergebnisse mit denen anderer Studien zu vergleichen. In
Studien mit einem kurzen Follow-up wurde der SF-36 jedoch schon erfolgreich
eingesetzt, um die Lebensqualitat bei Patienten vor und nach lumbalen
Fusionsoperationen zu vergleichen oder nur postoperativ zu bestimmen [156;157].
Auch aufgrund der retrospektiven Datenerhebung ist die Vergleichbarkeit der von

uns gewonnenen Ergebnisse mit anderen Studien problematisch.

5.2.6 Subjektive Erfolgseinschatzung

Auf die Frage, ob sich die Patienten aus heutiger Sicht erneut dem Eingriff
unterziehen wiurden, antworteten 76,3% von ihnen mit ja, die Ubrigen 23,7 %
lehnten dies ab. Unsere Ergebnisse sind damit durchaus mit denen anderer Studien
zu vergleichen. 82 % der von Atlas et al. aufgrund einer Spinalkanalstenose
behandelten Patienten gaben an, sich in gleicher Situation demselben Eingriff
nochmals zu unterziehen [158]. Auf ein noch hoéheres Ergebnis, namlich 94%,
kommen Boos et al. bei der Befragung von 50 Patienten mit Spondylolisthese, die
mittels dorsolateraler Spondylodese versorgt wurden [159]. Viele Autoren machen

jedoch hierzu keine Angaben.

Auf die Frage nach dem Nutzen der Operation gaben 85,6% unserer Patienten an,
dass ihnen die Operation geholfen hat. 14,4% lieRBen verlauten, nicht von der
Operation profitiert zu haben, oder sogar Schaden davon getragen zu haben. Bei
den von Ekman et al. nachuntersuchten Patienten mit lumbaler Fusionsoperation
gaben 74% der Befragten an, dass ihnen die Operation geholfen hat. Bei 26% der

Patienten fuhrte die Operation zu keinem Nutzen oder hatte ihnen geschadet [160].
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Trotz der im Literaturvergleich guten Ergebnisse ist es nicht leicht nachzuvollziehen,
dass sich in unserer Studie 76,3% der Patienten fur eine Eingriffswiederholung
entscheiden, obwohl viele Patienten postoperativ subjektiv noch Uber erhebliche
Beschwerden klagen. Mdglicherweise liegt dies daran, dass die postoperativen
Beschwerden in der Ruckschau schlecht mit den préoperativen Schmerzen
verglichen werden kénnen. Eine andere Erklarung kénnte sein, dass der Rickgang
der Schmerzen immerhin so deutlich war, dass trotz unbefriedigendem

Gesamtergebnis ein Benefit vorhanden war.

Die Grunde fiur persistierende Schmerzen und Invaliditat nach Fusionsoperationen
sind vielschichtig und nicht immer abhangig von sicher nachweisbaren
pathomorphologischen Korrelaten. So kann z.B. ein Zusammenhang zwischen
einem laufenden Rentenverfahren und den damit angegebenen postoperativen
Beschwerden bestehen. Desweiteren kann eine lange praoperative Leidenszeit
schon zur Chronifizierung der Schmerzen gefuihrt haben und daraus resultierend fur
den Patienten keine oder nur eine geringe postoperative Besserung eingetreten
sein. Erkenntnisse aus der Schmerzforschung belegen, dass ein starker, afferenter
Schmerzreiz Uber lange Zeit im Projektionsneuron des Hinterhorns zu einer
neuronalen Plastizitat fuhrt, d.h. dass selbst ein chirurgisch gutes Ergebnis mit
eventuell nur geringen Residuen zu einer starken Schmerzsymptomatik Uber die
funktionell veranderte Nervenzelle fihren kann. Zudem kdnnen natirlich auch noch
psychische sowie psychosomatische Prozesse und Frustrationserlebnisse eine

entscheidende Rolle bei der Schmerzentstehung spielen [161].
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5.3 Radiologische Ergebnisse

