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Zusammenfassung

Klinische Ergebnisse der transforaminden, lumbaen, interkorporellen Fusion (TLIF) ds
neue Operationstechnik zur lumbaen Spondylodese

Claudia Jetten

Zwischen September 1997 und August 1999 unterzogen dch 48 Pdienten ener
transforaminden, lumbaen, interkorporellen Fuson (TLIF). Durchgefihrt wurden diese
Eingriffe ds neu eingefiihrte weniger invasive Technik in der Orthopé&dischen Klinik der
Wedsfdischen Wilhdms-Universitée Minger. Zie der vorliegenden Arbet war es, die
Ergebnisse des neuen Operationsverfarens unter besonderer Berlicksichtigung der
Schmerzreduzierung zu untersuchen.

Zur objektiven Bewertung der Schmerzsituation wurde der Oswestry-Disability-1ndex
(ODI) und ene visudle Andogskda (VAS) angewandt. Be einem durchschnittlichen
postoperativen Nachuntersuchungszeitraum von drel Jahren konnte eine Reduzierung des
ODI um 15% ermittelt werden. Der ODI lag 36 Monate postoperativ bei 35,5% und
préoperativ bei 50%. Bei der VAS lag der préoperative Ausgangsbefund bel 7,8 und 36
Monate postoperativ bel 5,8.

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 205 Minuten und der durchschnittliche
Blutverlust bdlief sch auf 633 ml. Postoperativ waren bei funf Patienten Komplikationen zu
vermerken, diein drel Félen eine operative Revison erforderten. Die mittlere postoperative
dationdére Verwelldauer lagbel 17,3 Tagen.

Die Arbeit konnte zeigen, dass die TLIF eine Fuson in der Lendenwirbelsdule und unter
Berticksichtigung der Ergebnisse bereits etablierter Operationsverfahren eine vergleichbare
Schmerzreduzierung bel akzeptabler Komplikationsrate ermaglicht.

Tag der mundlichen Prifung: 30.06.2004
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1. Einleitung

In der vorliegenden Arbeit werden die klinischen Operationsergebnisse
nach transforaminaler, lumbaler, interkorporeller Fusion (TLIF) als
Therapie schmerzhafter Erkrankungen lumbaler
Wirbel sdulenbewegungssegmente vorgestellt. Durchgefthrt wurden diese
Eingriffe in der Klinik und Poliklinik fur Allgemeine Orthopadie der
Westfélischen Wilhelms - Universitdt Minster zwischen September 1997
und August 1999. Das OP-Verfahren stellte 1997 eine neu eingefihrte
Technik zur lumbalen Spondylodese dar. Der Nachuntersuchungszeitraum

betragt zwei bis maximal vier Jahre.

Chronische Rickenschmerzen bedingt durch degenerative und andere
Erkrankungen der Wirbelsdule konnen zu einem schwerwiegenden
korperlichen und psychosozialen Problem werden [4, 32]. Eine Arbeits-
unfahigkeit ist heute immer haufiger durch Rickenschmerzen bedingt [25].
Ebenso nimmt auch die Anzahl der Iumbaen Fusionen in den
Industrieldndern stetig zu [76]. Die klinische Relevanz dieser Arbeit ist

dementsprechend hoch.

Ziel einer Therapie von Rickenschmerzen ist grundsétzlich die Beseitigung
segmentaler Instabilitdten und die Dekompression nervaler Strukturen mit
dem Zid der Schmerzreduzierung. Hierzu kann bei leichten Instabilitaten
ohne neurologische Ausfdle oder méaldigen Beschwerden neben einer
stabilisierenden Physiotherapie (insbesondere bei Spondylolisthesen) [88]
und einer medikamentdsen Schmerztherapie [47] eine &ul3ere Stabilisierung
mittels Mieder oder Korsett angestrebt werden. Bei fortgeschrittenen
pathologischen Verdnderungen der Wirbelsaule insbesondere mit

neurologischem Befund ist ene operative Therapie zu diskutieren.



Bewadhrte Operationsverfahren zur Korrektur von Wirbel sauleninstabilitéten
sind eine anteriore lumbale interkorporelle Fusion mit oder ohne dorsale

Instrumentation (ALIF) sowie die posteriore lumbale interkorporelle Fusion

(PLIF).

Die ALIF wurde erstmals 1933 von Burns zur Behandlung von
Spondylolisthesen beschrieben [7]. Spater wurde sie auch zur Therapie von
degenerativen Wirbel sdulenerkrankungen angewandt. Der operative Zugang
erfolgt von ventral oder ventrolateral. Dies ermdglicht eine direkte und
damit vollstandigere  Ausrdumung des  ventrd liegenden
Bandscheibenfaches. Zudem ist eine primar stabile Verblockung auch ohne
Implantate mittels solider Knochenspdne maoglich. Nachteill dieses
Verfahrens ist, dass ein Grofdteil des Ligamentums longitudinale anterius
entfernt werden muss. Ebenso besteht eine Verletzungsgefahr der grof3en
Blutgeféaiie und des prasakralen Nervengeflechts [27]. Da heute in der Regel
eine dorsale Instrumentation erfolgt, ist bei dieser Technik ein zweiter
dorsaler Zugang notwendig.

Eine Waeiterentwicklung der anterioren lumbalen interkorporellen Fusion
stellt die Mini-ALIF dar. Durch Anwendung von Operationsmikroskopen
und speziellen Wundspreizern kann der ventrale Zugang weniger invasiv
gestaltet werden [61].

Die PLIF geht auf Cloward zurtick und ist spéter in Arbeiten von Steffee
ebenfalls beschrieben worden [13, 34, 73]. Der operative Zugang erfolgt bei
dieser Technik ausschliefdlich von dorsal. Es werden grol3e Teile des
Wirbelbogens oder der gesamte Bogen entfernt. Das Einbringen von
Knochenspanen oder Cages erfolgt nach der bilateralen Teilausraumung der
Bandscheibe. Anwendung findet die PLIF bei degenerativen Erkrankungen
und bel Spondylolisthesen. Ein Vorteil dieser Technik ist, dass Risiken, die

bei einem ventralen Zugang bestehen, vermieden werden kénnen. Nachteile



sind Vernarbungen im Spinalkanal mit moglicher Arachnopathie, epidurale
Blutungen sowie Instabilitdten des benachbarten kranialen Segmentes [35].
Bel der transforaminalen lumbalen interkorporellen Fusion (TLIF) handelt
es sich um ene von Harms und Jeszenszky [35] 1998 beschriebene
Operationstechnik zur Spondylodese lumbaler Bewegungssegmente, die wie
die PLIF bei Spondylolisthesen und degenerativen Erkrankungen eingesetzt
wird. Diese Operationstechnik wird seit 1997 als Alternative zur PLIF und
ALIF in der Klinik und Poliklinik far Allgemeine Orthopédie der
Westfélischen Wilhelms - Universitdt M iinster angewandt.

Die transforaminde Ilumbale interkorporelle Fusion ist ene
Weiterentwicklung der PLIF. Sie ermoglicht ebenfalls eine Stabilisierung
von Wirbel sauleninstabilitdten und Dekompression der nervalen Strukturen
ohne ventralen Zugang. Das Grundprinzip ist hierbei ene einsetige
Offnung des Foramen intervertebrale anstelle der Laminektomie und eine
damit verbundene geringere Traumatisierung als bei einer anterioren oder
posterioren lumbalen interkorporellen Fusion [6, 37, 57]. Eine Ausraumung
des Bandscheibenfaches und das Einbringen von Knochenspanen sowie das

Einbringen eines Cages erfolgt transforaminal anstelle transspinal.

Ziel jeder operativen interkorporellen Fusion ist es, Wirbelsaulen-
instabilitéten und Kompressionen nervaler Strukturen zu beseitigen und das
erreichte  Ergebnis  dauerhaft, idedlerweise ohne  postoperative

Korsettbehandlung, durch knécherne Fusion zu erhalten.

Die Mal3gabe, dass jede Behandlungsart dem unbehandelten Verlauf von
Wirbelsuleninstabilitéten Uberlegen sein sollte, gilt in Hinsicht auf die
Abwagung von Nutzen und Risiko insbesondere fir ene operative
Therapie. Die TLIF stellt in diessm Zusammenhang ein neues operatives
Therapieprinzip mit geringerer Traumasetzung dar, welches das operative

Risiko und die Nebenwirkungen reduzieren soll.



Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung werden die klinischen
Ergebnisse der TLIF unter Berlicksichtigung der Effektivitdt und der
Komplikationen ausgewertet. Die vorliegende Arbeit soll dartiber hinaus
Zusammenhange zwischen verschiedenen Krankheitsbildern und dem
Operationsergebnis darstellen. Durch die Anwendung eines etablierten
Schmerzfragebogens und Erfassung weiterer Parameter, pré-, postoperativ
und im ,follow up“, soll der Erfolg der Operation und in der Konsequenz
die Wertigkeit der neuen Technik Uberprift werden, insbesondere im
Vergleich zu den in der Literatur dargestellten Ergebnissen der ALIF und
PLIF.

Ziel der Studie soll die Beantwortung folgender Fragen sein:

1. Wieeffektiv ist die TLIF im Vergleich zu alternativen Verfahren?

Wird eine dauerhafte Schmerzreduzierung erreicht?

2. Wie hoch ist die Rate der Komplikationen und Nebenwirkungen in

Abwégung von Nutzen und Risiko der Operation?

3. Bestehen Unterschiede im postoperativen Ergebnis bel einer
Differenzierung verschiedener Ausgangssituationen (z.B. die Art

der Diagnose)?

4, Wieist die Dauer der stationéren Behandlung und die

Nachbehandlung verandert?



2. Material und M ethode

2.1 Operationsmethode

Die TLIF in unilateraler oder bilateraler Technik wurde 1998 von Jirgen G.
Harms und Dez6 Jeszenszky [35] publiziert und nach ersten Referaten auf
internationalen Konferenzen bereits 1997 in der Klinik und Poliklinik for
allgemeine Orthopadie in Munster eingeftihrt. Im Folgenden werden
Indikationen, Kontraindikationen, spezifische Komplikationen und die

Operationstechnik beschrieben.

2.1.1 Indikationen

Eine Indikation fir diese Operationsmethode besteht bei konservativ
therapieresisten segmentalen Instabilitéten, schmerzhaften Osteochondrosen
und diskogenen Schmerzen. Eine weitere wesentliche Indikation sind
symptomatische Spondylolisthesen in der degenerativen, dysplastischen und
lytischen Form. Auch spinale Stenosen mit segmentaler Instabilitét mit
Claudicatio spinalis und Postnukleotomiesyndrome koénnen mit diesem
Operationsverfahren behandelt werden. Die Indikationen bei den Patienten

der Studie werden spéter ndher beschrieben.

2.1.2 Kontraindikationen

Fixierte  kyphotische  und skoliotische Fehlstellungen im
Lendenwirbelbereich, anatomische Anomalien im Foramen intervertebrale,
ausgepragte anatomische Engen des Neuroforamen intervertebrale und

starke Bandscheibenh6henminderungen stellen Kontraindikationen dar.



Eine strenge Indikationsstellung sollte grundsétzlich erfolgen, insbesondere

im Hinblick auf begleitende psychosomatische Schmerzursachen.

2.1.3 Operationstechnik

Die Schnittfihrung erfolgt dorsal in der Mittellinie der Wirbelséule. Die
Muskulatur wird subperiostal von den Dornfortsdtzen abgel6st. Im Bereich
der angestrebten Fusion und der benachbarten Segmente wird beidseitig die
Querfortsatzebene freigelegt. Mediale Anteile des Ligamentum flavum und
die interspindsen Bander bleiben dabel unversehrt. Nach Darstellung der
Facettengelenke werden beidseitig Pedikelschrauben im Bereich der
Fusionsstrecke gesetzt. Der optimale Sitz und die Schraubenlénge werden
réntgenologisch Uberprift. Zur Vordistraktion des Segmentes wird einseitig
ein Stab engebracht. Nun erfolgt die unilaterale Resektion des
Facettengelenkes auf der nicht stabtragenden Seite zur Freilegung des
Foramen intervertebrale. Die Auswahl der Seite erfolgt im Hinblick auf
eine satenbetonte radikuld&re Symptomatik, da gleichzeitig eine
Dekompresson der Nervenwurzel erfolgt, sowie nach anatomischen
Gesichtspunkten, z.B. unter Beriicksichtigung einer Skoliose. Bei
Spondylolisthesen mit Grad 11l und IV erfolgt ein bilaterales VVorgehen und
eine Laminektomie. Die im Neuroforamen sichtbar werdenden
Nervenwurzeln sollten nicht aus ihrer fettgewebigen Umhillung
herausprapariert werden und der weitere Verlauf nur palpatorisch Uberpriift
werden. Nur be hochgradigen Spondylolisthesen sollten die Wurzeln
wahrend der Reposition dargestellt und kontrolliert werden. Der Dural sack
wird nur leicht medial retrahiert und der dorsolaterale Anteil des Anulus
fibrosus sowie des dorsalen Langsbandes wird dargestellt. Uber diesen
Zugang kann das Bandscheibenfach groftenteils ausgeraumt werden. Der

operative Zugang ist in den Abbildungen 1-4 nochmals bildlich dargestellt.



