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1. Einleitung:

Chronische Rickenschmerzen bedingt durch degenerative und andere Erkrankungen der
Wirbelsdule koénnen zu einem schwerwiegenden korperlichen und psychosozialen Problem
werden [64, 65]. Rickenschmerzen sind in den Industrielandern die haufigste Ursache fir eine
Arbeitsunfahigkeit und stellen damit ein erhebliches sozio6konomisches Problem dar [66]. Der
Rickenschmerz als Symptom kann vielféltige Ursachen haben. Neben entzlndlichen, tumordsen
und traumatologischen Ursachen stellen die degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule die
haufigste Ursache von Rickenschmerzen dar. Degenerative Erkrankungen der Wirbelséule
kdnnen zu einer segmentalen Instabilitat fuhren, die durch Verédnderungen der discoligamentéren
Strukturen verursacht wird. Neben dieser degenerativen Form der Spondylolisthese besteht auch
eine juvenile Form, bei der anlagebedingt knécherne Entwicklungsstérungen urséchlich sind.
Beide Formen der Spondylolisthese fuhren zu Rickenschmerzen die charakteristischerweise
belastungsabhangig sind. Eine Instabilitit der Wirbelsdule kann mithilfe konservativer
Therapiemethoden, z.B. Tragen eines Korsetts, krankengymnastische Behandlung, sowie mit
verschiedenen Operationstechniken behandelt werden. Das grundlegende Prinzip eines
operativen Verfahrens ist die Korrektur der Fehlstellung durch eine Reposition des gleitenden
Wirbels und die Fusion beider Wirbel. Dieses Ziel kann mithilfe von entsprechenden
Implantaten erreicht werden. Es gibt verschiedene Operationstechniken [47] fir die Behandlung
der Spondylolisthese. Diese werden in zwei Hauptkategorien unterteilt, zum einen die ventralen
Verfahren mit anterior lumbar interbody fusion (ALIF [51, 52, 53]) und zum anderen die
dorsalen Verfahren. Zu den dorsalen Verfahren z&hlt die posterior lumbar interbody fusion (PLIF
[59, 67]) und die transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF [68]). Die PLIF stellt die am
Héufigsten angewandte Methode dar. Ziel jeder operativen interkorporellen Fusion ist es,
Wirbelsduleninstabilititen und Kompressionen nervaler Strukturen zu beseitigen und das
erreichte Ergebnis dauerhaft, idealerweise ohne postoperative Korsettbehandlung, durch
knocherne Fusion zu erhalten. Aufgrund der steigenden Anzahl von Patienten mit
Rickenschmerzen, bedingt durch eine segmentale Instabilitdt, nimmt auch die Anzahl der
lumbalen Fusionen in den Industrielidndern stetig zu. Vor allem Patienten mit Ubergewicht leiden
zunehmend an lumbalen Wirbelsdulenerkrankungen, deren Behandlung aufgrund des
Ubergewichtes kompliziert sein kann. Aufgrund dieses Hintergrundes ist die klinische Relevanz

dieser Arbeit dementsprechend hoch.



1.1 Fragestellung:

Im Rahmen der vorliegenden Studie werden die klinischen Ergebnisse der PLIF bei

ubergewichtigen Patienten unter Beriicksichtigung der intra- und postoperativen Komplikationen

im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten untersucht.

Ziel der Studie soll die Beantwortung folgender Fragen sein:

1)

2)

3)

4.

Welche Komplikationen treten bei Ubergewichtigen im Vergleich zu

normalgewichtigen Patienten auf ?

Bestent ein  Zusammenhang  zwischen  der  Komplikationsrate  bei

Stabilisierungsoperationen und anderen Risikofaktoren ?

Gibt es geschlechtsspezifische und/oder altersspezifische Unterschiede in Bezug auf

die Komplikationsrate ?

Wie ist die der klinische Verlauf im Vergleich von normalgewichtigen zu

ubergewichtigen Patienten ?



2. Material und Methoden:

Es handelt sich um eine prospektive Studie, welche in der Neurochirurgischen Klinik der Charité
— Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin, in dem Zeitraum von 2000-2005

durchgefihrt wurde.