5.3.1 Fusions-/Pseudarthroseraten

Wenn man die Pseudarthroseraten, bzw. die erzielten Konsolidierungsergebnisse in
einzelnen Studien vergleicht, finden sich stark abweichende Ergebnisse. Die
Fusionsraten variieren in der Literatur je nach Operationsart und praoperativer
Diagnose zwischen 40% und 90% [162]. Die héheren Fusionsraten werden in der
Regel durch interkorporelle Operationsverfahren erzielt [163]. Zu demselben
Ergebnis kommt auch eine retrospektive Datenanalyse von Bono et al., in der 84
Artikel bezuglich erzielter Fusionsraten analysiert wurden. Insgesamt waren hierbei
7043 Patienten von 1979 his 2000 mit einer lumbalen Fusionsoperation versorgt
worden. Die erzielten Fusionsraten lagen beim dorsolateralen Verfahren im
Durchschnitt bei etwa 85%, bei den interkorporellen Verfahren zwischen 86 und
91% [164].

Die Ergebnisse unserer Studie liegen im Bereich der in der Literatur berichteten
Ergebnisse Gber durch Pedikelschraubeninstrumentation unterstiitzte Fusionen. Die
Fusionsrate lag in unserer Studie bei insgesamt 85,6%. Die interkorporellen
Fusionsoperationen wiesen dabei die besten Ergebnisse auf, mit einer Fusionsrate
von 89,5% beim ventrodorsalen Vorgehen bzw. mit 92,1% beim posterioren
interkorporellen Verfahren. Bei der dorsolateralen Fusionsoperation lag die
Pseudarthroserate jedoch bei 20%. Auch die Studienlage der letzten Jahre zeigt

ahnliche Ergebnisse, was aus untenstehender Tabelle ersichtlich wird.

ﬁ- Operationsart  Follow-Up (y) Fusionsrate Patienten-Selektion

Yuan 1994 [165] 2177 dorsolateral >2 89,1% retrospektiv

Suk 1997 [166] 40 PLIF 5,4 92,5% retrospektiv

Krismer 1997 [167] 76 dorsolateral >2 95% retrospektiv
46 ventrodorsal 100%

Kim 1999 [168] 20 PLIF 2,3 95% retrospektiv

Madan 2003 [169] 39 ventrodorsal 4 100% prospektiv
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Lamberg 2005 [170] 78 dorsolateral 20,9 83% retrospektiv

Kim 2006 [171] 62 dorsolateral >3 92% prospektiv
57 PLIF 95%

Inamdar 2006 [172] 10 dorsolateral 4 100% prospektiv
10 PLIF 100%

Tab.41: Pseudarthroseraten verschiedener Studien mit Pedikelschrauben-instrumentierung

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen dem
Vorhandensein einer Pseudarthrose und einem schlechten klinischen Outcome
aufgezeigt werden. In der Literatur wurde bereits des Ofteren darauf hingewiesen,
dass eine gesicherte radiologische Fusion nicht zwangslaufig mit einem guten
klinischen Ergebnis korreliert [173-175].

5.3.2 Sagittales Alignement

Literaturangaben zufolge liegt die durchschnittliche radiologisch bestimmte
Gesamtlordose bei 62 +/- 11°, wobei sich die starkste Auspréagung der lumbalen
Lordose in den untersten zwei Etagen befindet [176;177]. Exakte Normwerte lassen
sich in der Literatur nicht finden. In unserer Studiengruppe betrug der
Gesamtlordosewinkel praoperativ durchschnitllich 52,2° und postoperativ 49,3°,

wobei es durch die Operation insgesamt zu keiner signifikanten Abnahme kam.