Nach Ausraumung der Bandscheibe und Entfernung der Knorpelbelage
werden die Deck- und Grundplatten der zu fusionierenden Wirbelkorper
dargestellt, damit spater ein genaues und stabiles Einbringen des Cages
maoglich ist. Nach nochmaliger Spreizung des zu fusionierenden Raumes
werden die ventralen Kanten der angrenzenden Wirbelkorper mittels
Meil3els abgetragen und Spongiosa freigelegt, dies beginstigt die spatere
knocherne Fusion. Nach Entnahme von Spongiosa aus dem dorsalen
Beckenkamm wird diese in den ventralen Anteil des interkorporellen
Raumes eingebracht. Die vordere Begrenzung bildet das erhaltene
Ligamentum longitudinale anterius. Nach Einbringung der Spongiosa wird
ein nierenformiger Titancage (Abb. 5) entsprechender Hohe und Breite
gewahlt und mit Hilfe eines Einbringinstrumentes (Introducer), (Abb. 6), in

den Zwischenraum der Wirbelkdrper eingebracht. Der Titancage sollte



leicht dorsal in der Hauptbelastungszone der  lordotischen
Lendenwirbelsaule positioniert werden. Durch die zuvor eingebrachten
Knochenspane kann eine zu weit ventrale Position vermieden werden. Nun
werden die Muttern am Stab gelockert. Die zuvor applizierte Distraktion
wird aufgehoben und das Segment wird mit beiden Stédben komprimiert.
Damit ist eine Stabiliserung bzw. Fixierung des Cages gegeben.
Abschliefiend wird kontralateral nach Dekortizierung der Laminae eine
mediolaterale Spondylodese angelegt (270° -Fusion). Nach Einlegen einer
subfascialen Drainage kann der Wundverschluss Uber Fasziennaht,
Subkutannaht und Hautnaht erfolgen. Zur Uberpriifung der Implantatlage

werden wahrend und nach der Operation Réntgenkontrollen durchgefihrt.

Abb. 5: Cage Abb. 6: Cage mit Introducer

2.1.4 Vortelle der Operationstechnik

Einen Vortell dieses Verfahrens stellt das vergleichsweise geringe Trauma

dar, da eine interkorporelle Fusion ohne ventralen Zugang und ohne



Laminektomie erfolgen kann. Anders as bel der posterioren, lumbalen,
interkorporellen Fusion ist nur eine einseitige Resektion der Gelenkfortsétze
notwendig. Vulnerable Strukturen wie Dura und Nervenwurzeln sowie das
Ligamentum flavum und Ligamentum interspinosum werden geschont. So
kénnen epidurale Blutungen und Vernarbungen reduziert werden. Eine
Dekompression der nervalen Strukturen durch eine Erweiterung des
Foramen intervertebrale ist moglich. Das anatomische Wirbel saulenprofil
kann wiederhergestellt werden und eine Primarstabilitét |asst sich erreichen.
Durch den Erhalt der Laminae und der Dornfortsdtze entsteht keine
Instabilitdt der Nachbarsegmente. Nach der Operation ist eine
Frihmobilisation mdglich und es kann weitestgehend auf eine
Nachbehandlung mit Rumpfgips oder Korsett verzichtet werden. Im
Vergleich zum zweizeitigen dorso-ventralen VVorgehen kann der stationére
Aufenthalt verkirzt werden [35].

2.1.5 Nachteile der Operationstechnik

Nachteilig bel diesem Verfahren ist eine begrenzte Korrekturmdoglichkeit
bel stark gesintertem Bandscheibenfach und ankylosiertem Segment sowie
bei Kontraktur des Ligamentum longitudinale anterius. Zudem ist eine
epidurale und perineurale Narbenbildung nicht vollkommen ausschlief3bar,
im Vergleich zur posterioren lumbalen interkorporellen Fusion jedoch
geringer. Weiter besteht die Moglichkeit einer Nervenwurzelverletzung im
Neuroforamen, woraus postoperative Radikulopathien resultieren kdnnen.
Insgesamt ist festzuhalten, dass es sich bei dieser Operationsmethode um

einen technisch aufwendigen und anspruchsvollen Eingriff handelt.



2.2. Komplikationsmoglichkeiten der Methode

2.2.1. Potentielle intraoperative Komplikationen

Eine mogliche Komplikation stellt eine Verletzung der Dura dar, welche bel
der Prgparation und beim Einsetzen des Cages auftreten kann. Welter
bestent die Gefahr von Gefélverletzungen im Abdominabereich bei
Verletzung des Ligamentum longitudinale anterius. Dies kann be der
Anfrischung der ventralen Wirbelkorperkanten oder auch bel der
Ausraumung der Bandscheibe geschehen. Intraoperativ - auftretende
epidurale oder intraforaminale Blutungen sind ebenfalls als Komplikation
zu berlcksichtigen. Diese sind durch bipolare Koagulation oder bei
stérkeren Blutungen mit Kollagen- und Fibrinklebern zu beherrschen. Bei
Osteoporose sollte darauf geachtet werden, dass keine zu grof3e Distraktion
erfolgt, da sonst die Gefahr einer intraoperativen Schraubendislokation
besteht. Bei der Bandscheibenentfernung konnen Probleme bel ausgeprégter
Verdichtung des Bandscheibenraumes mit bestehender Ankylose bestehen.
In diesem Fall kann die Distraktion des Segmentes erschwert sein. Eine
physiologische Wirbelsdulenkontur kann dann nicht zufriedenstellend
ereicht werden. In solch einem Fal ist es sinnvoll eine ALIF

durchzufthren.

2.2.2. Potentielle postoperative Komplikationen

Wie nach jeder Operation kann postoperativ eine Infektion entstehen. Ist
diese oberflachlich, ist nur eine offene Wundbehandlung nétig. Liegt aber
ein tiefer Infekt vor, muss eine Revision des operierten Segmentes erfolgen.
Die Entstehung einer Pseudoarthrose mit Lockerung des Implantates ist
maoglich. In solch einem Fall ist eine Revision der Pedikelschrauben und

eine anteriore Implatation eines neuen Cages eforderlich. Auch
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postoperative Dislokationen eines Cages konnen auftreten. Ist wahrend der
Operation zu viel von den Endplatten abgetragen worden, besteht die
Gefahr, dai’ der Cage einsinken kann. In den beiden letztgenannten Fallen
kann es dann zu einem Korrekturverlust oder einer Pseudoarthrose
kommen. Wird erst postoperativ eine Fehllage der Pedikelschrauben

festgestellt, muss nochmals operativ korrigiert werden.

2.3. Patientengut

In die Studie wurden 48 Patienten eingeschlossen, die sich zwischen
September 1997 und August 1999 einer TLIF unterzogen. Es handelt sich
dabel um die ersten Patienten, die 1997 nach Einfihrung der Methode
operiert wurden. Mittlerwelle wurde die Technik bel mehr als 80 Patienten
angewandt. Weitere vier Patienten wurden zwar operiert, konnten aber nicht
in die Studie eingeschlossen werden, da sie fur spatere Nachuntersuchungen
nicht zur Verfligung standen.

Bei den 48 Patienten handelt es sich um 26 Frauen und 22 Manner. Das
durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 45,5 Jahre. Der
jingste Patient war zu diesem Zeitpunkt 12 Jahre und 10 Monate, der
alteste 82 Jahre und 4 Monate alt.

Bel 15 Patienten bestand ein Zustand nach einer vorausgehenden Operation
der Wirbelsaule. Dabei handelte es sich in 13 Fallen um ene offene
Bandscheibenoperation in Form einer Nukleotomie. Eine Patientin wurde
mit einer minimal-invasiven Thermokoagulation der Facettengelenke
vorbehandelt und in einem weiteren Fall war zuvor eine Laservaporisation

der Bandscheibe durchgefiihrt worden.
Die Grundlage dieser Studie bildet die prospektive Erhebung des klinischen

Operationsergebnis mittels Oswestry-Disability-Index (ODI) sowie ener
visuellen Analogskala (VAS). Zusdtzlich wurden Krankenakten,
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Operationsberichte, Anésthesieprotokolle sowie angefertigte Rontgen-

aufnahmen der Lendenwirbel sdule ausgewertet.

Zur Erhebung der klinischen Daten und Befunde wurden prospektiv
Angaben Uber Geschlecht, Alter und Aufnahmebefund sowie Uber
vorausgehende Behandlungsmalinahmen der Patienten erfasst. Den
Operations- und Anasthesieprotokollen wurden retrospektiv. Angaben zur
Operations- und Anasthesiedauer und zum Blutverlust enthommen. Die
intra- und postoperativen Komplikationen sowie die Dauer des stationdren
Aufenthalts und die postoperativen Hilfsmittelversorgungen (Gips, Korsett)

konnten durch Angaben in den Krankenakten ergéanzt werden .

2.4. Evaluation der Schmerzsituation

2.4.1. Oswestry - Disability - Index: Aufbau

Hauptziel dieser Arbeit ist es, anhand eines kreuzschmerzspezifischen,
international verbreiteten Standardfragebogens, das Operationsergebnis der
Patienten zu bewerten. Ausgewertet wurden Daten zu folgenden
Zeitpunkten: préoperativ, 3, 6, 12, 24 Monate postoperativ sowie bis zu 4
Jahren postoperativ. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum
betragt 36 Monate.

Erstmalig beschrieben wurde der Oswestry-Disability-Index 1980 von
Fairbanks et al. [18]. Der Fragebogen wurde entwickelt, um bel
Ruckenschmerzen  eine objektive, reproduzierbare und vergleichbare
Evaluationen zu ermoglichen. Der Bogen wurde fir unsere Studie unter
Mithilfe eines ,Native-speakers® aus dem Englischen ins Deutsche
Ubersetzt. Eine validierte Version in deutscher Sprache gibt es bisher noch

nicht.
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Um mehr Akzeptanz bei den Patienten zu erreichen, wurden die Fragen auf
farbigem Papier gedruckt.

Der Fragebogen ist unterteilt in zehn Abschnitte, die sich auf den
Schmerzzustand und die dadurch bedingten Einschrankungen bei
essentiellen Aktivitédten im Alltag beziehen. Jeder Abschnitt beinhaltet
sechs Antwortmoglichkeiten, wobei immer ene Steigerung der
Einschrénkung zur vorherigen Antwort vorhanden ist. Der Patient soll in
jedem Abschnitt die fur ihn zutreffende Antwortmoglichkeit ankreuzen.
Zusatzlich ist im Anhang des Fragebogens eine visuelle Analogskala von
eins bis zehn  hinzugefigt worden, die sich auf die
Gesamtschmerzbewertung des Patienten bezieht. Dies ist kein Bestandteil
des urspriinglichen Oswestry-Disability-Score.

Weiter wurde der Name des Patienten, die Art der Operation, das

Operationsdatum und der Zeitpunkt der Erfassung notiert.

2.4.2. Fragebogen des ODI

Name Fragebogen Operations - Datum
~-Ruckenschmerz”
(Oswestry - Score)

Vor Operation () Nach Operation ()

Anweisung: Bitte bei den Punkten 1-10 je eine Auswahlmdglichkeit
fur Ihren jetzigen Beschwerdezustand ankreuzen!

1. Schmerzintensitat Punkte
- Ich toleriere den Schmerz gut ohne Gebrauch von Schmerzmedikamenten.................. (0)
- Der Schmerz ist stark, aber ich komme ohne Schmerzmedikamente aus ..................... D
- Schmerzmedikamente fhren zur kompletten Beschwerdefreiheit............coecvereinne 2
- Schmerzmedikamente fihren zur Beschwerdeminderung..........cooeeveereecesenieieseseeenns 3
- Schmerzmedikamente fhren nur zu wenig Beschwerdeminderung..........c.ccceeeveneenene 4

- Schmerzmedikamente fihren zu keiner Beschwerdeminderung und bringen nichts .... (5)
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2. Korperpflege (waschen, anziehen, etc.)

- Ich kann mich gut selbst versorgen ohne zusétzlichen Schmerz zu verursachen.......... ()]
- Ich kann mich gut selbst versorgen, aber es erzeugt zusétzlich Schmerzen.................. (D)
- Esist schmerzhaft sich selbst zu versorgen, ich bin langsam und vorsichtig................ ()]
- Ich brauche manchmal Hilfe, aber ich versorge mich meistens selbst.............ccoceeenee (©)]
- Ich brauche jeden Tag Hilfe in den meisten Angelegenheiten der Pflege...................... (@]

- Ich kann mich nicht selbst anziehen, waschen mit Schwierigkeiten und bleibe im Bett (5)

3. Gewichte heben

- Ich kann schwere Gewichte heben ohne zusétzlichen Schmerz..........oocoeiieicciienee 0
- Ich kann schwere Gewichte heben, aber mit zusétzlichen Schmerz..........cooccvvvveenes (@0}
- Schmerzen halten mich vom Heben schwerer Gewichte vom Boden ab, aber ich kann

es machen wenn sie giinstig liegen, z.B. auf dem TiSCh........cccevvvnevinccncnencne 2
- Schmerzen halten mich vom Heben schwerer Gewichte vom Boden ab, aber ich kann

leichte bis mittel schwere Gewichte heben wenn sie glinstig liegen........coceeeeevceveennne 3
- Ich kann nur sehr leichte Gewichte hEDeN...........ccoiinirc e 4
- Ich kann gar nichts heben oder tragen...........ocoveeviecninec e (5)

4. Gehstrecke / Hilfen

- Ich habe Uberhaupt keine Schmerzen beim Gehen..........ccooiieiiiiniie e, (0)]
- Ich kann vor Schmerzen nicht mehr al's 1000 M geneN........ccveceeeevere v s, D
- Ich kann vor Schmerzen nicht mehr al's 500 m gehen..........cocooeeeieninenencerere e, 2
- Ich kann vor Schmerzen nicht mehr as 200 m gehen.........cooveeeeeveneveceececsere e, (©)]
- Ich kann nur mit Gehstock oder -Stitze laufen........ ..o 4
- Ich liege die meiste Zeit in Bett und muld zur Toilette kriechen............cccevevevvvnnene. 5)
5. Sitzen

- Ich kann in jedem Stuhl so lange sitzen wie ich mOchte..........ocoovvveineienciieneie 0)
- Ich kann nur in einem speziellen Stuhl so lange sitzen wie ich mochte.............cc.c...... (@D}
- Ich kann vor Schmerzen nicht mehr als 1 Stunde Sitzen.........ccceevvvveevienenccc e 2
- Ich kann vor Schmerzen nicht 18nger als 30 Minuten Sitzen..........cccveveeveneencneenens 3
- Ich kann vor Schmerzen nicht 18nger als 10 Minuten SitZen..........ccoveveeeveneieneneenens 4
- Ich kann vor Schmerzen Gberhaupt nicht SItZen.........o.oovieinicee (5)
6. Stehen