Die Einteilung der Patienten in zwei Gruppen erfolgte aufgrund des Body-Mass-Index (BMI).
Die Patienten der Gruppe A hatten einen BMI von < 25, die Patienten der Gruppe B hatten einen

BMI von > 25. Die Berechnung des BMI erfolgte nach der weltweit giiltigen Formel:

Korpergewicht in kg

BMI =
Kérpergrisse in m2

Die Einschlusskriterien waren:

- segmentale Instabilitat, klinisch und radiologisch gesichert
- konservative Therapieresistenz der Beschwerden

- Einwilligung des Patienten in eine operative Therapie

Die Ausschlusskriterien waren:

- voroperierte Patienten
- Besserung der Beschwerden unter konservativer Therapie
- nicht-korrelierende Beschwerdesymptomatik

Mit Hilfe des standardisierten Erhebungsbogens (Anhang 1) erfolgte die Dokumentation der
Risikofaktoren, des  neurologischen  Status, der radiologischen  Befunde, der
Andésthesiedokumentation,  der intra- und  postoperativen = Komplikationen,  der
Krankenhausverweildauer des Patienten sowie der im Anschluss an den stationdren Aufenthalt

erfolgten Behandlung.
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Die Schmerzsymptomatik wurde mithilfe der Visuellen Analogskala (VAS, Abb. 1) pré- und
postoperativ Klassifiziert.

0 = kein Schmerz

1-3 = leichter Schmerz

4-6 = mittelgradiger Schmerz

7-10 = starker Schmerz

Liebe Patientin, lieber Patient,
Schmerzen sind nicht immer gleich stark. Um die

Strke Ihrer Schmerzen besser beurteilen zu .
kénnen, ist es fir lhren Arzt eine groPe Hilfe, L
wenn Sie die Starke lhrer Schmerzen selbst u

Dafiir hat Ihnen |hr Arzt diese

bestimmen.
“Schmerzskala® mitgegeben. Stellen Sie den roten
Schieber zwischen den WWerten "Kein Schmerz”

und "Stirkster Schmerz” so ein, wie es lhrem . o
Schmerz enispricht! Drehen Sie die Skalo umund @I Schmerz Starkster Schmerz

lesen Sie lhren "Schmerzwer” ab. Tragen Sie b et

diesen Wert in das enisprechende Feld lhres
"Schmerziagebuches' ein. Bitte wiederholen Sie
die Messung gemdl der Anweisungen lhres
Arztes und bringen Sie Ihr Schmerztagebuch zur

néxchsten Sprechstunde mit ;
Hier aktuelle Schmerzstérke einstellen ...

Schmerzskala zur Ermittlung
der Schmerzstarke

... und jetzt den Wert ablesen und eintragen

0 1 2 3 4 5 @6 7 8 89 0

Disse Schmerzskala ist auf chlorfrei gebleichtem Papier gedruckt Artikel-Nr. 9535

Abb.1: Visuelle Analogskala zur Erhebung der pré- und postoperativen Schmerzsymptomatik des Patienten

Der Patient stellt auf der Vorderseite seine individuelle Schmerzstarke mithilfe des roten
Schiebers ein. Anschliefend wird die Schmerzskala umgedreht und der Wert abgelesen und

dokumentiert.

Die Visuelle Analogskala wurde von den Patienten praoperativ, am 1. postoperativen Tag und
am Tage der Entlassung zur Bestimmung der Schmerzstarke verwendet. Der durchschnittliche

Erfassungszeitraum betrug 19 Tage, der minimale 7 Tage und der maximale 92 Tage.
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2.1 Statistisches Verfahren:

Die Auswertung und Uberpriifung von Signifikanzen erfolgte mit Hilfe des t-Tests fir
verbundene, bzw. ber unverbundende Stichproben. Die ordinalskalierten Variablen wurden mit
U-Tests, der nonparametrischen Alternative fir ordinalskalierten Variablen zum t-Test fir
unabhéngige Stichproben, auf Unterschiede hinsichtlich der zentralen Tendenz, getestet. Um
Mittelwertvergleiche von Stichproben mit dem t-Test durchfuhren zu koénnen, missen diese
normalverteilt sein. Die Normalverteilung beschreibt einen Zustand, bei dem sich die meisten
Werte um den Mittelwert gruppieren, wahrend die Haufigkeiten nach beiden Seiten gleichmaliig
abfallen (GauRBverteilung). 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
Uberpriifung der Mittelwerte auf Normalverteilung wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Test (K-S-Test) durchgefiihrt. Es wurden alle Probandengruppen in ihren moglichen
Konstellationen auf Normalverteilung geprift. Bei allen Gruppen lag eine Normalverteilung vor
und die weitere Auswertung konnte mit dem t-Test erfolgen. Im Falle zweier dichotomer
Variablen wurden diese mittels chi2-Test auf Unabhangigkeit gepruft. Der Wilcoxon-Test ist,
analog zum U-Test, als nonparametrische Alternative fur ordinalskalierte Variablen zum t-Test
fir abhangige Stichproben anzusehen. Verglichen werden die Werteauspragungen hinsichtlich
ihrer zentralen Tendenz. Mit dem McNemar-Test lassen sich Haufigkeiten vergleichen, die sich
ergeben, wenn eine Stichprobe zweimal untersucht wird. Der Test berlicksichtigt nur Félle, in

denen eine Anderung eingetreten ist und tiberpriift die Nullhypothese.
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2.2 Operationsmethode:

Es wurden eine partielle oder komplette Laminektomie durchgefiihrt. Nach Darstellung der
Pedikel beider zu fusionierender Wirbelkorper erfolgt die Einbringung der Pedikelschrauben
unter Rontgendurchleuchtung. Nach Einbringung der Schrauben erfolgte die Ausraumung des
Zwischenwirbelraumes sowie die Reposition und im Anschluss die Platzierung der
intervertebralen  PEEK-Cages  (Polyetheretherketon-Cages), welche  mit  autologer
Konchenspongiosa gefillt sind. AbschlieBend werden die Pedikelschrauben durch ein
Stangensystem fixiert und eine Distraktion der Wirbelkorper durchgefiihrt (Abb. 2). Es erfolgt
vor dem Wundverschluss eine erneute Rontgenkontrolle.

Abb. 2: Schematische Darstellung einer PLIF (linkes Bild) und PEEK(Polyetheretherketon) Cage (rechtes Bild)

Am 1. postoperativen Tag wird zur erneuten Lagekontrolle des Spondylodesematerials eine
Rontgenuntersuchung der Lendenwirbelsaule in 2 Ebenen durchgefihrt. Bei regelrechter

Material Lage und Darstellung kann der Patient mobilisiert werden.

2.3 Indikationen:

Eine Indikation flir eine posterior lumbar interbody fusion besteht bei konservativ
therapieresistenten ~ segmentalen,  lumbalen Instabilitdten,  Osteochondrosen  und
Spinalkanalstenosen, sowie symptomatische Spondylolisthesen in der degenerativen,
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dysplastischen und lytischen Form. Auch spinale Stenosen mit segmentaler Instabilitdt mit
Claudicatio spinalis Symptomatik und Postnukleotomiesyndrome koénnen mit diesem

Operationsverfahren behandelt werden.

2.4 Kontraindikationen:

Zu den Kontraindikationen der PLIF zéhlen eine ausgepragte  Osteoporose,
Wirbelkdrperfrakturen, Tumorbefall des Wirbelkorpers, vor allem der Pedikel, Allergie gegen
Implantatmaterial, Diabetes mellitus und Schwangerschatft.

Weiterhin kdnnen Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren der Patienten eine Kontraindikation fur

eine Anésthesie und somit flir eine operative Therapie sein.

2.5 Komplikationen:

2.5.1 Intraoperative Komplikationen:

Zu den Komplikationen die wéhrend einer Operation auftreten konnen gehoren die Verletzung
der Dura mater, der Nerven bzw. Nervenwurzeln oder der Cauda equina, der Venen und Arterien
mit konsekutivem H&matom bis zur epiduralen Blutung, Bruch des Wirbelkdrpers nach
Einbringung der Schrauben und Distraktion des Wirbelkorpers sowie in sehr seltenen Féllen
Verletzung der retroperitonealen Bauchorgane wie z.B. der Ureteren, des Darmes, der A. iliaca

communis oder der V. iliaca.

2.5.2 Postoperative Komplikationen:

Wie nach jeder Operation kann postoperativ eine Infektion entstehen. Die Entstehung einer
Pseudoarthrose mit Lockerung des Implantates ist moglich. Auch postoperative Dislokationen
der Cages konnen auftreten. Ist wahrend der Operation zu viel von den Endplatten abgetragen
worden, besteht die Gefahr, dass der Cage in den Wirbelkdrper einsinken kann. In den beiden
letztgenannten Féllen kann es dann zu einem Korrekturverlust oder einer Pseudoarthrose
kommen. Ferner kann es zur Entwicklung eines Liquorkissens oder —fistel bei einem
intraoperativ unentdeckt gebliebenem Duradefekt kommen. Ein Versagen des Implantatmaterials

ist erst nach Mobilisierung des Patienten zu beurteilen.



BMI

-13-

3. Ergebnisse:

3.1 Patientenqut:

In die Studie wurden 78 Patienten eingeschlossen, die sich zwischen Januar 2000 und Dezember
2005 einer PLIF unterzogen.

Die Patienten wurden in 2 Gruppen nach ihrem Body-Mass-Index unterteilt. In Gruppe A
wurden alle Patienten mit einem BMI < 25 und in Gruppe B alle Patienten mit einem BMt 25
eingeschlossen.

Der durchschnittliche BMI betrug 27,63.

Die BMI Verteilung stellte sich folgendermaRen dar (Abb. 3):

BMI Verteilung

45,00
.
40,00
.
* . ¢
. -
35,00 — .
. . .
. . .
. * o hd
30,00 * * - - - -
. 'S .
. . * o * .
.
* * 0.’ - . N P N . .
25,00
2 v * - R . A4
. . S o0 o o
. . . * .
* . * * .
* *
20,00 . .
15,00 T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Patienten

Abb. 3: Verteilung des Body-Mass-Indexes innerhalb des Patientenkollektives
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Davon sind 31 Patienten mit einem BMI < 25 und 47 Patienten mit einem BMI > 25 (Abb. 4).