Eigene Untersuchungen zeigen, dass der Lordosewinkel von der préaoperativen
Diagnose abhéangig ist. Die Auspragung des Lordosewinkels korreliert signifikant mit
der praoperativen Diagnose (p<0,001***). Die grof3eren Lordosewinkel weisen dabei
Patienten mit einer Spondylolisthese auf, die kleineren Lordosewinkel Patienten mit
Osteochondrose und Spinalkanalstenose. Dies wird eindeutig, wenn man sich die
pathomorphologischen Veranderungen bei der Spondylolisthese vor Augen flihrt. So
kommt es in den meisten Fallen zu einer Retrolisthese, die mit einer Vergréf3erung
des Lordosewinkels einhergeht. Untersuchungen von Przybilski et al. [178]

untermauern die These, dass die Winkelverhaltnisse von der Diagnose abhangig
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sind. So war der Lordosewinkel bei Bandscheibendegenerationen und Skoliosen

erniedrigt, wahrend er bei Spondylolisthesen erhdht war.

Gerade eine Imbalance des sagittalen Alignements scheint eine Ursache fur die
Entstehung einer Nachbarsegmentdegeneration zu sein [179]. Durch die rigide
Instrumentierung kommt es, wie auch in unserer Studie, in den meisten Fallen zu
einer Abnahme des Fusionswinkels und somit der Gesamtlordose. Experimentelle
Studien zeigen, dass im Falle einer Entlordosierung im fusionierten Segment eine
Verstarkung der Scherkrafte auf die angrenzenden Laminae und eine Zunahme der
Beweglichkeit im angrenzenden Segment zu verzeichnen ist [180;181]. Die
Zunahme der Beweglichkeit in den Anschlusssegmenten wird wiederum als eine
mogliche Ursache fir eine Anschlussdegeneration angesehen [182]. Diese
Hypothese konnte in unserer Studie nicht bestatigt werden. Die Richtung der
Veranderung des Lordosewinkels hatte in unserem Fall keinen Einfluss auf die

Entstehung einer Nachbarsegmentdegeneration.

5.3.3 Nachbarsegmente

Viele Autoren befassen sich mit der Entstehung einer Degeneration in den der
Fusion benachbarten Segmenten. Fiur die Evaluation und Definition einer solchen
Degeneration werden jedoch selten reproduzierbare Kriterien verwendet [183].
Deshalb entschieden wir uns fir die Klassifikationen nach Pathria und Gishelli
[184;185].

Der Grad der Arthrose des Intervertebralraumes gemafRl UCLA Grading-Scale nahm
fur das kraniale Segment von pra- zu postoperativ um durchschnittlich 0,7 Einheiten
zu. Der Arthrosegrad des kaudalen Segmentes nahm um 0,8 zu. Vergleichbare

Ergebnisse nach lumbaler Fusionsoperation liefern auch Gishelli et al. [186;187].

Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen der préoperativen Diagnose
und dem Auspragungsgrad der Spondylosis deformans (p=0,314) oder dem
Auspragungsgrad der Facettengelenksarthrose (p=0,67). Auch Okuda et al. und

Gishelli et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen der Auspragung der
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Nachbarsegmentdegeneration und der praoperativen Diagnose finden [188;189]. Es
gibt jedoch auch andere Autoren, die der Meinung sind, dass die Diagnose bei
Erstfusion Einfluss auf die spatere Entstehung einer Degeneration der
Nachbarsegmentbandscheibe hat. So kommen Etebar et al. [190] in ihren
Untersuchungen zu dem Schluss, dass die Diagnose einer degenerativen Instabilitat
bei Indikation zur Fusionsoperation mit einer haufigeren Inzidenz einer
Nachbarsegmentdegeneration vergesellschaftet zu sein scheint als zum Beispiel bei

einer Spondylolisthesis vera.

Interessant ist die Beobachtung, dass in unserer Studie Patienten mit einer
ausgepragten Spondylosis deformans auch einen hoheren Wert im Oswestry-
Disability Score aufwiesen, also bezlglich des funktionellen Ergebnisses schlechter
abschnitten. Dies gilt jedoch nicht fur die Facettengelenksarthrose. Die Diskrepanz
zwischen dem klinischen Ergebnis bei Facettengelenksarthrose und bei
Degeneration des Intervertebralraumes lasst sich nur unzureichend erklaren. Wobei
jedoch die vorliegende Studie zum ersten Mal explizit zwischen diesen beiden
Formen der Anschlussdegenertion unterscheidet. Eine Erklarung kénnte sein, dass
das Vorliegen einer Zwischenwirbeldegeneration die Funktionsfahigkeit
moglicherweise starker  beeinflusst  als das  Vorhandensein einer

Facettengelenksarthrose.