- Ich kann stehen solange ich méchte ohne zusétzliche Schmerzen..........ocveveveieeen, ()]
- Ich kann stehen solange ich méchte aber mit zusétzlichen Schmerzen...........ccoceeeee. (D]
- Ich kann vor Schmerzen nicht 1anger als 1 Stunde stehen.........cccovvvevececceccesesenne, 2
- Ich kann vor Schmerzen nicht 18nger als 30 Minuten stehen...........coovereeceieiniene, (©)]
- Ich kann vor Schmerzen nicht 1anger als 10 Minuten stehen..........cccocvveveevceevene v, %
- Ich kann vor Schmerzen Uberhaupt nicht stehen............ccoooiiiiii e 5
7. Schlafen

- Schmerzen storen meinen Schlaf NIChE...........oooiiiiiii e 0
- Ich kann nur gut schlafen, wenn ich Tabletten einnehme.........cccceevvevnieieinceseneenn (@0}

- Selbst wenn ich Tabletten einnehme, kann ich nicht 1anger als 6 Stunden schlafen...... 2
- Selbst wenn ich Tabletten einnehme, kann ich nicht 1anger als 4 Stunden schlafen...... 3
- Selbst wenn ich Tabletten einnehme, kann ich nicht 1anger als 2 Stunden schlafen...... 4
- Ich kann vor Schmerzen kaum SChlafen..........ccoveiiieininen e (5)

14



8. Sexualleben

- Mein Sexualleben ist normal und verursacht keine zusétzlichen Schmerzen................ (0)]
- Mein Sexualleben ist normal, aber es verstérkt meine Schmerzen............ccocccvvvienene (D]
- Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber esist sehr schmerzhaft...........cc.cooeereinene. (2

- Mein Sexualleben ist erheblich eingeschrénkt durch Schmerzen.........ccccovvvecienieneee 3
- Mein Sexualleben ist nahezu unmadglich durch Schmerzen..........ccoooveeviveinencnennn 4
- Schmerzen lassen ein Sexualleben NICht ZU.........cocvvevinencne e (5)

9. Soziale Stellung

- Mein soziaes Leben ist normal und verursacht keine zusétzlichen Schmerzen............ (0)]
- Mein soziales Leben ist normal, aber es verstéarkt meine Schmerzen............cccccvvveneee. (€D}
- Schmerzen haben keine wesentlichen Auswirkungen auf mein soziales Leben,

abgesehen von Einschrénkungen meiner sportlichen Tatigkeiten..........ccocveeevvrieeenne. (2
- Schmerzen schranken mein soziales Leben ein, ich gehe selten aus........oocceevieeenee. 3
- Schmerzen beschrénken mein soziales Leben auf zu Hause.........ccocvvveieenenecsieen 4
- Ich habe durch meine Schmerzen kein sozialesLeben..........cccoovveenincninecncnne, (5)
10. Mobilitat
- Ich kann Uberall hinfahren ohne zusétzliche Schmerzen..........ccccevevievce e, ()]
- Ich kann Uberall hinfahren, aber es verursacht zusétzliche Schmerzen............ccccc... D
- Der Schmerz ist schlimm, aber ich kann mehr als 2 Stunden fahren.........cccccccvveeee. ()]
- Schmerzen halten mich vom Fahren, die mehr als 1 Stunde dauern, ab....................... (©)]
- Schmerzen beschrénken mich auf kurze Fahrten unter 30 Minuten..........ccoceveveveenee. 4
- Schmerzen lassen gerade nur Fahrten zum Arzt oder Krankenhaus zu........................ (5)

11. Schmerzbewertung

von 0 = keine Schmerzen Uber 5 = mallige Schmerzen bis 10 = sehr starke Schmerzen.

Bitte ankreuzen!

©) (D)2 B) 4O (6) (1) (B (9 (10)

2.4.3. Auswertung des ODI

Jeder Abschnitt bietet sechs Antwortmoglichkeiten mit einer Bewertung
von null bis funf, wobel finf jewells die hdchste Einschrénkung, bzw.
Behinderung darstellt. Nachdem der Fragebogen ausgefillt ist, werden alle
Punkte der einzelnen Abschnitte addiert. Die Summe wird verdoppelt und
man erhdlt einen Prozentwert. Ist ein Abschnitt nicht ausgefillt, da die
Frage fur den Patienten nicht in Betracht kommt (z.B. Frage 8:
Sexualleben), kann die Punktsumme durch Dividieren (Anzahl der maximal
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erreichbaren Punktwertes) und Multiplizieren (x100) as Prozentwert
berechnet werden. Wenn en Patient in enem Abschnitt zwei
Antwortmaoglichkeiten angekreuzt haben sollte, wurde der niedrigere Wert

berlicksichtigt.

Beispid:
Ein Patient hat neun Fragen beantwortet und die Summe der beantworteten

Fragen ergibt 27. Der maximal erreichbare Punktwert ist in diesem Fall 45.

Berechnung: 27 (Summe) x 100 = 60%
45 (maximal erreichbare Punktwert)

2.4.4. Klinische Bewertung des ODI

In Anlehnung an Fairbanks et al. [18] erfolgt nach Bertcksichtigung der

Prozentwerte eine Einteilung in funf Gruppen.

Gruppe 1: 0%-20% - Minimale Einschrankung

In dieser Gruppe konnen die Patienten die meisten alltaglichen Aktivitéten
bewdltigen. Meistens ist keine Behandlung indiziert. Die Patienten sollten
aber vorsichtig heben, eine richtige Sitzhaltung einnehmen, sich kdrperlich
fit halten und auf ein angemessenes Korpergewicht achten. In dieser Gruppe
sind einige Patienten, die teilweise Schwierigkeiten beim Sitzen haben. Dies
ist vor allem dann von Bedeutung, wenn eine Uberwiegend sitzende

Berufstétigkeit vorliegt.

Gruppe 2: 20% - 40% : M&l3ige Einschrankung

Diese Gruppe hat mehr 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
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Schlafen ist kaum betroffen. Die Riickenbeschwerden 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 Einschrankung 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 Uberschédtzen ihre Symptome. Dies sollte wéahrend der

medi zi nischen Untersuchung beobachtet und bewertet werden.
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3. Ergebnisse

3.1. Préoperative Diagnosen und Befunde

Bei alen in die Studie eingeschlossenen Patienten erfolgte eine prospektive
Dokumentation der préoperativen Diagnosen. Die Auswertung ergab

folgende Ergebnisse:

Zunachst wurde bel den préoperativen Diagnosen zwischen der lytischen
Spondylolisthesis als ,, Wirbelsdulendeformitét im weitesten Sinne und den
degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen unterschieden. Eine lytische
Spondylolisthesis bestand bel 23 Patienten. Eine Gradeinteilung der
Spondylolisthesen nach Meyerding ergab folgende Ergebnisse: Grad | lag
bei vier und Grad Il bei sieben Patienten vor. Grad |1l wurde in sechs Féllen

diagnostiziert und in einem Fall Grad IV.

Be 25 Patienten lag eine degenerative Wirbelsdulenerkrankung vor. Die
haufigste Erkrankung ist die degenerative Spondylolisthesis, die bel zehn
Patienten festzustellen war. Ferner lag bel sechs Patienten ene
Spinalstenose mit Segmentinstabilitét und bel weiteren sechs Patienten ein
Postnukleotomiesyndrom  vor.  Ebenfalls zéhlte das diskogene
Schmerzsyndrom zu den degenerativen Diagnosen, welches bei drei

Patienten vorlag.

Als Nebenbefund, was fir die postoperative Nachbehandlung von

Bedeutung ist, lag in zwei Féallen eine Osteoporose vor.
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diskogenes
Schmerzsyndrom Postnukleotomie-
n=3 syndrom
n=6

Spinalstenose
n=6

Spondylolisthes
degenerativ

n=10 . .
Spondylolisthesis

lytisch
n=23

Abbildung 7: préoperative Diagnosen (n=48)

Als unerlassich in der préoperativen Diagnostik stellen  sich
Rontgenaufnahmen in zwel Ebenen dar. Dazu gehdren anterior-posteriore
und seitliche Aufnahmen. Zusatzlich werden auch Funktionsrontgenbilder
angefertigt (in Inklination und Reklination). Da die Rontgendiagnostik
insbesondere bel degenerativen Erkrankungen allein nicht ausreichend ist,
wurden préoperativ weitere diagnostische Mal3nahmen durchgefihrt. Bei 45
Patienten wurden die zusdtzlichen préoperativen Untersuchungen
dokumentiert.

Be 24 Patienten wurde eine Diskographie durchgefihrt und bei 19
Patienten elne M agnetresonanztomographie. In weiteren zwdlf Fallen wurde
eine Myelographie durchgefihrt. Die Computertomographie fand nur bei
funf Patienten Anwendung, immer in Kombination mit einer Myelographie
oder Diskographie. Bei funf Patienten mit lytischen Spondylolisthesen war

ein zusatzliches bildgebendes Verfahren nicht erforderlich.
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keine zusatzl.

Abbildung 8: préoperative bildgebende Vefahren (n=48)

3.2. Préoperatives Beschwerdebild

Das globale Verhdltnis von Rickenschmerz zu Beinschmerz ergab im
Durchschnitt 64% : 36%.

Die Beschwerdebilder stellten sich im einzelnen folgendermal3en dar: Bel
42 Patienten wurde préoperativ eine Lumboischialgie diagnostiziert, wobel
diese bel 20 Patienten einseitig und bel 7 Patienten beidseitig lokalisiert
waren. Ein pathologischer neurologischer Befund war zusétzlich bei 19
Patienten zu vermerken. Reine Lumbalgien traten bei sechs Patienten auf.
Die neurologischen Befunde waren Hyposensibilitéten, Parésthesien,
Vorfuldheberschwéchen und Ful3senkerschwéchen. In einem Fall bestand

eine Quadricepsschwéache und eine Femoralgie.

n=42

Anzahl: n

Lumbalgie Lumboischialgie Neurologie

Abbildung 8: préoperative Beschwerdebilder (n=48)
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3.3. Operative Eingriffe

Bel der Auswertung der Operationsdaten ist zundchst eine Unterteilung in
monosegmentalen und mehrsegmentalen Fusionsstrecken zu
berliicksichtigen. Von den 48 Patienten erfolgte in 34 Fdlen en
monosegmentaler und bel 14 Féllen ein mehrsegmentaler Eingriff. Davon
sind zwolf Patienten in zwei Segmenten und zwei in drel Segmenten
fusioniert worden. Bei den monosegmentalen Eingriffen ist bel 22 Patienten
eine Fusion im Segment L5/S1 durchgeftihrt worden. In acht Féllen war ein
monosegmentaler Eingriff bel L4/L5 und in vier Falen be L3/L4
erforderlich. Eine bisegmentale Fusionsstrecke lag in neun Féllen von L4-
S1 und in zwei Féllen von L3-L5 vor. Bel den Patienten, bei denen drei
Segmente fusioniert wurden, war die Fusionsstrecke L3-S1. In den

letztgenannten wurden nicht alle Segmente mit einem Cage versorgt.

3.3.1. Operationsdauer

Der Gesamtdurchschnitt der Operationsdauer betrug 205 Minuten. Ein
monosegmentaler Eingriff hatte eine Dauer von 110 Minuten bis maximal
240 Minuten, dies bedeutet im Durchschnitt eine Dauer von 185 Minuten.
Ein mehrsegmentaler Eingriff hatte eine Dauer von 170 bis maximal 310
Minuten, was einen Durchschnitt von 243 Minuten ergab. Es konnte
festgestellt werden, dass die Operationsdauer bel mehrsegmentalen
Eingriffen signifikant hoher ist as bel monosegmentalen Eingriffen (p<
0,01).

3.3.2. Intraoperativer Blutverlust

Der gesamtdurchschnittliche Blutverlust betrug 633 ml. Bei der

Unterscheidung zwischen monosegmentalen und mehrsegmentalen
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Fusionen ist nur ein geringer Unterschied festzustellen. Bel einem
monosegmentalen Eingriff lag der durchschnittliche Blutverlust bei 605ml
(150-1500ml) und bei einem mehrsegmentalen Eingriff bei 698ml (200-
1500ml). Ein signifikanter Unterschied des Blutverlustes zwischen

monosegmentalen und mehrsegmentalen Eingriffen konnte nicht festgestellt

werden.
Monosegmental | M ehr segmental Gesamt
OP-Dauer in Min.| 185(110-240) | 243 (170-310) 205
Blutverlust in ml | 605 (150-1500) | 698 (200-1500) 633

Tabelle 1: Ubersicht tiber Operationsdauer und Blutverlust

3.3.3. Intraoperative Komplikationen

Bel allen Patienten der Studie traten keine bedeutsamen intraoperativen

Komplikationen auf.

3.4. Postoperative Auswertungen

3.4.1. Postoperative stationare Verweildauer

Der Gesamtdurchschnitt des postoperativen stationaren Aufenthaltes lag bel
17,3 Tagen. Es konnte festgestellt werden, dass hierbel nur ein minimaler
Unterschied zwischen monosegmentalen und mehrsegmentalen Eingriffen
bestand. Bel den monosegmentalen Eingriffen lag der Durchschnitt bel 15,6
Tagen (8-24Tage) und bei den mehrsegmentalen Eingriffen bel 16,1 Tagen
(14-21 Tage). Im Falle von postoperativen Komplikationen verlangerte sich
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der stationdre Aufenthalt bei monosegmentaler Fusion auf 30,8 Tage (16-58
Tage). Dabel ist darauf hinzuweisen, dass bei den von uns untersuchten
Patienten, eine Revision nur bei Patienten nach monosegmentaler Fusion
erforderlich war, was einen verlangerten Klinikaufenthalt zu Folge hatte.
Schwerwiegende postoperative Komplikationen waren nach

mehrsegmentalen Fusionen nicht zu beobachten.