BMI Verteilung

BMI < 25
31/78 (40%)

BMI > 25
47/78 (60%)

Abb. 4: Einteilung der Patientengruppen anhand des Body-Mass-Indexes

Bei den 78 Patienten handelt es sich um 50 Frauen (Gruppe A: 22, Gruppe B: 28) und 28 Ménner
(Gruppe A: 9, Gruppe B: 19) mit einem durchschnittlichen Alter von 63 Jahren. Der jungste

Patient war zum Operationszeitpunkt 27 Jahre und der alteste 85 Jahre alt (Abb. 5).

Jahre

90

80

70

60

50

40 +

30

20 A

10 A

Patientenalter

85

O Durschnittsalter

Wjungster Patient
Oaltester Patient

Patientenalter

Abb. 5: Altersverteilung im Patientenkollektiv
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3.2 Praoperative Diagnosen und Befunde:

Bei 6 Patienten (Gruppe A: 4 Patienten, Gruppe B: 2 Patienten) lag préoperativ eine juvenile
Spondylolisthesis vor, eine degenerative Spondylolisthesis wurde bei 72 Patienten (Gruppe A:
27, Gruppe B: 45) diagnostiziert (Abb. 6).

Einteilung der Spondylolisthesis

50

45

40 B Gruppe A
35 OGruppe B
$ 30
% 25
E . 45
15
10
5
L
Juvenil Degenerativ

Abb. 6: Einteilung der Spondylolisthesen in juvenile und degenerative Formen

Die radiologische Gradeinteilung der Spondylolisthesen nach Meyerding (71) ergab folgende
Ergebnisse: Grad | lag bei 55 (Gruppe A: 21, Gruppe B: 34), Grad Il bei 21 Patienten (Gruppe
A: 9, Gruppe B: 12) vor. Grad Il wurde bei 2 Patienten (Gruppe A: 1, Gruppe B: 1)
diagnostiziert und Grad 1V lag bei keinem Patienten vor (Abb. 7).
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Gradeinteilung nach Meyerding

40
35
B Gruppe A
% O Gruppe B
25
c
e
% 20
s 34
15 +
10 +
5 | 12
1 1 0 0
0 : : [ — :
Grad | Grad I Grad Il Grad IV

Abb. 7: Verteilung der Spondylolisthesen nach Gradeinteilung nach Meyerding innerhalb der Patientengruppen

3.3 Praoperativer Status:

Bei 58 Patienten bestand préoperativ eine Claudicatio spinalis Symptomatik (Gruppe A: 19,
Gruppe B: 39). Bei 33 Patienten bestanden einseitige, bei 5 Patienten beidseitige
Sensibilitatsstérungen.

In der dermatomspezifischen Einteilung der Sensibilitatsstérungen waren das Dermatom L3 in 4
Patienten (Gruppe A: 1, Gruppe B: 3), L4 in 14 Patienten (Gruppe A: 3, Gruppe B: 11), L5in 31
Patienten (Gruppe A: 10, Gruppe B: 21) und S1 in 20 Patienten (Gruppe A: 6, Gruppe B: 14)
betroffen. Bei 15 Patienten waren mehrere Dermatome betroffen. Zweiundvierzig Patienten

gaben keine Sensibilitatsstorungen an (Abb. 8).
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Sensible Defizite

14

12

B Gruppe A
OGruppe B

Ratientep

12 —

2
0|1 0
T T T T

0 - T
L3 rechts L3 links L4 rechts L4 links L5 rechts L5 links S1 rechts S1 links

Abb. 8: Verteilung der dermatomspezifischen Sensibilitatsstérungen innerhalb der Patientengruppen

Die Einteilung von muskelgruppenspezifischen Paresen erfolgte nach dem Grad der Auspragung
und in die von Segmenten versorgte Muskulatur. Vierunddreilig Patienten (Gruppe A: 15,
Gruppe B: 19) hatten leichtgradige, 8 mittelgradige (Gruppe A: 2, Gruppe B: 6) und 6
hochgradige Paresen (Gruppe A: 0, Gruppe B: 6) entsprechend den Segmenten L3, L4, L5 und
S1 (Abb. 9).
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Paresegrad gesamt

20

18
* B Gruppe A
141 UGruppe B
Patienten 12
10 + 19
.
6,
4,
6 6
2,
- 0

0 T

Leichtgradig Mittelgradig Hochgradig

(Kraftgrad 4) (Kraftgrad 2-3) (Kraftgrad 1)

Abb. 9: Praoperativer Schweregrad der muskelgruppenspezifischen Paresen innerhalb der Patientengruppen

Einseitige Paresen zeigten sich bei 19 Patienten und beidseitige Paresen bei 7 Patienten. Mehrere
Muskelgruppen waren bei 9 Patienten betroffen. Bei 52 Patienten lieBen sich keine Paresen
eruieren. Eine Plegie der Muskulatur konnte in keinem der Falle nachgewiesen werden.