In mehreren Studien wurde bereits das klinische Ergebnis in Abh&ngigkeit von
radiologischen Veranderungen der Nachbarsegmente untersucht. Wie fur den
Nachweis einer Pseudarthrose gilt auch hier, dass eine radiologisch nachgewiesene
Nachbarsegmentdegeneration nicht zwangslaufig mit einem schlechten klinischen
Ergebnis einhergeht [191;192].

Auch bezuglich der Abhangigkeit der Entstehung einer Nachbarsegment-
Degeneration von der Anzahl der versteiften Segmente besteht Uneinigkeit unter
vielen Autoren. Kettler et al. beschreiben eine haufigere
Nachbarsegmentdegeneration bei Fusionsstrecken mit mindestens zwei Segmenten
als bei monosegmentalen Spondylodesen [193]. Zu &hnlichen Ergebnissen kommen

auch Etebar et. al. und Lettice et al. [194;195]. In einigen Literaturstellen wird jedoch
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von einer erhohten Belastung der Nachbarsegmente bei kurzstreckigen
Spondylodesen berichtet [196;197]. In unseren Untersuchungen fanden wir eine
hoch signifikant positive Korrelation zwischen dem Auspragungsgrad der
Spondylosis deformans und der Anzahl der versteiften Segmente (p=0,007**). Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der Facettengelenksarthrose und

der Anzahl der versteiften Segmente konnte jedoch nicht gefunden werden.
5.4 Pradiktoren

Generelle Risikofaktoren fir Schmerzen an der Lendenwirbelsdule, unabhangig
einer stattgehabten Operation, wurden bereits in vielen bevdlkerungsbezogenen
prospektiven Studien untersucht [198;199]. Bisher gibt es jedoch nur wenige
Studien, die sich mit etwaigen Pradiktoren fir das klinische und radiologische

Langzeitergebnis nach lumbalen Fusionsoperationen befassen.

Als Risikofaktor fiir ein schlechtes klinisches Ergebnis wird haufig das weibliche
Geschlecht genannt [200]. Der Faktor weiblich, insbesondere postmenopausal, wird
auch als pradisponierend fur eine Nachbarsegementdegeneration angesehen. In
vielen Studien zeigt sich ein Verhéaltnis mannlich zu weiblich von 1:2 bei Patienten
mit Nachbarsegmentdegeneration [201;202]. Diese Beobachtung konnte durch
unsere Studie nicht bestéatigt werden. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Geschlecht und klinischem oder radiologischem Langzeitergebnis

aufgezeigt werden.

Degenerative Veranderungen der Facettengelenke und der Bandscheibe kommen
ubiquitar vor und sind besonders h&ufig in der &lteren Generation vertreten [203].
Deswegen ist das Alter verstandlicherweise ein Haupt-Risikofaktor fur die
Entstehung einer Nachbarsegmentdegeneration [204]. Auch wir fanden einen
signifikant positiven Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der
Auspragung der Facettengelenksarthrose sowie der Spondylosis deformans der
angrenzenden Segmente. Auf das klinische Langzeitergebnis hatte jedoch das Alter

keinen signifikanten Einfluss, wie es von De Berard et al. angenommen wird [205].
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Dass man eine Nachbarsegment-Degeneration aber nicht nur als einen natirlichen
Verlauf im Alterungsprozess ansehen kann, zeigte eine Langzeit-Studie von Kumar
et al. [206]. Hier wurden zwei Patientengruppen mit Osteochondrose
gegenlbergestellt. Bei der einen Gruppe erfolgte eine Fusionsoperation, die andere
Gruppe wurde konservativ therapiert und beide wurden Uber mehr als 20 Jahre
hinweg nachuntersucht. Dabei zeigte sich bei den fusionierten Patienten eine mehr
als doppelt so hohe Inzidenz an radiologischen Veradnderungen in den

Nachbarsegmenten.