3.4.2. Postoperative Nachbehandlung

Die postoperative Nachbehandlung erfolgte bel 34 Patienten ohne
Hilfsmittel und bei 14 Patienten mit Rumpfgipsen, Korsetten oder Miedern.
Entscheidend Uber die Art der Nachbehandlung ist letztlich das Ausmal3 der
fusionierten Strecke sowie die Knochenqualitét. Die Entscheidung wurde
individuell vom Operateur getroffen. Eine Nachbehandlung mit zusétzlicher
Stitzung der fusionierten Wirbelsdule mittels Rumpfgips ist nur in zwei
Féallen durchgefiihrt worden. Die Nachbehandlung erfolgte zunéchst fiir vier
Monate mit einem Rumpfgips und fir weitere drei Monate mit einem
Korsett. Die zusétzliche Stabilisierung war aufgrund einer bestehenden

Osteoporose erforderlich.

In sechs Féllen war eine Nachbehandlung mit einem Polyethylenkorsett fur
einen durchschnittlichen Zeitraum von drei Monaten erforderlich. Darlber
hinaus fand in funf Falen das Hohmann-Uberbriickungsmieder zur

postoperativen Entlastung der fusionierten Lendenwirbelsdule Anwendung.

Bel alen anderen Patienten war keine zusétzliche aul3ere Stabilisierung
erforderlich und die Nachbehandlung konnte frei erfolgen. Patienten, bei
denen L5/S1 in die Fusion eingeschlossen war, benutzten zur Vermeidung

einer Uberbelastung des fusionierten Segmentes eine Toilettenerhéhung
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sowie en Kealsitzkissen und mussten en ,tiefes Sitzen* vermeden, das

hei 3t elne maximale Huftbeugung von 45° nicht tberschreiten.

Gips Korsett Mieder Frei

Abbildung 10: Die verschiedenen Arten der Nachbehandlung (n=48)

3.5. Postoperative Komplikationen

Postoperativ sind bel finf Patienten Komplikationen aufgetreten. Bel drel
Patienten war eine Revision der vorausgegangenen Operation erforderlich.
Bel ener Patientin bestand nach der Operation ein tiefer Infekt des
fusionierten Segmentes. 14 Tage postoperativ erfolgte eine Revision mit
Metallentfernung. Die Infektion konnte unter erneuter Revision und
intravendser Antibiose zur Aushellung gebracht werden. Eine erneute

Instrumentation erfolgte nicht (straffe Pseudoarthrose).

In einem zweiten Fall trat postoperativ. en kontralateraler
Bandscheibenvorfall auf. Zu erklaren ist dieser Vorfall damit, dass bei der
Operation die Bandscheibe nicht vollstandig entfernt wurde und Reste des
Anulus fibrosus beim Einbringen des Cages in Richtung des kontralateralen
Neuroforamens geschoben wurde. Acht Tage nach der Fusion konnte durch

eine offene Revision auf der kontralateralen Seite der Bandscheibenrest
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vollsténdig ausgeraumt werden. Nach diesem zweiten Eingriff war der

Patient beschwerdearm.

Be einer dritten Patientin war eine Revision aufgrund einer bestehenden
Sensibilitatsstérung und radikuléren Schmerzsymptomatik auf der Seite der
durchgefuhrten TLIF notwendig. Durch eine Revision mit Spilung und
Dekompression der Nervenwurzel konnte das Sensibilitétsempfinden
wiederhergestellt werden. Bis zum Spét-follow up bestanden jedoch noch

Restschmerzen im Bein.

In zwei weiteren Fallen ist postoperativ eine persistierende Ischialgie durch
Radikulitis auf der Seite der TLIF zu vermerken. Bei diesen Patienten
wurde von einer Revision der Nervenwurzeln abgesehen und erfolgreich mit
Corticoid-Injektionen behandelt.

Eine Instrumentenlockerung oder ein Instrumentenbruch verbunden mit
einer Pseudoarthrose ist im bisherigen Nachuntersuchungszeitraum nach
Durchsicht der Rontgenbilder nicht als postoperative Komplikation
beobachtet worden. Eine weitere detaillierte Analyse der Rontgenbilder

erfolgte in dieser Arbeit nicht.

HEkeine Komplikation
B Sensibilitatsstérung
Otiefer Infekt
Olschialgie

Okontralateraler
Bandscheibenvorfall

Abbildung 11: postoperative Komplikationen (n=48)
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3.6. Auswertung

3.6.1. Zeitpunkte der Datenerfassung

Der verwendete Fragebogen, der Oswestry-Disability-Score, wurde von den
Patienten préoperativ, drei, sechs, zwolf und vierundzwanzig Monate sowie
maximal bis zu vier Jahren postoperativ ausgefiillt. Der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum betrug 36 Monate. Aufgrund der Streuung der
Operationsdaten konnten im Nachuntersuchungszeitraum nicht alle
Patienten evaluiert werden. Das Mindestfollow up liegt bei 32 von 48

Patienten vor.

3.6.2. Statistisches Verfahren

Die Auswertung und Uberpriifung von Signifikanzen erfolgte mit Hilfe des
T-Tests (nach Student) fir verbundene, bzw. Uber unverbundende
Stichproben. Um Mittelwertvergleiche von Stichproben mit dem T-Test
durchfihren zu konnen, missen diese normalverteilt sein. Die
Normalverteilung beschreibt einen Zustand, bel dem sich die meisten Werte
um den Mittelwert gruppieren, wahrend die Haufigkeiten nach beiden
Seiten gleichméidig abfallen (Gauldverteilung). Exakt normalverteilte Werte
kommen in der Praxis so gut wie nie vor. So gilt es festzustellen, ob die
Werte hinreichend normalverteilt sind, d.h. die gegebene Verteilung der
Mittelwerte nicht signifikant von der Normalverteilung abweicht.

Die Uberprufung der Mittelwerte auf Normalverteilung wurde mit Hilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test) durchgefthrt. Es wurden alle
Probandengruppen in  ihren  moglichen  Konstellationen — auf
Normalverteilung gepriift. Bel allen Gruppen lag eine Normalverteilung vor

und die weitere Auswertung konnte mit dem T-Test erfolgen.
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3.7. Auswertung des Oswestry-Disability-Index und VAS

3.7.1. Gesamtkollektiv

Der durchschnittliche ODI lag préoperativ bei 50% (Min./Max.: 8% / 96%).
In der Eintellung nach Fairbanks sind dies Patienten mit , schweren
Einschrénkungen® und eine operative Therapie ist nicht zwingend
erforderlich. Erst nach einer genauen Untersuchung wurde die Indikation
fir einen operativen Eingriff gestellt. Postoperativ zeigte sich eine
signifikante Verbesserung des ODI wédhrend des gesamten
Nachuntersuchungszeitraumes (p<0,01). Drei Monate postoperativ lag der
ODI be 31% (Min/Max.: 0%/ 72%), was jedoch nur as reative
Verbesserung zu sehen ist und sechs Monate postoperativ bel 24%
(Min/Max.: 0%/ 66%). Auch zwischen dem dremonatigen und
sechsmonatigen  postoperativen Befund konnte ene signifikante
Verbesserung des ODI vermerkt werden (p<0,05). Im follow up nach zwolf
Monaten sowie in den darauf folgenden Nachuntersuchungen ist eine
leichte kontinuierliche Verschlechterung des ODI festzustellen. Der mittlere
ODI nach zwolf Monaten betragt 28% (Min./Max.: 0%/ 72%), nach 24
Monaten 31% (Min./Max.: 0%/ 96%) und im Langzeitergebnis, das heil3t in
Durchschnitt nach drel Jahren, steigt er auf 35,5% (Min./Max.: 0%/ 84%)
an. Dabei liegt eine signifikante Verschlechterung zwischen dem follow up
nach 24 Monaten und dem spétesten follow up vor. Dies zeigt, dass im
Langzeitergebnis nur eine relative Verbesserung erreicht werden konnte, da
bei einem ODI von 35% immer noch eine ,maldige Einschrankung” fir die
Patienten vorliegt.

Das Minimum liegt nach sechs, zwdlf und 24 Monaten bei 0% und nach der
letzten Untersuchung bel 2%. Die Maximalwerte liegen nach drei und zwolf
Monaten jewells bel 72%, nach sechs Monaten bei 66%, nach 24 Monaten
bei 96% und nach der letzten Untersuchung bei 84%. Die Entwicklung des
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ODI mit Standardabwel chungen wéhrend des Untersuchungszeitraum wird
in Abbildung 12 nochmals graphisch dargestellt.

80

70 T
60 +
50 +
%40 | T |
30 A
20 A
10 -
pra 3 6 12 24 36
OoP Mo Mo Mo Mo Mo
post post post post post
OoP OoP OoP OoP OoP

Abbildung 12: Durchschnittlicher ODI aller Patienten (n=48)

3.7.2. ODI unter Berticksichtigung der praoperativen Diagnosen

Bel der Nachuntersuchung stellt sich die wichtige Frage, ob Differenzen
zwischen den postoperativen Ergebnissen bel  unterschiedlichen
Krankheitsbildern bestehen. In dieser Studie ist das Patientenkollektiv
anhand der praoperativen Diagnosen in zwel Gruppen eingeteilt worden: 1.
Patienten mit lytischen Spondylolisthesen und 2. Patienten mit einer
degenerativen Wirbelsdulenerkrankung. Dabei waren 23 Patienten in die
erste Gruppe und 25 Patienten in die zweite Gruppe e nzuordnen.

In beiden Gruppen ist im Durchschnitt zu jedem postoperativen Zeitpunkt
eine signifikante Verbesserung im Vergleich zum préaoperativen ODI
festzustellen. In der Gruppe der Spondylolisthesen ist p<0,01 und in der
Gruppe der degenerativen Erkrankungen ist p<0,05. Eine signifikante
Verschlechterung zwischen dem 24-monatigem und dem spatesten follow
up stellte sich ebenfalls in beiden Gruppen dar (p<0,05).

Der durchschnittliche praoperative ODI bel den Spondylolisthesen lag bei
41,7% (Min./Max.: 8%/ 90%) und konnte nach drel Jahren postoperativ um
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10% auf durchschnittlich 31,7% (Min./Max.: 2%/ 84%) verbessert werden.
Préoperativ lag der ODI bei den degenerativen Erkrankungen bel 58,5%
(Min/Max.: 22%/ 96%). Der ODI ist hier nach drei Jahren um 19%
verbessert und liegt bei 39,0% (Min./Max.: 2%/ 76%).

Be einem Vergleich beider Gruppen konnte préoperativ (p<0,01) sowie
sechs und zwolf Monate postoperativ (p<0,05) ein signifikant besserer ODI
in der Gruppe der Spondylolisthesen festgestellt werden. Die
Mittelwertverteilung der jewelligen Gruppen mit Maximalwerten und
Minimalwerten sowie die Standardabweichungen werden in Abbildung 13,

bzw. Tabelle 2 dargestellt.

E Spondylolisthesen

B degenerative
Erkrankungen
pré 6 Mo 12 24 36
OoP post Mo Mo Mo
OoP post post post
opP oP OoP

Abbildung 13: ODI, Spondylolisthesen versus degenerative Erkrankungen

ondylolisthesen degener ative Erkrankungen
X M Min./ o X M Min./ o
Max. Max.
préop. 41,65 | 40,0 8/ 21,69 5848 60,0 | 24/ | 18,46
90 96
6 Mo 17,89 | 16,0 2/ | 14,24 | 31,58 | 28,0 o/ 20,5
postop. 50 70
12 Mo 20,25 13,0 0/ 2023|3754 38,0 8/ |19,34
postop. 62 72
24 Mo 236 | 16,0 0/ 19,76 | 37,06 | 42,0 o | 27,79
postop. 68 96
36-48Mo | 31,67 | 23 2/ 124,92 | 39,07 | 42,0 2/ | 21,07
postop. 84 76

Tabelle 2: Ermittelte Wertverteilung bei lytischen Spondylolisthesen und
degenerativen Erkrankungen

(x: Mittelwert, M: Median, o: Standardabweichung)
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3.7.3. Vergleich monosegmentaler versus mehrsegmentaler Operation

Weiterhin  wurde untersucht, ob en Unterschied zwischen den
monosegmentalen und den mehrsegmentalen Eingriffen besteht. Von den
48 Patienten bestand bei 34 Fallen eén monosegmentaler und bei den
welteren 14 ein mehrsegmentaler Eingriff.

Im Vergleich zum préaoperativen Befund konnte in der Gruppe der
monosegmental fusionierten Patienten eine signifikante Verbesserung zu
jedem Zetpunkt der postoperativen Befundung festgestellt werden
(p<0,01). Der ODI verbesserte sich von préoperativ 48,5% (Min./Max.: 8%/
96%) auf 33,3% 36 Monate postoperativ bei einer Range von 0-96%. Die
grofte Schmerzreduzierung bestand nach sechs Monaten mit einem
durchschnittlichen ODI von 20,3% (Min./Max.: 2%/ 56%).

Bel der mehrsegmental fusionierten Gruppe zeigte sich postoperativ nach
sechs, zwolf und 24 Monaten eine signifikante Verbesserung des ODI
(p<0,05). Zum Zeitpunkt des letzten follow up, d.h. spéter als 24 Monate
konnte jedoch keine signifikante Verbesserung festgestellt werden. Bel der
Bewertung dieses Ergebnisses sollte jedoch berlicksichtigt werden, dass hier
die Patientenzahl (n=14) gering ausfiel. Nach 36 Monaten lag der ODI bei
40% (praoperativ bei 55,1%). Die Range der Werte lag bei 0%-84%. Die
grofte Schmerzreduzierung ist hier nach 24 Monaten mit einem ODI von
31,8% (Min./Max.: 6%/ 84%) zu beobachten.