Die Muskelgruppe der Wurzel L3 war bei 0 Patienten der Gruppe A und bei 3 Patienten der
Gruppe B betroffen. In Gruppe A bestand eine Parese bei 4 Patienten und in Gruppe B bei 1
Patienten enstprechend der Muskelgruppe L4. Eine Parese in der Muskelgruppe L5 war in
Gruppe A bei 10 und in Gruppe B bei 15 Patienten nachweisbar. In 3 Patienten der Gruppe A
und 12 Patienten der Gruppe B war eine Parese entsprechend der Muskelgruppe S1 zu eruieren
(Abb. 10).
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Paresen

12

B Gruppe A

10

OGruppe B

10
4 : 8l
5
2 4 =
2
0N ol T B
0 T T T T

L3 rechts L3links L4 rechts L4links L5rechts L5Ilinks S1rechts S1links

Patienten

Abb. 10: Verteilung der muskelgruppenspezifischen Paresen innerhalb der Patientengruppen

Die Muskeleigenreflexe der unteren Extremitdten wurden nach ihrer Erhéltlichkeit in lebhaft,
mittellebhaft und schwach lebhaft auslésbar sowie nicht auslésbar, eingeteilt (Abb. 11-13).

Adduktoren Reflex

25
Blebhaft
20 Emittellebhaft
Uschwach lebhaft
Oerloschen
15
Patienten
10
14
5 12
8 8 9
N Din o i
0’ T T
Gruppe A Gruppe A Gruppe B Gruppe B
rechts links rechts links

Abb. 11: Vergleichende Auslésbarkeit des Adduktorenreflexes zwischen den Patientengruppen



Patellarsehnenreflex
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Emittellebhaft
Uschwach lebhaft

schen

Blebhaft

B mittellebhaft
Uschwach lebhaft
| Herloschen

14
Olebhaft
12
10 Oerl
Patienten
5 13
o 11 10 L
4718 8 —
6 6
] S|
2 3 414
0
Gruppe A Gruppe A Gruppe B Gruppe B
rechts links rechts links
Abb. 12: Vergleichende Ausldsbarkeit des Patellarsehnenreflexes zwischen den Patientengruppen
Achillessehnenreflex
16
14
12
10 *
Patienten
8 5
6 13(13 19
41 8 —
7
6 6 6
o1 5 5 -
0
Gruppe A Gruppe A Gruppe B Gruppe B
rechts links rechts links

Abb. 13: Vergleichende Ausldsbarkeit des Achillessehnenreflexes zwischen den Patientengruppen
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Eine Blasen- oder Mastdarmentleerungsstorung bestand bei 4 Patienten (Gruppe A: 1, Gruppe B:
3). Das Zeichen nach Laségue war bei 20 Patienten (Gruppe A: 6, Gruppe B: 14) positiv.

Die préoperative Schmerzevaluierung erfolgte mithilfe der Visuellen Analogskala.
Funfundfiinfzig Patienten (Gruppe A: 22, Gruppe B: 33) gaben einen starken (7-10) Schmerz an,
23 Patienten (Gruppe A: 9, Gruppe B: 14) litten unter mittelgradigen (4-6) Schmerzen, kein
Patient gab leichte (1-3) oder keine Schmerzen an (Abb. 14).

Visuelle Analogskala (VAS)

35

30

25

22

20

OGruppe A
B Gruppe B

Patienten

15

10

0 0 0 0

kein Schmerz leicht mittel stark

0 1-3 4-6 7-10

Abb. 14: Praoperative Visuelle Analogskala zur Schmerzeinteilung



-22 -

3.4 Operation:

Es wurden 15 Patienten in der Hohe L3/4 stabilisiert, in 17 Fallen erfolgte der Eingriff in der
Hohe L4/5 und bei 46 Patienten wurde die Operation in der Héhe L5/S1 durchgefihrt (Abb. 15).