Nikotinabusus und ein hoher Body Mass Index werden auch haufig als
Risikofaktoren fir ein schlechteres postoperatives Ergebnis angesehen [207-209],

was durch unsere Studie nicht bestatigt werden konnte.

6 ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklungen im Bereich der Pedikelschraubeninstrumentation schreiten seit
ihrer Erstanwendung durch Roy-Camille stetig voran und die Anwendungsgebiete
dieser Implantate sind noch nicht vollstandig definiert. In einigen Bereichen wie der
Stabilisierung von Frakturen, Tumoren oder Entziindungen der Wirbelsaule sind sie
inzwischen gut etabliert. Insbesondere bei den degenerativen Verdnderungen und
dem Postnukleotomiesyndrom ist eine Anwendung der Pedikelschraubenimplantate
zur Unterstiitzung einer Spondylodese noch umstritten und Langzeitergebnisse

stehen noch aus.

In  der hier vorgestellten Arbeit sollten die Langzeitergebnisse nach
Fusionsoperationen mittels Pedikelschraubeninstrumentierung in einer breiten
klinischen Anwendung bei Patienten mit den Ausgangsdiagnosen Spondylolisthese
(n=37), Postnukleotomiesyndrom (n=11), Osteochondrose (n=27) und degenerativ
bedingter segmentaler Instabilitéat (n=17) evaluiert werden. Weiterhin sollten etwaige
Pradiktoren fir das klinische und radiologische Langzeitergebnis erarbeitet werden.
Hier liegt eine retrospektive, monozentrische Beobachtungsstudie dieses

Patientenkollektivs vor.
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Im Zeitraum der Jahre 1990 bis 2000 wurden in der Orthopéadischen Klinik des
Universitatsklinikums Grof3hadern insgesamt 178 Patienten aufgrund einer der o.g.
Diagnosen operiert, von denen 97 Patienten in die vorliegende Studie
aufgenommen wurden. Das durchschnittliche Follow-up lag bei 9,1 Jahren, das
Durchschnittsalter bei 63,3 Jahren.

Durch die Fusionsoperation kam es zu einer hoch signifikanten Schmerzreduktion
und Abnahme der funktionellen Einschrankungen im Alltag. Dabei profitierten
Patienten mit Spondylolisthesis vera am meisten von der Operation. Die
Betrachtung der klinischen Langzeitergebnisse lasst nicht den Schluss zu, dass ein
bestimmtes Operationsverfahren bevorzugt werden sollte. Auch die Anzahl der
versteiften Segmente hat keinen wesentlichen Einfluss auf das klinische
Langzeitergebnis. Insgesamt besserte sich der allgemeine Gesundheitszustand
durch die Operation signifikant, war jedoch noch deutlich schlechter als der einer
gesunden altersentsprechenden Referenzpopulation. Die meisten Patienten
profitierten von der Operation. Nur 14,4% gaben an, dass ihnen die Operation nicht

geholfen hat.

Die Fusionsrate in der vorliegenden Untersuchung liegt bei 85,6%, wobei die
interkorporellen Verfahren die hochsten Fusionsraten aufwiesen. Insgesamt ist
dieses Ergebnis mit den meisten Fusionsraten anderer Studien zu vergleichen. Es
konnte kein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Pseudarthrose

und einem schlechten klinischen Outcome gefunden werden.