Bel einem Vergleich der Gruppen zeigt sich, dass der ODI in der Gruppe
der monosegmental operierten Patienten zu jeder Zeit geringer ausfallt als
bei den mehrsegmental operierten Patienten. Ein signifikant besserer ODI
liegt jedoch nur nach sechs Monaten vor (p<0,05). Genaue Darstellungen
der ermittelten Werte sind der folgenden Abbildung und Tabelle zu

entnehmen.
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Abbildung 14: ODI nach monosegmentaler und mehrsegmentaler Eingriffen

monosegmental mehr segmental
X M Min./ c X M Min./ o
Max. Max.

préop. 48,47 | 48,0 8/ 22,8 | 55,14 | 57,0 | 18/ | 18,22

96 78
6 Mo 20,31 | 16,0 2/ ]16,63 | 33,08 28,0 0/ | 19,84
postop. 56 70
12 Mo 26,18 | 23,0 0/ | 2121|3371 28,0 8/ | 22,46
postop. 62 72
24 Mo 30,27 | 25,0 0/ |2523 (31,80 29,0 6/ | 2555
postop. 96 84
36-48 Mo| 33,29 | 26,0 2/ | 2495 | 40,0 | 440 | 14/ | 18,76
postop. 84 74

Tabelle 3: ODI nach monosegmentalen und mehrsegmentalen Eingriffen

(x: Mittelwert, M: Median, c: Standardabweichung)

3.7.4. Vergleich voroperierter versus nicht voroperierter Patienten

Eine weitere Fragestellung bestand darin,

ob Unterschiede des

Operationsergebnisses zwischen nicht operativ vorbehandelten und operativ

vorbehandelten Patienten bestehen. Eine Eintellung in diese zwe

Untergruppen ergab, dass 33 Patienten nicht operativ vorbehandelt waren.

Bel den weiteren 15 Patienten ist zuvor ein operativer Eingriff im Bereich
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der Lendenwirbelsdule durchgefihrt worden. In 13 Fallen eine offene

Nukleotomie und in zwel Fallen eine perkutane Bandschel benbehandlung.

Be einem Vergleich des mittelwertigen ODI konnte festgestellt werden,
dass die korperliche Beentrachtigung der zuvor operativ behandelten
Patienten zu jedem Zeitpunkt grof3er war als bel der nicht operativ
vorbehandelten Gruppe. Ein signifikanter Unterschied wurde aber nur bel
der postoperativen Nachuntersuchung nach sechs Monaten festgestellt
(p<0,05).

Die Auswertung der nicht voroperierten Gruppe ergab, dass zu jedem
Zeitpunkt der postoperativen Nachuntersuchung, das heif3t nach drei, sechs,
zwolf und 24 Monaten sowie bel der spdtesten Befragung, eine signifikante
Verbesserung des ODI bestand (p<0,01). Préoperativ lag der ODI bel
durchschnittlich 47,8% (Min./ Max.: 8%/ 94%) und konnte nach 36
Monaten auf 31% (Min./ Max.: 2%/ 84%) reduziert werden. Der beste ODI
wurde sechs M onate postoperativ mit 20,3% (Min./ Max.: 0%/ 70%) erzielt.
Be der Auswertung der voroperierten Patientengruppe zeigte sich
postoperativ nur nach sechs Monaten eine signifikante Verbesserung des
ODI im Vergleich zum préaoperativen Befund, hier war p<0,05. Der ODI
wurde von 56,3% (Min./ Max.: 24%/ 96%) auf 35,6% (Min./ Max.: 12%/
66%) reduziert. Nach 12 und nach 24 Monaten sowie zum Zeitpunkt des
letzten follow up lag eine Verbesserung des ODI vor, die nach der
statistischen Prifung jedoch nicht signifikant war. In dieser Gruppe konnte
ebenfalls eine signifikante Verschlechterung vom 24-monatigem zum
letzten flollow up festgestellt werden. Der durchschnittliche ODI lag nach
36 Monaten bei 45,3% (Min./ Max.: 2%/ 76%).

Eine genaue Darstellung der Werte der Untergruppen ist in Tabelle 4
wiedergegeben.
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Abbildung 15: ODI der voroperierten und nicht voroperierten Patienten

voroperiert nicht voroperiert
X M Min./ c X M Min./ o
Max. Max.

préop. | 56,27 | 54,0 | 24/ | 1945 | 47,76 | 50,0 8 |22,28
96 94

6Mo (3545 340 | 12 | 16,13 | 20,29 | 16,0 o |17,88
postop. 66 70

12Mo | 34,22 | 38,0 | 10/ | 17,44 (2496 | 22,0 o/ |2082
postop. 60 72

24Mo | 39,50 | 46,0 0/ |2489|2550| 17,0 o/ | 24,03
postop. 84 96

36-48 Mo| 45,33 | 48,0 2/ | 2389|31,00| 26,0 2/ | 21,56
postop. 76 84

Tabelle 4: Wertverteilung der voroperierten und nicht voroperierten Patienten

3.7.5. Auswirkung des Alters

In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse auf Unterschiede bei Patienten

unterschiedlichen Alters untersucht. 22 Patienten waren zum Zeitpunkt des

(x: Mittelwert, M: Median, ¢: Standardabweichung)

Eingriffes unter 50 Jahre und 26 Patienten dlter als 50 Jahre.

In beiden Gruppen konnte postoperativ zu jedem Untersuchungszeitraum
eine signifikante Verbesserung des ODI festgestellt werden (p<0.01). Eine
Ausnahme besteht jedoch zum Zeitpunkt des letzten follow up in der ersten

33




Gruppe, hier konnte keine signifikante Veranderung festgestellt werden. Da
mit neun Patienten die Anzahl der zu bewertenden Falle zum Zeitpunkt des
letzen follow up in der Gruppe der unter 50-Jahrigen gering ausfallt, sollte
dies bei der Bewertung des Ergebnisses berticksichtigt werden. Ebenfalls ist
in dieser Gruppe ein niedriger Ausgangswert des ODI mit 41,7% zu
beobachten und zum letzten Zeitpunkt der Erhebung ein ODI von 30,2%,
was als eine nur maldige Verbesserung bewertet werden muf3.

Bel einem Vergleich der beiden Untergruppen zeigte sich, dass der
mittelwertige ODI bei der Gruppe, die zum Zeitpunkt der Operation junger
as 50 Jahre war, stets geringer ausfalt. Dieser Unterschied ist nach
Durchfiihrung des T-Tests zum préoperativen sowie zum postoperativen
Zeitpunkt nach zwdlf Monaten signifikant (p<0,05). Weiterhin zeigt sich,
dass bei de Gruppe der unter 50-Jéhrigen ene maximae
Schmerzreduzierung nach zwdlf Monaten zu vermerken ist und bel der
Gruppe der Uber 50-Jahrigen bereits nach sechs Monaten. Dabei liegen die
Werte bei 13,1% (Min./ Max.: 0%/ 36%) bzw. bel 29,7% (Min./ Max.: 0%/
70%). Bel der Patientengruppe, die Uber 50 Jahre alt ist, ist ene
signifikante Verschlechterung des ODI nach zwolf Monaten im Vergleich
zum ODI nach sechs Monaten festzustellen.

Insgesamt konnte der ODI bel der jiingeren Patientengruppe von praoperativ
41,7% (Min./ Max.. 8%/ 96%) auf 30,2% (Min./ Max.. 2%/ 74%) 36
Monate postoperativ reduziert werden und in der dteren Patientengruppe
von 57,8% (Min./ Max.: 24%/ 94%) auf 38,6% (Min./ Max.: 2%/ 84%).
Eine detaillierte Darstellung findet sich in Tabelle 4.



@ bis 50

M Gber 50
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Abbildung 16: ODI in Abhangigkeit des Alters

bis50 Jahre Uber 50 Jahre
X M Min./ o X M Min./ o
Max. Max.
préop. | 41,73 | 38,0 8/ 2298 (57,77 | 57,0 | 24/ | 17,62
96 94
6Mo | 19,16 | 16,0 2/ | 16,44 | 29,70 | 27,0 0/ |19,33
postop. 66 70
12Mo | 13,08 | 10,0 o/ | 13,87 (40,13 | 46,0 8/ | 18,65
postop. 36 72
24Mo | 29,69 | 20,0 o/ |27,10 | 31,47 | 30,0 0/ | 24,06
postop. 84 96
36-48 Mo| 30,22 | 20,0 2/ | 24,36 | 38,56 | 40,0 2/ | 22,03
postop. 74 84

Tabelle 5: Wertverteilung in Abhéngigkeit des Alters
(x: Mittelwert, M: Median, ¢: Standardabweichung)

3.7.6. Auswirkung des Geschlechts

Weiterhin ~ wurde  untersucht, ob  Unterschiede  bel den
Operationsergebnissen in Abhangigkeit vom Geschlecht bestehen. Der
operative Eingriff wurde bel 26 Frauen und 22 Mannern durchgefihrt.

Ein Vergleich des praoperativen ODI mit alen postoperativen Befunden

zeigte in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung des ODI. Nach
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sechs Monaten wird eine maximale Reduzierung des ODI erzielt. Bel den
Manner liegt der Wert bei 21, 8% und bel den Frauen bei 26,5 %. Nach 36
Monaten liegt der ODI der Manner bel 35,4% (Min./ Max.: 20%/ 84%) und
der der Frauen bei 36% (Min./ Max.: 2%/ 76%). Es zeigt sich, dass der ODI
der mannlichen Gruppe etwas geringer ausféllt als bei der Gruppe der
Frauen, aul3er zwolf Monate postoperativ. Ein statistischer Vergleich der
Mittelwerte beider Untergruppen zeigte aber weder praoperativ noch
postoperativ einen signifikanten Unterschied. Genaue Ergebnisse des ODI

der Gruppen sind in Tabelle 5 dargestellt.

B Manner

B Frauen

pré 6 Mo 12 24 36
OP post Mo Mo Mo
OoP post post post

OoP OoP OoP

Abbildung 17: ODI in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Manner Frauen
X M [Min/| o X M Min/ | o
Max. Max.
praop. | 48,45| 41,0 8/ [2398|5208| 52,0 8/ | 19,68
96 94
6Mo |21,75| 16,0 0/ |20,16 | 26,52 | 26,0 2/ 17,5
postop. 70 66
12Mo | 30,15 | 32,0 0/ |[2581|2625| 24,0 o |17,65
postop. 72 58
24Mo | 280 | 28,0 0/ |20,76 | 32,89 | 24,0 o/ | 28,15
postop 56 96
36-48 Mo| 354 | 32,0 2/ 2426 | 36,0 | 340 2/ | 2252
postop. 84 76

Tabelle 6: Ermittelte Wertverteilung in Abhangigkeit des Geschlechts
(x: Mittelwert, M: Median, o: Standardabweichung)
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3.7.7. Ergebnisse der visuellen Analogskala (VAS)

Be der Auswertung der visuellen Analogskala zeigte sich postoperativ nach
drei, sechs, zwolf und 24 Monaten sowie zum Zeitpunkt der letzten
Untersuchung eine signifikante Verbesserung der Werte im Vergleich zum
préoperativen Ausgangsbefund (p<0,01). Der mittelwertige Ausgangswert
lag bel 7,8. Nach sechs Monaten konnte eine maximale Verbesserung bei
einem Mittelwert von 3,7 erreicht werden. Nach diesem sechsmonatigem
follow up ist eine stetige leichte Verschlechterung bis zur letzten Befragung
zu beobachten, der Mittelwert zum Zeitpunkt der letzten Erhebung lag bei
5,8. Dies ist aber nicht durch eine Signifikanz zu belegen. Eine genaue
Ubersicht der Entwicklung der visuellen Analogskala ist in der folgenden
Abbildung dargestellt.

10
I
8 - i
7 |
6 |
5 .
4 -
3 |
2 |
1 .
0 - : : : : :
pré 3 6 12 24 36
OP Mo Mo Mo Mo Mo
post post post post post
OP OP OP OoP OP

Abbildung 18: Schmerzintensitét aller Patienten gemessen mit der visuellen
Analogskala (n=48)
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3.7.8. Resimee

Bel der Betrachtung der oben beschriebenen Ergebnisse lasst sich
festhalten, dass durch eine transforaminale lumbale interkorporelle Fusion
eine signifikante Verbesserung der Schmerzsituation zu erzielen ist. Eine
maximale Verbesserung des ODI besteht nach drei bis sechs Monaten
postoperativ. Danach tritt ene leichte Verschlechterung der
Schmerzsituation ein, die jedoch nicht durch eine Signifikanz zu belegen
ist.

Bel der Betrachtung der Ergebnisse im Gesamtkollektiv ist jedoch zu
vermerken, dass der praoperative ODI von 50% im Langzeitergebnis nur
relativ um 14,5% auf 35,5% verbessert werden konnte. Dass heifdt nach der
Einteilung von Fairbanks, dass eine schwere korperliche Einschrankung zu
einer maldigen Einschrankung reduziert wurde.

Bel der Beriicksichtigung der préoperativen Diagnosen konnte gezeigt
werden, dass die postoperativen Ergebnisse bel Spondylolisthesen besser
ausfielen als bel den degenerativen Erkrankungen. Signifikant bessere
Ergebnisse wurden dabei nach sechs und zwdlf Monaten postoperativ
ermittelt.

Ebenfalls wurde festgestellt, dass bei monosegmentalen Eingriffen zu jedem
postoperativen Zeitpunkt eine signifikante Verbesserung des ODI vorlag.
Be mehrsegmentalen Eingriffen war im letzten follow up kene
siginifikante Verbesserung zu vermerken. Ein signifikant besseres Ergebnis
zeigt sich nach sechs Monaten bei monosegmentalen Eingriffen.

Es zeigte sich, dass Patienten die zuvor im Lendenwirbelbereich operiert
wurden nur nach sechs Monaten aber nicht langfristiger eine signifikante
Verbesserung des ODI aufwiesen. Bel einer Bewertung dieses Ergebnisses
sollte die geringe Patientenzahl beriicksichtigt werden, da auch aufgrund
dessen keine Signifikanz ermittelt werden konnte.

Auch bel der den Gruppe der unter 50-Jahrigen konnte im Langzeitergebnis
keine signifikante Verbesserung des ODI festgestellt werden, was ebenfalls
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durch eine geringe Patientenzahl zu begriinden ist, aber auch auf einen
geringen Ausgangswert des ODI zurtckzufihren ist. Die Gruppe der Gber
50-Jahrigen zeigte zu jeder postoperativen Erhebung einen signifikante
Verbesserung des ODI. Einen signifikant besseres Ergebnis zeigte sich nur
nach zwdlf Monaten in der Gruppe der unter 50-Jahrigen.