PLIF Segmentverteilung

15/78 (19%) [ .,

B 4/5
OL5/s1

17/78 (22%)
46/78 (59%)

Abb. 15: Verteilung der Operativen Eingriffe auf das gesamte Patientenkollektiv bezogen
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3.4.1 Operationsdauer:

Die Operationsdauer wurde anhand der Schnitt-Naht-Zeit ermittelt. Die durchschnittliche
Operationsdauer betrug im gesamten Patientenkollektiv 226 Minuten. Bei der Gruppe A hatte
der Eingriff eine durchschnittliche Dauer von 215,55 + 41,68 Minuten, in der Gruppe B dauerte
die Operation durchschnittlich 233,64 + 49,77 Minuten. Die minimale Operationsdauer betrug in
Gruppe A 125 und in Gruppe B 130 Minuten. Die maximale Dauer des Eingriffes betrug in
Gruppe A 305, in Gruppe B 350 Minuten. Die Operationszeit erh6hte sich um 2 Minuten und 30
Sekunden proportional zur Erhéhung des BMI um 1. Zum Beispiel wirde ein Patient mit einem
BMI von 40 statistisch 50 Minuten langer operiert werden als ein Patient mit einem BMI von 20.

3.4.2 Intraoperative Komplikationen:

In 2 Fallen (Gruppe A: 1, Gruppe B: 1) erfolgte aufgrund erhohten Blutverlustes die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten. Bei 4 Patienten kam es zu einer Verletzung der Dura (Gruppe A: 1,
Gruppe B: 3). Bei einem Patienten der Gruppe B kam es zu einer Nevenwurzelverletzung.
Insgesamt traten bei 7 Patienten (Gruppe A: 2, Gruppe B: 5) intraoperativ Komplikationen auf.
Bei den restlichen 71 Patienten (Gruppe A: 30, Gruppe B: 41) traten keine Komplikationen auf.
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3.5 Postoperative Auswertung:

3.5.1 Postoperative stationare Verweildauer:

Der Gesamtdurchschnitt des stationdren Aufenthaltes lag bei 18,67 Tagen (7 — 50 Tage, bei einer
Patientin betrug der Aufenthalt 92 Tage aufgrund von multiplen Vorerkrankungen). In
Abhéangigkeit von dem BMI betrug die mittlere Verweildauer der Gruppe A 16,60 + 7,60 Tage
und bei Gruppe B 18,43 + 8,58 Tage. Der kiirzeste Aufenthalt betrug in Gruppe A 9 Tage und in
Gruppe B 7 Tage. Die langste Verweildauer betrug in Gruppe A 40 und in Gruppe B 50 Tage
(Abb. 16).

mittlere Verweildauer

19,00

18,50

18,00

17,50

Tage

17,00

16,50

16,00

15,50
Gruppe A Gruppe B

Abb. 16: Mittlere Verweildauer der Patientengruppen

3.5.2 Postoperative Behandlung:

Zur Mobilisierung wurden Hilfsmittel wie z.B. Rollator, Gehhilfen und Orthesen temporar
benutzt. Vier Patienten (Gruppe A: 1, Gruppe B: 3) wurden nach Abschluss der Wundheilung in
eine Rehabilitationseinrichtung verlegt, 36 Patienten (Gruppe A: 12, Gruppe B: 24) wurden einer
ambulanten Anschluss-Heilbehandlung zugefihrt, die restlichen 38 Patienten (Gruppe A: 18,
Gruppe B: 20) konnten in die Hauslichkeit entlassen werden (Abb.17). Die Entscheidung fur
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eine Rehabilitationsbehandlung, Anschluss-Heilbehandlung oder Entlassung nach Hause hing
von der jeweiligen korperlichen Belastbarkeit bzw. der postoperativ weiterhin bestehenden

neurologischen Defizite ab.

Postoperative Behandlung

30

25

OGruppe A

20

B Gruppe B 18

15
12

Patienten

10

3

REHA AHB ZUHAUSE

Abb.17: Vergleich der Patientengruppen in Bezug auf die weitere Behandlung im Anschluss an den stationaren

Aufenthalt

3.5.3 Postoperativer Status:

Ferner erfolgte 1 Woche postoperativ die erneute Evaluierung der Schmerzsymptomatik mithilfe
der Visuellen Analog Skala.

Postoperativ waren 35 Patienten (Gruppe A: 17, Gruppe B: 18) schmerzfrei (VAS 0),
leichtgradige Schmerzen (VAS 1-3) waren bei 41 Patienten (Gruppe A: 14, Gruppe B: 27) zu
eruieren, mittelgradige Schmerzen (VAS 4-6) bestanden bei 2 Patienten (nur Gruppe B),
weiterhin starke Schmerzen (VAS 7-10) gab kein Patient an (Abb. 18). Die Werte der VAS

wurden unter postoperativer, suffizienter analgetischer Medikation erhoben.
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Abb. 18: Vergleich der VAS praoperativ zu postoperativ

praoperativ

postoperativ

postoperativ

In der dermatomspezifischen Einteilung der Sensibilitatsstorungen waren das Dermatom L3 bei

einem Patienten, L4 in 9 Patienten, L5 in 15 Patienten und S1 in 3 Patienten betroffen. Bei 5