Der Auspragungsgrad einer Spondylosis deformans in den Nachbarsegmenten
korrelierte signifikant positiv mit dem Alter der Patienten und der Anzahl der
versteiften Segmente. Patienten mit stark ausgepragter Spondylosis deformans
wiesen auch ein schlechteres funktionelles Ergebnis auf. Schon allein die Tatsache,
dass eine Spondylosis deformans signifikant positiv mit der Anzahl der versteiften
Segmente korreliert, macht deutlich, dass eine Degeneration im benachbarten
Segment nicht allein als nattrlicher Prozess im Verlauf des Alterns angesehen

werden kann. Durch die Bewegungsunfahigkeit in den versteiften Segmenten

100



kommt es abhangig von der Fusionslange zu einem signifikant hdufigeren Auftreten

einer Spondylosis deformans in den der Fusion benachbarten Segmenten.

Der Auspragungsgrad der Facettengelenksarthrose in den Nachbarsegmenten
korrelierte jedoch nur mit dem Alter der Patienten und hatte ebenfalls keine
Auswirkungen auf das klinische Ergebnis. Eine signifikante Korrelation zwischen
dem Auspragungsgrad der Facettengelenksarthrose und der Anzahl der versteiften
Segmente konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Somit kann das
Auftreten einer Facettengelenksarthrose anders als das Auftreten einer Spondylosis

deformans eher als naturlicher Verlauf im Alterungsprozess angesehen werden.
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Ve ANHANG

Im Folgenden sind die Fragebdgen abgedruckt, die den Patienten vorgelegt wurden.

Auf eine unterschiedliche Farbgebung wurde hier jedoch verzichtet.

Fragebogen |

Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionnaire
nach Fairbank et al.

[Literatur: Fairbank, J.C.T.; Couper, J.; Davies, J.B.; O'Brien, J.P. (1980): The Oswestry
low back pain questionnaire. Physiotherapy 66: 271-273]

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhrer Funktionseinschrankung im
Alltag. Der Bogen ermdglicht es nachzuvollziehen, wie Sie im Alltag

zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede Kategorie von 1 bis 10 mit jeweils nur einem Kreuz,
indem Sie eine der grau unterlegten Nummern (0-5) ankreuzen, die am besten auf
Sie zutrifft.

Datum:

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

<« Usznanjue Jaiy anig

1. Schmerzintensitat

Ich halte meine Schmerzen aus, ohne Schmerzmittel einnehmen zu miissen

Der Schmerz ist schlimm aber ich komme ohne Schmerzmittel aus

Schmerzmittel verschaffen mir vollkommene Linderung

Schmerzmittel verschaffen mir leichte Linderung

Schmerzmittel verschaffen mir nur sehr wenig Linderung

Schmerzmittel wirken bei meinen Schmerzen nicht, daher nehme ich keine Schmerzmittel

(S8 E= (6] I\ O | o (e
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2. Korperpflege (Waschen, Anziehen, usw.)

Ich kimmere mich selbst um meine Korperpflege ohne dabei Schmerzen zu verspiren

Ich kimmere mich selbst um meine Korperpflege, habe dabei aber Schmerzen

Die Korperpflege ist schmerzhaft, deswegen bin ich langsam und vorsichtig dabei

Ich bendtige etwas Hilfe, schaffe aber fast alles selbst

Ich bendtige jeden Tag Hilfe, und zwar in allen Bereichen der Korperpflege

Ich bin bettlagerig, kann mich nicht selbsténdig ankleiden und werde gewaschen

(S8 = (o) | O} | o [ e

3. Heben von Gewichten

Ich kann schwere Gewichte heben ohne dabei Schmerzen zu verspiiren

Ich kann schwere Gewichte heben, habe aber dabei Schmerzen

—

Wegen der Schmerzen kann ich keine schweren Gewichte vom Boden aufheben. Es sei denn, das
Gewicht liegt gunstig (z.B. auf dem Tisch)

Wegen der Schmerzen kann ich tiberhaupt keine schweren Gewichte heben. Aber ich kann leichte
bis mittelschwere Gewichte heben, wenn sie gut positioniert sind