Weiterhin  konnte festgestellt werden, dass das Geschlecht keinen

signifikanten Einfluss auf die postoperativen Ergebnisse hat.
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4. Fallbeispiele

Anhand der folgenden drel Fallbeispiele soll das Operationsergebnis der

transforaminalen, lumbalen,

interkorporellen  Fusion

Entwicklung im ,follow up” exemplarisch dargestellt werden.

1. Beigpid:

Patient: H.S.

Operationsalter: 47,8 Jahre

Diagnose: Postnukleotomiesyndrom L4/L5,
Spondylolyse L5/S1

\ oroperationen: Nukleotomie L4/L5, 1983

Beschwerdebild: Lumboischialgie

Rucken-/Beinschmerz: 50:50

Fusionsstrecke: L4-S1

Operationsdauer: 4,5 Stunden

Blutverlust: 800ml

postop. Verwelldauer: 13 Tage

Nachbehandlung: frel

Komplikationen: keine

Epikrise/ Schmer zentwicklung:

und dessen

Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos. Nach erfolgrei-

cher TLIF konnte eine geringe Schmerzreduzierung erreicht werden. Die

Entwicklung des ODI stellt sich wiefolgt dar:

préop. |[3Mo 6 Mo 12Mo |[(24Mo |36Mo
postop. |postop. |postop. |postop. |postop.
ODI 30% 22% 26% 23% 22% 24%
VAS 9 5 7 7 6 8
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Abb. 19-20: Préoperative Rontgenulbersichtsaufnahmen der Wirbelsaule (9/ 1997) in zwei

Ebenen

[N
Abb. 21-22: Postoperative Rontgentbersichtsaufnahmen der Wirbelséule (2/ 2002) in zwei

Ebenen
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2. Beispidl:

Patient:
Operationsalter:
Diagnose:

\ oroperationen:
Beschwerdebild:

Rucken-/Beinschmerz:

Fusionsstrecke:
Operationsdauer:
Blutverlust:

postop. Verwelldauer:
Nachbehandlung:

Komplikationen:

I.L.

63,9 Jahre

Spinalkanalstenose L3/L4, degenerative
Spondylolisthesis, Osteoporose

keine

Claudicatiospinalis, links betont, Lumbago
L3/L4

3,25 Stunden

600ml

20 Tage

4 Monate Gips und weitere 3 Monate Korsett

postoperative Lumboischialgie

Epikrise/ Schmer zentwicklung:

Eine Revision

aufgrund der postoperativ

auftretenden  starken

Lumboischialgie war nicht erforderlich. Eine Nachbehandlung mit Gips,

bzw. Korsett ist in diesem Fall durch die bestehende Osteoporose bedingt.

Die Entwicklung des ODI stellt sich wiefolgt dar:

praop. |3 Mo 6 Mo 12Mo |24Mo |36Mo
postop. |postop. |postop. |postop. |postop.
ODI 30% 19% 2% 7% 9% 22%
VAS 7 1 - 3 5 6

42




Abb. 23-24. Préoperative Rontgenulbersichtsauf nahmen der Wirbelsaule (3/ 1998) in zwei

Ebenen

Abb. 25-26: Postoperative Rontgentbersichtsaufnahmen der Wirbelséule (4/ 2002) in zwei
Ebenen



3. Beispid:

Patient:
Operationsalter:
Diagnose:

\ oroperationen:
Beschwerdebild:

Rucken-/Beinschmerz:

Fusionsstrecke:
Operationsdauer:
Blutverlust:

postop. Verwelldauer:
Nachbehandlung:

Komplikationen:

M.P.

36,1 Jahre

lytische Spondylolisthesis (Grad I1 - 111) mit
lumbosacraler Kyphose
keine

Lumboischialgie

70:30 rechts betont
L5/S1

3,5 Stunden

400ml

13 Tage

Lumboflex - Mieder

keine

Epikrise/ Schmer zbeurteilung:

Der postoperative Verlauf

gestaltete sich  komplikationslos. Nach

erfolgreicher TLIF konnte eine Schmerzreduzierung und damit eine

Besserung der Kkorperlichen ,Behinderung” ereicht werden. Die
Entwicklung des ODI stellt sich wiefolgt dar:
praop. |3 Mo 6 Mo 12Mo |24Mo |36Mo
postop. |postop. |postop. |postop. |postop.
ODI 25% -- 17% 18% 17% 13%
VAS 8 -- -- 7 5 5




Abb. 27-28: Préoperative Rontgentbersichtsaufnahmen der Wirbelsdule (1/ 1998) lateral
in Reklination und Inklination

Abb. 29-30: Postoperative Rontgentbersichtsaufnahmen der Wirbelséule (5/ 1998) in zwei
Ebenen



5. Diskussion

Ziel einer Spondylodese ist es, Wirbel sduleninstabilitdten oder Deformitaten
und damit verbundene Ruckenschmerzen oder Beinschmerzen zu beheben
und die erreichte Korrektur dauerhaft zu sichern [13, 35]. Hierbel ist eine
Nachbehandlung ohne Korsett im Hinblick auf eine friihe und effektive
Rehabilitation anzustreben. Aufgrund der angewandten Techniken und der
anatomischen Nahe des Rickenmarkes zum Operationsgebiet sind die
Risiken der Spondylodese nicht unerheblich [34].

In  der Literatur werden zahlreiche Operationstechniken mit
unterschiedlichen operativen Zugangen, Instrumentationstechniken und
Implantaten beschrieben [34]. Es hat sich gezeigt, dass eine interkorporelle
Fusion der lumbalen Wirbelsaule mit Metall- oder Carbon-Cages eine
effektive Therapie bel Rlckenschmerzen darstellt [45, 49, 53, 69, 85]. Eine
Rekonstruktion der Hohe des intervertebralen Raumes, des Profils und eine
Dekompression nervaler Strukturen ist mdglich [15]. Eine hohere
Fusionsrate wird bel einer interkorporellen Fusion mit zusétzlicher dorsaler
Instrumentation (z.B. mit Pedikelschrauben oder Haken) erreicht [24].

1998 stellten Harms und Jeszenszky [35] eine neue Technik zur lumbalen
Spondylodese, die posteriore, lumbale, interkorporelle Fusion in unilateraler
transforaminaler Technik vor. Spéter wurde diese Methode auch von
Humphreys et a. [37], Lowe et al. [56, 57, 58] und Moskowitz [64]
beschrieben. Die Indikationen dieser Methode wurden bereits im Abschnitt
»Material und Methode" dargestelit.

Ein wesentlicher Vorteil diesser Methode liegt darin, dass der operative
Zugang zur Bandscheibe Uber eine einseitige Offnung des Foramen
intervertebrale von dorso lateral erfolgt. Nervale Strukturen wie Dura und
Nervenwurzeln sowie angrenzende Strukturen wie das Ligamentum flavum

und interspinosum kdnnen geschont werden [6, 37, 57, 64]. Ein dorso-
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ventrales Vorgehen ist nicht erforderlich. Durch den Erhalt des
Ligamentums interspinosum ist bel dieser Technik die Gefahr der
Instabilisierung von Nachbarsegmenten gering [35, 37].

Bewahrte alternative Verfahren zur interkorporellen Spondylodese sind die

anteriore (ALIF) und posteriore, lumbale, interkoporelle Fusion (PLIF).

Neben den gangigen Indikationen wird die ALIF auch nach erfolglosen
dorsalen Operationen der Wirbelsaule durchgeftihrt [80]. Der operative
Zugang der ALIF efolgt von ventral mit transperitonealem oder
retroperitonealem Zugang zur Wirbelsédule. Dies ermdglicht einen direkteren
Zugang zum Bandscheibenfach sowie eine vollsténdigere Ausraumung des
Selben als beim TLIF. Eine iatrogene Traumatisierung des Spinalkanals
kann vermieden werden. Nachtell dieser Technik ist die Gefahr der
Verletzung der grof3en Blutgeféal3e [2] und die Entfernung des Ligamentums
longitudinale anterius. Hinzu kommt die Gefahr der Ureterverletzung [40].
Als spezifische Komplikation bei der ALIF ist die retrograde Ejakulation
durch Verletzung des Plexus lumbosakralis zu berticksichtigen [11, 19, 78].
Auch postoperative arterielle Gefal3verschliisse werden in der Literatur
beschrieben [28, 46]. Seltene Spatkomplikationen dieser Technik sind
Bildungen von gastroparaspinalen Fisteln oder retroperitonealen Fibrosen

und Bauchwandhernien [9, 41].

Die PLIF ist auf Cloward [13, 52] zurlckzufUhren und ist eine weit
verbreitete Methode. Sie findet Anwendung bel  degenerativen
Erkrankungen, Spondylolisthesen und Postnukleotomiesyndromen. Der
operative Zugang erfolgte bei dieser Technik nur von dorsal, so knnen die
Risiken der ALIF vermieden werden. Um das Bandschel benfach ausraumen
zu koénnen und spéter das Einbringen von Knochenspanen zu ermdglichen,
werden grol3e Telle des Wirbelbogens oder der gesamte Bogen entfernt.
Zusatzlich mussen die Nervenwurzeln und der Duralsack mobilisiert sowie

epidurale Gefélde koaguliert werden. Wesentliche Nachteile sind Blutungen

47



und Vernarbungen im Spinalkanal sowie ene Instabilisierung des
benachbarten kranialen Segmentes durch Resektion des Dornfortsatzes und

der interspintsen Bander.

Bel den nachuntersuchten Patienten dieser Studie handelte es sich um 26
Frauen und 22 Méanner, deren Durchschnittsalter 45,5 Jahre betrug. Dieses
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt einer operativen Fusion findet sich in der
Literatur bestétigt oder liegt etwas hoher [29, 57, 67, 79].

Indikationen far die TLIF waren Iytische und degenerative
Spondylolisthesen. Weitere Indikationen bestanden bei Spinalstenosen,
diskogenen Schmerzsyndromen und Postnukleotomiesyndromen. Diese
Indikationsstellungen finden sich in der Literatur fir die alternativen
Verfahren ALIF und PLIF bestétigt [17, 26, 43, 68, 74].

Bildgebende Verfahren zur préoperativen Diagnostik sind unerlasslich.
Hierzu sind in jedem Fall Rontgenbilder in mindestens zwei Ebenen
erforderlich. Vor alem be degenerativen Wirbelsulenerkrankungen
wurden weitere bildgebende diagnostische Verfahren wie Diskographie,
Magnetresonanztomographie, Myelographie und Computertomographien
angewandt. Dies ist notwendig um bestehende Bandschei bendegenerationen
und Nervenwurzelkompressionen besser darzustellen. Die Diskographie
bringt durch ihre Invasivitét zusétzliche Risiken mit sich. Sie liefert aber,
mit Hilfe der durch die Injektion ausgel 6sten Schmerzen (Distensionstest),
Informationen Uber die klinische Relevanz der Bandscheibendegeneration
[34, 88]. Be den Spondylolisthesen ist ein zusdtzliches bildgebendes
Verfahren nicht zwingend erforderlich, eine MRT ist aber hilfreich. Eine
Computertomographie ist geeignet um dysplastische und isthmische
Spondylolisthesen  zu  unterscheiden.  Liegt eine  degenerative

Spondylolisthese  vor, sollte zur weiteren  Diagnostik  eine
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Magnetresonanztomographie oder Myelographie durchgefiihrt werden, um
die Spinalkanalweite und die Bandschei bendegeneration zu beurteilen [88].
Lowe und Mitarbeiter verwandten zur préoperativen Diagnostik bel jedem
Patienten die Magnetresonanztomographie und zusétzlich die Diskographie,
wenn degenerative Symptome vorhanden waren [57]. Inaoka et al.
empfehlen bildgebende Verfahren wie MRT, CT und Myelographie [39].
Vamvanij et al. verwendeten die CT und die Diskographie [83]. Fritzell et
al. untersuchten degenerative Veranderungen mit Hilfe von CT und MRT
[23].

Wichtige Kiriterien zur Beurtellung der Praktikabilitdt eines
Operationsverfahrens sind Operationsdauer und intraoperativer Blutverlust.
Be ene mittleren Operationsdauer von 185 Minuten (3,08h) bel
monosegmentalen  Eingriffen  und 243  Minuten  (4,05h)  bei
mehrsegmentalen Eingriffen streuten die Werte von 110 (1,8h) bis 310
(5,16h) Minuten.

Bei dorso-ventralen Fusionen ermittelte Hacker eine durchschnittliche
Operationsdauer von 250 Minuten und bel der PLIF 120 Minuten. 81% der
dorso-ventralen Fusionen und 74% der PLIF waren monosegmentale
Eingriffe [29]. Whitecloud et al. berichten bei der TLIF eine Dauer von 213
Minuten und bei dorso-ventraler Fusion 269 Minuten, wobel hier keine
Einteilung zwischen mono- und mehrsegmental getroffen wurde [87]. Bel
einem Vergleich von TLIF und PLIF geben Humphreys und Mitarbeit bei
transforaminalem Vorgehen eine Operationsdauer von 144.4 (107-214)
Minuten bel monosegmentalen Eingriffen und 174,5 (130-265) Minuten bel
bisegmentalen Eingriffen an, wahrend die Dauer bel der PLIF 159,0 (100-
380) Minuten bel monosegmentaler Fusion und 186,9 (107-255) bei
bisegmentaler Fusion betrug [37]. Kudlich et a. ermittelten bei der
Anwendung des BAK interbody fusion system eine durchschnittliche
Operationsdauer von 174 + 86 Minuten. Bel dieser Angabe haben die
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Autoren dlerdings nicht zwischen ALIF, PLIF sowie zwischen
monosegmentalen bzw. bisegmentalen Vorgehen differenziert [48]. Hee
gibt 155 Minuten (105-240) bei der TLIF an, dabel wurden 13 Patienten in
einem Segment und 10 Patienten in zwei Segmenten operiert [36]. Freeman
et al. ermittelten 144 Minuten bel PLIF. 70% der Patienten wurden dabei
monosegmental und 30% bisegmental operiert [20]. Die Dauer bei
monosegmentaler ALIF variiert nach Regan et al. von 175,2 bis 308,8
Minuten. Dies ist abhangig von der Geféllanatomie und der Anzahl der
fusionierten Segmente und ist signifikant langer bei L4-L5 als bel L5-S1
[70].