Patienten waren mehrere Dermatome betroffen. Bei 17 Patienten bestanden einseitige, bei einem

Patienten beidseitige Sensibilitatsstérungen (Abb. 19).
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Abb. 19: Postoperativer Vergleich der Patientengruppen im Bereich der Sensibilitét

Bei 32 Patienten (Gruppe A: 15, Gruppe B: 17) bestanden postoperativ leichtgradige (Kraftgrad
4), bei 4 Patienten (Gruppe A: 0, Gruppe B: 4) mittelgradige (Kraftgrad 2-3) und bei 4 Patienten

(Gruppe A: 0, Gruppe B: 4) hochgradige (Kraftgrad 1) Paresen entsprechend den Segmenten L3,
L4, L5 und S1.

Einseitige Paresen zeigten sich bei 16 Patienten und beidseitige Paresen bei 4 Patienten. Mehrere

Muskelgruppen waren bei 5 Patienten betroffen. Eine postoperative Verschlechterung der
Paresen trat bei keinem Patienten auf (Abb. 20 und 21).
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Paresegrad postoperativ

B Gruppe A
OGruppe B

leichtgradig mittelgradig hochgradig

Abb. 20: postoperativer Schweregrad der muskelgruppenspezifischen Paresen innerhalb der Patientengruppen
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Abb. 21: postoperative Verteilung der muskelgruppenspezifischen Paresen innerhalb der Patientengruppen
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Ebenfalls wurden die Muskeleigenreflexe postoperativ nachuntersucht und dokumentiert (Abb.

22-24).
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Abb. 22: postoperative vergleichende Ausldsbarkeit des Adduktorenreflexes zwischen den Patientengruppen
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Abb. 23: postoperative vergleichende Ausldsbarkeit des Patellarsehnenreflexes zwischen den Patientengruppen
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Achillessehnenreflex postoperativ
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Abb. 24: postoperative vergleichende Auslésharkeit des Achillessehnenreflexes zwischen den Patientengruppen

Insgesamt ist der postoperative Reflexstatus im Vergleich zum préoperativen

Untersuchungsbefund nahezu unveréndert.

Postoperativ bestanden bei 3 Patienten (Gruppe A: 1, Gruppe B: 2) weiterhin Blasen- oder
Mastdarmentleerungsstérungen. Das Zeichen nach Lasegue war bei keinem Patienten mehr
nachweisbar. Ebenso bestand postoperativ bei keinem Patienten eine praoperativ geschilderte
Claudicatio spinalis Symptomatik.
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3.5.4 Postoperative Komplikationen:

Zu den postoperativen Komplikationen wurden dokumentiert (Abb. 25):

e Materiallockerung e Wundheilungsstérungen
e Materialbruch e Wundinfektion

e Liquorkissen e Wundrevision

e Liquorfistel e postoperative Mortalitét

Postoperative Komplikationen

OGruppe A

B Gruppe B

Materiallockerung
Materialbruch
Verletzung der Dura
Wurzelverletzung
Liquorkissen
Liquorfistel
Wundinfektion
Wundrevision
intra-/postoperative
Mortalitat

Wundheilungsstérungen

Abb. 25: postoperativ aufgetretene Komplikationen in den Patientengruppen

Postoperativ sind bei 17 Patienten Komplikationen aufgetreten. Bei 12 Patienten traten
Waundheilungsstérungen (Uberschreitung der regularen Wundheilungsdauer von 8-10 Tagen)
auf, davon 3 in Gruppe A und 9 in Gruppe B. Von den 12 Patienten hatten 2 Patienten, beide aus
Gruppe B, zusatzlich eine Wundinfektion, ein Patient musste operativ versorgt werden. Zwei
Patienten (Gruppe A: 1, Gruppe B: 1) hatten aufgrund einer Liquorfistel eine
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Wundheilungsstorung, welche jedoch unter konservativer Therapie beherrschbar war. Zwei
Patienten entwickelten ein Liquorkissen (A: 1, B: 1), bei dem Patienten aus Gruppe A war eine
konservative Therapie erfolgreich, der Patient aus Gruppe B musste operativ versorgt werden.
Bei 3 Patienten kam es zu einer Lockerung des Implantates (Gruppe A: 1, Gruppe B: 2),
zusatzlich kam es bei einem Patienten aus Gruppe B zu einem Bruch des Implantatmaterials. Bei
2 Patienten muf3te der Fixateur intern operativ korrigiert werden (Gruppe A: 1, Gruppe B: 1). Bei
einem Patienten aus Gruppe B bestand postoperativ ein radikuldres Syndrom aufgrund einer
Wurzelaffektion durch eine verlagerte Pedikelschraube. Diese war jedoch komplett regredient
nach Korrektur der Schraube. Eine postoperative Mortalitét trat nicht auf.