Ich kann nur sehr leichte Gewichte heben

Ich kann Uberhaupt nichts heben oder tragen

4. Gehen

Ich kann ohne Schmerzen weite Strecken gehen

Schmerzen halten mich davon ab, meh als 1,5 Kilometer zu gehen

Schmerzen halten mich davon ab, mehr als 800 Meter zu gehen

Schmerzen halten mich davon ab, mehr als 400 Meter zu gehen

Ich kann nur mit einem Stock oder mit Kriiken gehen

Die meiste Zeit liege ich im Bett und kann nur mit Schwierigkeiten auf die Toilette gehen

(20 E- [0} [ O Il o)

5. Sitzen

Ich kann auf jeder Art von Stuhl sitzen solange ich will

Ich kann nur auf einem bestimmten (bequemen) Stuhl so lange sitzen wie ich will

Wegen der Schmerzen kann ich nicht langer als 1 Stunde sitzen

Wegen der Schmerzen kann ich nicht langer als 1/2 Stunde sitzen

Wegen der Schmerzen kann ich nicht langer als 10 Minuten sitzen

Wegen der Schmerzen kann ich Gberhaupt nicht sitzen

AW IN|FP|O
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6. Stehen

Ich kann ohne Schmerzen solange stehen bleiben wie ich will

Ich kann solange stehen bleiben wie ich will, verspire dabei aber Schmerzen
Wegen der Schmerzen kann ich nicht langer als 1 Stunde stehen

Wegen der Schmerzen kann ich nicht langer als 30 Minuten stehen

Wegen der Schmerzen kann ich nicht langer als 10 Minuten stehen

Wegen der Schmerzen kann ich Gberhaupt nicht stehen

(G20 B~ [0} I O Ll ()

7. Schlafen

Schmerzen halten mich nicht davon ab, gut zu schlafen

Ich kann nur gut schlafen, wenn ich Tabletten einnehme

Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 6 Stunden
Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 4 Stunden
Auch wenn ich Tabletten einnehme, schlafe ich weniger als 2 Stunden
Wegen der Scmerzen kann ich Uiberhaupt nicht mehr schlafen

g |w|N|F]|O

8. Sexualleben

Mein Sexualleben gestaltet sich vollig normal und ich versplre dabei auch keine Schmerzen
Mein Sexualleben gestaltet sich normal, ich verspiire dabei aber manchmal Schmerzen
Mein Sexualleben gestaltet sich nahezu normal ist aber sehr schmerzhaft

Mein Sexualleben ist durch die Schmerzen stark eingeschrankt

Mein Sexualleben ist wegen der Schmerzen nahezu unmdéglich

Wegen der Schmerzen habe ich iberhaupt kein Sexualleben mehr

(20 E-N (98] i) [ (e

9. Sozialleben

Mein Sozialleben gestaltet sich normal und bringt keine zusatzlichen Schmerzen mit sich 0
Mein Sozialleben gestaltet sich normal, ist aber mit vermehrten Schmerzen verbunden
Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben, solange ich nicht an 2
anstrengenden Aktivititen (z.B. Tanzen, usw.) teiinehme
Schmerzen schrénken mein Sozialleben ein und deswegen gehe ich nicht mehr so oft aus 3
Wegen der Schmerzen bleibt mein Sozialleben auf mein Zuhause beschrénkt
Wegen der Schmerzen habe ich iberhaupt kein Sozialleben mehr 5

[EEN

IS
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10. Mobilitat

Ich kann Uberall hin verreisen, ohne zusétzliche Schmerzen

Ich kann uberall hin verreisen. Dies ist aber mit zusatzlichen Schmerzen verbunden

Die Schmerzen sind schlimm, aber ich schaffe Ausfliige bis zu 2 Stunden

Wegen der Schmerzen beschranke ich mich auf Ausfllige von weniger als 1 Stunde

Wegen der Schmerzen beschranke ich mich auf die nétigsten Erledigungen, die dann nicht l&nger als
1/2 Stunde dauern

Wegen der Schmerzen beschrénke ich mich auf Arzt- und Klinikbesuche 5

WIN|F]|O

~

Vielen Dank fiir Ihre Miihe.