Es wird deutlich, dass die Angaben bezlglich der Operationszeit sehr
unterschiedlich dargestellt wurden. Eine Differenzierung zwischen mono-
und mehrsegmentalen Eingriffen wurde nicht immer vorgenommen. Bei
einem Vergleich der von uns ermittelten Werte mit denen aus der Literatur

zeigen sich keine wesentlichen Abweichungen.

Der in dieser Studie registrierte intraoperative Blutverlust belauft sich auf
durchschnittlich 605ml bei monosegmentalen Eingriffen und 698ml bei
mehrsegmentalen Eingriffen, wobel die Werte von 150-1500ml streuten.
Hacker beschreibt einen durchschnittlichen Blutverlust von 900ml bei der
dorso-ventralen Fusion und 300ml bei der PLIF [29]. Whitecloud et al.
ermittelten bel der dorso-ventralen interkorporellen Fusion einen Blutverlust
von 969ml und bei der TLIF 489ml [87]. Humphreys und Mitarbeiter geben
bel TLIF 347,6ml (100-600) bei monosegmentaler und 408,7ml (100-1300)
bel bisegmentaler Fusion an, wahrend bel der PLIF 346,2ml (100-600) bei
monosegmentalen und 672,5ml (150-1300) bel bisegmentalen Fusionen
vorliegen [37]. Kuslich gibt einen durchschnittlichen Blutverlust von
382+403ml an [48]. Der grofite Blutverlust lag dabel in der bisegmentalen
PLIF-Gruppe und der geringste Blutverlust in der monosegmentalen ALIF-
Gruppe vor. Elias et al. ermittelten einen Verlust von 670ml bei der

posterioren lumbalen interkorporellen Fusion [16]. Hee et a. ermittelten
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609ml (200-1500) bei TLIF [36] und Freeman et a. 1300ml (600-2000) bei
PLIF [20].

Bel einem Vergleich der Literaturangaben zum Blutverlust wird deutlich,
dass diese variieren. Grinde sind in den verschiedenen Techniken und in
der unterschiedlichen Gefal3anatomie sowie in der Erfahrung des jewelligen
Operateurs und des Patientengutes zu finden. Es konnte festgestellt werden,
dass die von uns ermittelten Ergebnisse zum Blutverlust mit denen aus der
vorhandenen Literatur vergleichbar sind, jedoch im Vergleich zu anderen
Studien zur TLIF hoher ausfallen. Der ermittelte Blutverlust dieser Studie
fallt insbesondere im Vergleich zur PLIF nicht wesentlich geringer aus, nur
Freeman et al. [20] geben hohere Werte an. Aus diesem Vergleich muss
angenommen werden, dass die TLIF keinen Vortell bezliglich eines weniger
traumatisierenden Vorgehens bietet. Es sollte aber beriicksichtigt werden,
dass es sich in dieser Studie um die ersten 48 Patienten handelt, die mit
dieser Technik operiert wurden und die Erfahrung des Operateurs beziiglich

dieser Methode gering ist.

Der durchschnittliche postoperative stationdare Aufenthalt lag nach
monosegmentaler TLIF bei 15,6 Tagen und nach mehrsegmentaler TLIF bei
16,1 Tagen. Whitecloud et al. ermittelten Werte von 3,3 Tagen nach TLIF
und 6,6 Tage nach anteriorer-posteriore lumbaler Fusion [87]. Kuslich gibt
eine Dauer von 4,4+2 Tage an, wobel die langste nach bisegmentaler PLIF
zu vermerken war [48]. Dagegen berichtet Hacker von elner postoperativen
Verweildauer von 3,5 Tagen nach PLIF und von 5,3 Tagen nach anterior-
posteriorer Fusion [29]. Humpreys und Mitarbeiter ermittelten Werte von
4,8 Tagen (3-7) bel mono-, bzw. bisegmentalen transforaminalen, lumbalen,
interkorporellen Fusionen und 5,2 Tage (4-6) nach monosegmentaler PLIF
sowie 5,0 Tage (3-10) nach bisegmentaler PLIF [37]. In der Untersuchung
von PLIF kombiniert mit posterolateraler Fusion geben Freeman et al. einen

stationéren Aufenthalt von 6,5 Tagen (4-12) an [20]. Bel einem Vergleich
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der in dieser Studie ermittelten Werte mit denen aus anderen
Untersuchungen muss festgestellt werden, dass der stationdre Aufenthalt
weit Uber den Vergleichswerten liegt. Dabel sollte aber berlicksichtigt
werden, dass der stationdre Krankenhausaufenthalt aufgrund verschiedener
Gesundheitssysteme anderer Staaten stark variieren kann. Aus diesem

Grund ist eine weitere Interpretation nicht sinnvoll.

Auftretende intra- und postoperative Komplikation sind bei der Beurteilung
neuer Operationstechniken von grof3er Bedeutung. Da jede operative
Therapie auch Risiken mit sich bringt, muss bel jedem Eingriff ene
Abwéagung von Nutzen und Risiko erfolgen, insbesondere bel lumbalen
interkorporellen Fusionen. Aus der jeweils angewandten Methode ergeben
sich zunéchst Risken. Bei den dorsalen Eingriffen sind dies mogliche
Verletzungen des Rickenmarks, bel den ventralen Eingriffen sind es durch
die Préparation des Retro- oder Peritonealraumes bedingte Komplikationen.
Weiter sind algemeine Risiken, wie Verletizungen von Nerven und
Gefalden, Infektionen und Wundhellungsstorungen, sowie prolongierte
Operationszeiten mit den Gefahren von pulmonalen und kardinalen

Komplikationen zu berticksichtigen.

Dartber hinaus kann es zu spezifischen Komplikationen in Form von
Implantatlockerungen und -brtichen, Ausbildungen von Pseudoarthrosen
sowie Instabilitiéten und Verschlei3 der kranialen Nachbarsegmente
kommen [42]. Zudem konnen persistierende Rickenschmerzen im

Langzeitverlauf auftreten.

Denkbare Komplikationen nach TLIF wurden bereits beschrieben. Im
untersuchten Patientengut sind keine intraoperativen Komplikationen zu
vermerken. Postoperativ lagen bei funf Patienten Komplikationen vor. Die
Komplikationsrate liegt damit bei 10%. In drei Fallen musste eine Revision

erfolgen, einmal aufgrund eines tiefen Infektes, einmal wegen enes
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kontralateralen Bandscheibenvorfalls und einmal aufgrund verblelbender
Sensibilitétsstorungen durch Kompression von Nervenwurzeln. Bel zwei
Patienten lag eine persistierende Lumboischialgie vor.

Lowe et a. berichten, dass nach TLIF keine Lockerungen bzw. Briiche von
Implantaten aufgetreten sind. Bei einem von 40 Patienten war eine
Pseudoarthrose mit anschliefiender Revision zu vermerken und in dre
weiteren Fallen war radiologisch eine Pseudoarthrose festzustellen, die aber
keine Revision eforderten [57]. Humphreys et al. fanden bei einem
Vergleich von TLIF und PLIF im erstgenannten Verfahren keine
Komplikationen. Bei der PLIF traten vier Falle mit Radikulitis und jeweils
en Fal mit  gebrochenem  Implantat, = Schraubenlockerung,
Schraubenentfernung und oberflachlicher Infektion auf [37]. Bel einer
Untersuchung von Hee [36] lagen intraoperativ zwel Durarisse und
postoperativ eine Pseudoarthrose vor. Bel einem Vergleich von anterior-
posteriorer Fusion mit TLIF fand Whitecloud [87] in beiden Gruppen keine
grofReren Komplikationen.

Die anteriore, lumbale, interkorporelle Fusion bringt einige spezifische
Komplikationen mit sich. Penta et al. [68] berichten von pulmonalen
Embolien, oberflachlichen Wundinfektionen, Infektionen des Brustkorbes
und der Harnwege und von Harnstauungen. Ein grof3es Problem stellt auch
die retrograde Ejakulation infolge einer Verletzung des Plexus
lumbosarkralis nach ALIF dar [11, 19, 70, 89]. Zudem kommen
intraoperative Komplikationen, wie Verletzungen von grof3en Blutgeféiien
und des prasakralen Nervenplexus vor [70, 89]. Christensen et al. berichten
bel einer Langzeituntersuchung von der Bildung einer Pseudoarthrose in
24% der 120 untersuchten Patienten [12]. Bel einem Vergleich von ALIF
und Mini-ALIF stellt Zdeblick [89] fest, dass die Komplikationsrate bei
Mini-ALIF (4% versus 20%) geringer ausfallt. Er berichtet in nur einem
Fal von enem retroperitonealem Hamatom, es waren kene

Gefaldverletzungen oder retrograde Ejakulationen zu vermerken. Bel der
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herkdmmlichen ALIF war ene tiefe Venenthrombose, eine
Harnleiterverletzung, eine retrograde Ejakulation und Gefélverletzung
aufgetreten sowie ein Bandscheibenvorfall, der eine Woche spéter operativ
behandelt wurde. Auch Mayer weist auf die geringere Komplikationsrate

der minimal invasiven Mini-ALIF hin [61].

Okuyama et a. berichten Uber Komplikationen nach PLIF mit Anwendung
von Pedikelschrauben [67]. Bel einer Anzahl von 148 Patienten lag bel
sechs Patienten ein Durariss vor, bel weiteren sechs eine partielle
Fehlplazierung der Pedikelschraube, bei einem eine Schraubenlockerung
und ein Schraubenbruch, in einem Fall mit Korrekturverlust. In zwei Féllen
lag eine tiefe Infektion vor. Bel keinem Patienten ist eine bleibende nervale
Schadigung aufgetreten. Bohnen et al. geben bel gleicher Methode
postoperative Komplikationen in Form von Schraubenlockerungen und

Schraubenbriichen sowie eine Fehlplazierung an [5].

Fritzell und Mitarbeiter berichten bei einem Vergleich von posterolateraler
Fusion, posterolateraler Fusion mit Instrumentation und 360° - Fusion von
einer Komplikationsrate von 12%, 22% bzw. 40%. Es wurden ale
auftretenden  intraoperativen, postoperativen, schwerwiegenden oder
leichten Komplikationen in der Studie registriert, wodurch die relativ hohen
Komplikationsraten zu begrinden sind. Dabel berichten sie in funf Fallen
von einer tiefen Infektion mit Revision, in zehn Félen von einem neuen
Nervenwurzelschmerz, wobel in drel Fallen eine Revision erfolgen musste
und von weiteren drei Fallen mit Pseudoarthrose. In zwei weiteren Fallen
lag eine Thrombose und eine pulmonale Erkrankung vor, wobel dies nur die

schwerwiegenden Komplikationen der Studie darstellen [21, 23].

Jutte und Castelein untersuchten die Komplikationsrate bei Anwendung von
Pedikelschrauben in lumbalen und lumbosakralen Fusionen bel 105

Patienten unabhangig von der Operationsmethode (liberwiegend nur dorsale



Fusionen). Intraoperative Komplikationen waren bei 35 Patienten
fehlplazierte Schrauben und eine Neurapraxie. Postoperativ lagen
Schraubenbriiche (28), Korrekturverluste (18), Stablockerungen und -
briiche (5) sowie tiefe Infektionen (5) vor [42]. Greenough et al. ermittelten
bea einer Anzahl von 135 Patienten nach posterolateraler Fusion 16 Félle
mit Komplikationen. Darunter war ein Fall mit tiefer Venenthrombose und
Lungenembolie, neun mit Infektionen der Harnorgane, drei mit Zeichen von
Nervenwurzelkompressionen und jewells ein Fal mit intraoperativem
Schraubenbruch und oberflachlicher Wundinfektion [26].

Eswird deutlich, dass die Angaben zu den Komplikationen in Abhangigkeit
von Autor und Methode teilweise erheblich variieren. Grinde hierfur sind
durch die jewells spezielle Technik der einzelnen Verfahren bedingt.
Weitere Variablen sind in der Erfahrung des jeweiligen Operateurs und in
dem ausgewdhlten Patientengut zu suchen. Ebenfalls ist zu bemerken, dass
unabhangig von der Operationsmethode die Komplikationsrate bei
Rauchern signifikant hoher liegt [14, 55, 63, 81].

Vergleicht man die Komplikationsrate dieser Studie mit denen aus anderen
Studien, zeigt sich, dass die ALIF eine hdhere Komplikationsrate aufweist.
Zdeblick [89] und Christensen et al. [12] berichten von 20% bzw. 24 %,
was durch die Operationstechnik und das damit verbundene héhere Trauma
zu begrinden ist. Die Mini-ALIF weist jedoch mit 4% eine geringere
Komplikationsrate als die der TLIF auf. Die auftretenden Komplikationen
und die Komplikationsrate bel der PLIF sind vergleichbar mit denen aus
dieser Studie. Jedoch sind in dieser Studie keine Schraubenlockerungen
oder -briiche aufgetreten. Auch Lowe et al. [57] und Humphreys et al. [37]
konnten keine Komplikationen dieser Art bei der TLIF feststellen. Eine
Erklérung wére in der ausblelbenden Laminektomie bel der TLIF zu finden,
was eine zusétzliche Stabilisierung bietet und ein Vortell dieser Methode
ist.
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Die postoperative Nachbehandlung erfolgte tberwiegend frel. In einigen
Félen, abhangig von der Knochenqualitét, war eine zusétzliche Stiitzung
mittels Korsett oder Mieder erforderlich. Harms und Jeszensky beschreiben,
dass nach erfolgter transforaminaler, lumbaler, interkorporeller Fusion die
Nachbehandlung frei erfolgen kann [35]. Hee gibt an, dass alle Patienten
vier bis acht Wochen postoperativ nach TLIF ein Korsett tragen [36].
Fritzell berichtet, dass nach lumbaler Fusion nur von Patienten ohne
Instrumentation ein rigides Plastikkorsett getragen wurde [21].