Folgende Angaben sind vom Untersucher Auszufullen.

Ergebnis = Gesamtpunktzahl / h6chstmégliche Punktzahl (50) x 100 [%]

Personliches Ergebnis: [%]
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Fragebogen Il

Short-Form 36
dt. Form nach Bullinger, M. und Kirchberger, .

[Literatur: Bullinger, M.; Kirchberger, I. (1998): Der SF-36 Fragebogen zum
Gesundheitszustand: Handbuch fir die deutsch-sprachige Fragebogenversion. Hogrefe,

Gottingen]

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der
Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie

Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen mit nur einem Kreuz, indem Sie bei den

Antwortmdoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft:

Datum:
Vorname:
Name:
Geburtsdatum:
z.B. hier ankreuzen:
Ausge- | Sehr gut Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut
1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im 1 2 3 4 5

allgemeinen beschreiben?

Derzeit Derzeit | Etwa wie | Derzeit Derzeit

viel etwas |vor einem| etwas viel
besser besser Jahr schlech- | schlech-
ter ter
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie 1 2 3 4 5

wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?
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Im folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausuben.

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen
Tétigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? (Bitte kreuzen Sie in
jeder Zeile die Zahl an, die fir Sie am besten zutrifft)

Ja, stark
einge-
schrankt

Ja, etwas
einge-
schrankt

Nein,
Gberhaupt
nicht einge-
schrénkt

3.a) anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere
Gegensténde heben, anstrengenden Sport treiben

1

2

3

3.b) mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben,
Staubsaugen, Kegeln, Golf spielen

[N

N

w

3.c) Einkaufstaschen heben oder tragen

3.d) mehrere Treppenabsatze steigen

3.e) einen Treppenabsatz steigen

3.f) sich beugen, knien, biicken

3.9) mehr als 1 Kilometer zu Fu3 gehen

3.h) mehrere Strassenkreuzungen weit zu Fuld gehen

3.i) eine Strassenkreuzung weit zu Ful? gehen

3.j) sich baden oder anziehen

N

NINININININININ

WlwW|wWwW|w|w|w]|w

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund ihrer kérperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen

alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Nein

4.a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

4.b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4.c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4.d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

N

NINININ

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil sie sich niedergeschlagen

oder &ngstlich fuhlten)?

Ja

Nein

5.a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

5.b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte

=

N

5.c¢) Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

Uber-
haupt
nicht

Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

4

Keine
Schmer-
zen

Sehr leicht| Leicht

MaRig

Stark

Sehr stark

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in 1 2 3

den vergangenen 4 Wochen?

6
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Uber- Ein
hgupt biRchen MaRig | Ziemlich Sehr
nicht
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den 1 2 8 4 5
vergangenen 4 Wochen bei der Austibung lhrer
Alltagstéatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich
fuhlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten
entspricht).
9. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Immer Mei- Ziem- | Manch- | Selten Nie
Wochen... stens | lich oft mal
9.a) ...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
9.b) ...sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
9.c) ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts 1 2 3 4 5 6
aufheitern konnte?
9.d) ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.e) ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
9.f) ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
9.9) ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h) ...glucklich? 1 2 3 4 5 6
9.) ...mude? 1 2 3 4 5 6
Immer Mei- | Manch- | Selten Nie
stens mal
10. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder 1 2 3 4 5
seelischen Probleme in den vergangenen vier Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf trifft ganz | trifft weit- | weild nicht | trifft weit- trifft
sie zu? zu gehend zu gehend | Gberhaupt
nicht zu nicht zu
11.a) Ich scheine etwas leichter als andere krank 1 2 3 4 5
zu werden
11.b) Ich bin genauso gesund wie alle anderen, 1 2 3 4 5
die ich kenne
11.c) Ich erwarte, dass meine Gesundheit 1 2 3 4 5
nachlasst
11.d) Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 5 4 5
Gesundheit

Vielen Dank fiir Ihre Miihe!
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