Es zeigt sich, dass die Angaben beziglich der postoperativen
Nachbehandlung ebenfalls von einander abweichen. Zu beriicksichtigen ist,
dass die Art der Nachbehandlung vom jeweiligen Patientengut und der
Operationsmethode abhangig ist, und die Entscheidung individuell von
jedem Operateur getroffen wird. Fritzell [21] schreibt, dass nur bel
Patienten ohne Instrumentation eine zusdtzliche Stitzung mittels Korsett
erforderlich ist. Bei der TLIF wird durch die Instrumentation und die
interkoporelle Fusion eine Primérstabilitét erreicht, aufgrund dessen die
Nachbehandlung Uberwiegend frei erfolgen kann. Eine Ausnahme ist bel

Patienten mit Osteoporose zu finden.

Wesentliches Zie lumbaler Fusionen muss neben der Stabilisierung und
Formkorrektur ~ von  Wirbelsdulensegmenten  die  postoperative
Schmerzreduzierung sein. Bel der Beurteilung einer Operationsmethode ist
dies von entscheidender Bedeutung. Zur objektiven Bewertung der
Schmerzbeeinflussung wurde der von Fairbanks [18] entwickelte Oswestry-
Disability-Index (ODI) angewandt, der international Anerkennung findet
und in vielen Studien angewandt wird. Auch Little et al. bewerten diesen als
gute Grundlage zur Bewertung von Operationsergebnissen [54]. Zusétzlich
ist eine visuelle Schmerzanalogskala (VAS) von 1-10 angewandt worden.
Es wurde festgestdlt, dass nach TLIF eine signifikante Verbesserung des
ODI erreicht werden konnte. Bei der Auswertung der VAS liegt
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postoperativ.  ebenfalls eine signifikante Verbesserung in der

Schmerzbewertung vor, hier spiegeln sich die Ergebnisse des ODI wider.

Harms und Jeszensky berichten Uber sehr gute Ergebnisse nach TLIF bel
Iytischen und degenerativen Spondylolisthesen, postoperativ waren 85%,
bzw. 67% beschwerdefrel oder hatten gelegentlich Schmerzen. Eine
Verbesserung der Schmerzsituation bei  Postnukleotomiesyndromen fiel
weniger gunstig aus, hier waren 40% beschwerdefrei oder mit
gelegentlichen Schmerzen. Zur Beurteilung der Schmerzsymtomatik wurde
die Schmerzskala nach Denis et al. angewandt [35]. Ein direkter Vergleich
dieser Ergebnisse mit denen aus der vorliegenden Arbeit ist durch die
Anwendung verschiedener Verfahren zur Schmerzbeurteilung nicht
moglich. Es zeigt sich jedoch, dass Patienten mit lytischen
Spondylolisthesen ein besseres Ergebnis erzielten as Patienten mit
degenerativen Erkrankungen, was auch vergleichbar mit den Ergebnissen
aus dieser Studie ist. Lowe et a. berichten, dass bel keinem Patienten die
postoperative Schmerzsituation schlechter war as praoperativ. Die
Auswertung einer VAS zwe Jahre postoperativ ergab eine Verminderung
von 83 £ 1,97 auf 3,2 + 2,06 [57] und erzielte somit en besseres

postoperatives Ergebnis als diese Studie mit einem Wert von 5,0.

Eine sehr gutes oder gutes Resultat nach ALIF geben Wang et al. [84] in
95% an, jedoch ohne Angabe e nes standardisierten Fragebogens. Madan et
al. [60] geben in 83,3% gute und sehr gute Resultate an und Kim et al. in
85% [44]. Da in diesen Studien kein standartisierter Fragenbogen
Anwendung fand, sind die Ergebnisse dieser Studien nicht direkt mit den
Ergebnissen dieser Studie vergleichbar.

Spruit et a. erzieten nach ALIF einen durchschnittlichen postoperativen
ODI von 13% (range 0-32%) und einen durchschnittlichen Wert einer VAS
von 2,8 bei einer Streuungsbreite von 0-8. Der préoperative ODI lag hier bel
21 % (rangell-36%) [72]. Tiusanen et al. ermittelten in ihrer Untersuchung
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eine Verbesserung des ODI von 48,8% auf 30,5% und in einer weiteren
Studie eine Verbesserung von 47,8% auf 20% nach ALIF [79, 80]. Bei
einem Vergleich stellten Spruit et al. einen wesentlich geringeren ODI als
wir fest, dabe ist jedoch zu beachten, dass auch schon der préoperative
ODI mit 21% sehr gering ausféllt. Die Ergebnisse von Tiusanen et al. sind
vergleichbar oder fallen etwas besser aus.

Barrick und Mitarbeiter untersuchten Patienten nach anteriorer
interkorporeller Fusion, die sich zuvor einer posterolateralen Fusion
unterzogen haben und eine Schmerzpersistenz aufwiesen. Hier wurde der
durchschnittliche ODI von préoperativ 56,3 auf 47,9 reduziert [3]. Bei
diessr Studie ist aber zu berlcksichtigen, dass es sich um eine
Nachuntersuchung handelt, bel der sich die Patienten einer zweiten
Operation unterzogen haben. Gleiche Ergebnisse ermittelten auch wir bei

der Nachuntersuchung von voroperierten Patienten.

Leufven und Nordwall [51] stellten bei einer Nachuntersuchung der PLIF
eine signifikante Reduzierung von Rucken- und Beinschmerz nach zwei
Jahren fest, was auch in der vorliegenden Studie nach TLIF gezeigt werden
konnte. Von den 29 Patienten hatten 31% sehr gute und 21% gute
Ergebnisse. Chitnavis et al. benutzten zur Auswertung der klinischen
Ergebnisse nach PLIF den ,,Prolo-score’ und ermittelten bei zwel Drittel der
Patienten gute und sehr gute Ergebnisse bei einem follow up bis zu funf
Jahren [10].

Freeman und Mitarbeiter [20] untersuchten 60 Patienten nach PLIF. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug funf Jahre. 83% der Patienten berichten
Uber eine Verbesserung von Bein- und Rickenschmerz von mehr als
neunzig Prozent und 79% hatten einen ODI von weniger als dreifdig
Prozent. Es konnte hier nach PLIF ein besseres Resultat erreicht werden als
in der vorliegenden Arbeit. Bei einem Vergleich von 270°- und 360°-
Fusionen berichten Schofferman et al. Uber eine signifikante Verbesserung

der Schmerzsituation. Bel 270°-Fusionen konnte eine Reduzierung des ODI
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von 61,2% auf 40,1% erzielt werden und bel 360°-Fusion eine Besserung
von 57,5% auf 38,2% [71]. Damit wurde nach einer 270°-Fusion en etwas
schlechterer ODI erreicht als in der vorliegenden Arbeit und bei der 360°-
Fusion ein vergleichbarer ODI. Madan und Boeree stellten nach PLIF von
Spondylolisthesen des Grades eins und zwei einen postoperativen ODI von
38,3% (range 2%-86%) fest und ermittelten somit ein vergleichbares
Ergebnis mit dieser Studie. Angaben zum praoperativen ODI sind jedoch
nicht gegeben [59].

Fritzell et al. [22] untersuchten in ener international sehr anerkannten
Studie die Ergebnisse chirurgischer Behandlungen von chronischen
Ruckenschmerzen ohne Berilicksichtigung der Operationsmethode. Dabel
konnte zwel Jahre postoperativ eine Verbesserung des ODI von 47,3% auf
35,7% festgestellt werden und eine Reduzierung des Riickenschmerzes um
33%. Sie bemerkten ebenfalls eine allmahliche Verschlechterung des ODI
wahrend des follow up, was sich in unserer Studie widerspiegelt. Auch sind
die ermittelten pr& und postoperativen Werte des ODI mit unseren
vergleichbar. Niskanen [65] berichtet von einer durchschnittlichen
Reduzierung des ODI von 20-40 Punkten nach lumbaler Fusion von 193
Patienten. Butterman et al. [8] fanden eine Verbesserung des ODI von 61%
auf 31% postoperativ bei 56 voroperierten Patienten. Der Punktwert der
VAS verbesserte sich von 8,4 auf 4,7 postoperativ. Bei einer Gruppe von 35
Patienten mit degenerativen Wirbel saulenerkrankungen verbesserte sich der
ODI von 63% auf 33%. Durchgefuhrt wurden die Eingriffe in ALIF- und
PLIF-Technik. In unserer Studie fanden wir nach 36 Monaten einen ODI
von 45% be voroperierten Patienten und erzielten somit ein schlechteres
Ergebnis. Jedoch muss darauf hingewiesen werden, dass die Patientenzahl
in dieser Gruppe (n=15) gering ausfiel. Bei Patienten mit degenerativen
Erkrankungen fallt der ODI mit 39% nur geringfiigig schlechter aus.

59



Auswirkungen des Geschlechts oder des Alters auf das postoperative
Ergebnis konnten in dieser Studie nicht festgestellt werden. Dies
beschreiben auch Hagg und Mitarbeiter [33] sowie Hacker bei einem
Vergleich von anterioren und posterioren lumbalen Fusionen [29].
Humphreys et al. [37] schrelben, dass das Alter keinen Einfluss auf
Blutverlust, Operationszeit und die Dauer des stationdren Aufenthalts hat.
Bel der Unterscheidung des Geschlechts wurde festgestellt, dass Méanner

einen signifikant hoheren Blutverlust aufwiesen.

Bel einem Vergleich des ODI von Patienten mit lytischen Spondylolisthesen
und degenerativen Erkrankungen konnte in dieser Studie nach sechs und
zwolf Monaten ein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Butterman
und Mitarbeiter [8] as auch Hutter [38] und Steib et al. [74] berichten
ebenfalls von besseren Ergebnissen bei  Spondylolisthesen as bei
degenerativen Erkrankungen. Lehmann e a. [50] untersuchten
Langzeitergebnisse nach posteriorer Fusion und stellten fest, dass der
Unterschied zwischen operativ  behandelten Spondylolisthesen und
degenerativen Erkrankungen nur unwesentlich ist. West et al. [86] fanden
bei 80% der Patienten  mit Spondylolisthesen und degenerativer
Erkrankung zufriedenstellende Ergebnisse. Turner et al. [82] zeigten in
einer Metaanalyse, dass die Ergebnisse nach lumbaler Fusion unabhangig

von der Diagnose sind.

Tandon et al. [77] ermittelten, dass Patienten, die wiederholt operiert
wurden, ein etwas schlechteres Ergebnis erzielten, als solche, die erstmals
operiert wurden. Dies konnte auch in dieser Studie festgestellt werden,
jedoch mit dem Hinweis, dass die Patientenzahl dieser Gruppe (n=15)
gering ausfiel. Ein signifikanter Unterschied lag nur postoperativ nach
sechs Monaten vor.

Stewart und Sachs ermittelten nach Reoperation in 72% ein erfolgreiches
Ergebnis. Sie stellten ebenfalls fest, dass Faktoren wie das Alter und die
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Berufstétigkeit in einem signifikanten Zusammenhang mit einem erfolg-
reichen Ergebnis stehen [75].

Ferner konnten in dieser Studie keine siginifikanten Unterschiede des ODI
bei mono- und mehrsegmentalen Eingriffen gezeigt werden. Eine
Ausnahme bestand nach sechs Monaten postoperativ. Hier wiesen die
Patienten, die monosegmental operiert wurden einen signifikant besseren
ODI auf. Ebenfalls konnte bei den mehrsegmental operierten Patienten zum
Zeitpunkt des letzten follow up keine signifikante Verbesserung des ODI
festgestellt werden. Bel einer Untersuchung der postoperativen Ergebnisse
nach PLIF be degenerativen Spondylolisthesen stellten Nork und
Mitarbeiter keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl der fusionierten
Segmente und dem Ergebnis fest [66].

Bel der Bewertung von Rickenschmerzen darf auch der psychologische
Faktor nicht auf3er Betracht gelassen werden [27]. Tandon et al. stellten fest,
dass eine Anderung des ,korperlichen Leids* signifikant mit einer
Anderung des ,, psychologischen Leids* korrdliert [77]. Auch Hadjipavlou et
a. zéhlen eine ,anomale’ Psyche zu den Griinden von Misserfolgen [30].
Mayr und Mitarbeiter weisen darauf hin, dass die Ergebnisse jeder
Behandlung von Rickenschmerzen stark von psychologischen Kofaktoren
abhangen [62]. Agazzi et a. stellten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen klinischen Ergebnissen und soziotkonomischen Faktoren fest [1],
sowie Hagg und Mitarbeiter einen signifikante Beziehung zwischen
depressiven Symptomen und der Schmerzbeschreibung beschreiben [31].
So weist auch Berwald darauf hin, dass chronische Rickenschmerzen zu
einem schwerwiegenden korperlichen und psychosozialen Problem werden
[4].

Wie in der oben zitierten Literaur gezeigt wurde, ist der psychologische
Faktor ein wichtiger Punkt bel der Schmerzbeurteilung und sollte in jedem

Fall bertcksichtigt werden. Zum Ausschluss ener somatoformen
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Schmerzstérungen wurden die Patienten dieser Studie einem Psychologen

vorgestellt, um diesem Problem gerecht zu werden.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die transforaminale, lumbale,
interkorporelle Fusion eine Fusion von lumbalen Wirbe séulensegmenten
ermoglicht. Die Methode erreicht dies bel geringer Traumatisierung des
Spinalkanals und benachbarter Segmente bel ener niedrigen
Komplikationsrate. Aufgrund der Primarstabilitét kann eine frihe
Mobilisation erfolgen. Nach TLIF kann im Vergleich zu anderen
Operationverfahren ebenfalls eine zufriedenstellende Verbesserung der
Schmerzsituation erzielt werden. Operationszeit und Blutverlust sind unter
Berticksichtigung der jeweiligen Erfahrung des Operateurs mit denen von
ALIF und PLIF vergleichbar oder fallen geringer aus. Aufgrund der
unterschiedlichen Gesundheitssysteme 183t sich die stationare Verweildauer
nur schwer vergleichen und interpretieren. Langzeitergebnisse wie fur die
anteriore und posteriore, lumbale, interkorporelle Fusion liegen allerdings

noch nicht vor.
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