Funf Patienten (Gruppe A: 0, Gruppe B: 5) wurden postoperativ auf der Chirurgischen
Wachstation aufgrund von Schlafapnoe, Hypertonie und Herzinsuffizienz fir 24 Stunden

uberwacht, intraoperativ traten keine Komplikationen auf.
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3.6 Auswertung:

3.6.1 Schmerzsymptomatik:

Im postoperativen Vergleich zur préoperativen Schmerzsymptomatik der Patientengruppen zeigt
sich Gruppe A mit p< 0,1 und mit p < 0,2 fiir Gruppe B nicht signifikant gebessert. Im direkten
Vergleich der Gruppen zeigt sich jedoch eine deutliche Besserung in Gruppe A zu Gruppe B um

2-3 Schmerzpunkte.

3.6.2 Neurologischer Status:

3.6.2.1 Sensibilitat:

Im Bereich der Sensibilitéat zeigt sich bei Vergleich des préaoperativen zum postoperativen Status
der Gruppe A und der Gruppe B keine signifikante Besserung in beiden Gruppen. Ebenfalls im
Vergleich der einzelnen Dermatome im pra- und postoperativen Status zeigt sich in beiden
Gruppen keine signifikante Besserung. Im Vergleich der Gruppen zueinander zeigte sich
ebenfalls keine Signifikanz, jedoch ist eine tendenzielle Besserung in Gruppe A im Vergleich zur

Gruppe B erkennbar.

3.6.2.2 Motorik:

Der postoperative motorische Status der Gruppe A und der Gruppe B zeigen im Vergleich zum
praoperativen Status keine signifikante Besserung. Im direkten Vergleich der Gruppen zeigt sich
ebenfalls keine Signifikanz. Auch hier ist jedoch eine tendenzielle Besserung in der Gruppe A im

Vergleich zur Gruppe B erkennbar.
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3.6.2.3 Blasen- oder Mastdarmentleerungsstorungen:

Der Vergleich von prdoperativ bestehender Blasen- oder Mastdarmentleerungsstérung zum
postoperativen Befragungs- und Untersuchungsbefund ergibt fir die Gruppe A Kkeine
Signifikanz. Der Patient mit der vorbestehenden Stérung berichtete postoperativ Uber ein
Fortbestehen der Entleerungsstérung. In der Gruppe B kam es zu einem Riickgang der Blasen-
bzw. Mastdarmentleerungsstérung bei einem Patienten, jedoch ohne statistische Signifikanz
(Abb. 26).

Blasen-Mastdarm-Entleerungsstdérungen
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Abb. 26: pré-/postoperativer Vergleich der Blasen- oder Mastdarmentleerungsstérungen der Patientengruppen
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3.6.3 Operationsdauer:

Die Operationsdauer betrug in der Gruppe A 215,55 Minuten und in der Gruppe B 233,64
Minuten. Der direkte Vergleich der beiden Gruppen zeigte keinen signifikanten Unterschied in
der Dauer der Operation ( p< 0,360 ) (Abb. 27).

Operationsdauer

235,00
230,00
225,00

220,00

Minuten

215,00

210,00

205,00

Gruppe A Gruppe B

Abb. 27: Vergleich der Operationsdauer zwischen den Patientengruppen

3.6.4 Verweildauer:

Die mittlere Verweildauer betrug in der Gruppe A 16,60 Tage, in der Gruppe B 18,43 Tage. Der
durchgefuhrte t-Test ergab keinen signifikanten Unterschied des stationdren Aufenthaltes mit p<
0,427.
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3.6.5 AnschluRbehandlung (REHA, AHB, Zuhause):

Entsprechend dem postoperativen klinischen Verlauf der Patienten erfolgte die Einleitung einer
Rehabilitationsbehandlung, einer Anschlussheilbehandlung oder die Entlassung in die
Hauslichkeit.

Aus der Gruppe A wurde 1 Patient, aus der Gruppe B wurden 3 Patienten -einer
Rehabilitationsbehandlung zugefuhrt. Eine Anschlu3-Heilbehandlung wurde fur 12 Patienten der
Gruppe A und flr 24 Patienten der Gruppe B eingeleitet. Achtzehn Patienten der Gruppe A und
20 Patienten der Gruppe B konnten in die Hauslichkeit entlassen werden. Eine Signifikanz zeigte
sich im Vergleich der Gruppen, welche einer Rehabilitation (9 0,653 ) und einer Anschluf3-
Heilbehandlung ( p< 0,361 ) zugefiihrt wurden nicht. Ebenfalls nicht signifikant war der
Vergleich der Gruppen in Bezug auf die Entlassung in die Hauslichkeit (p < 0,483 ).

3.6.6 Komplikationen:

Postoperative Komplikationen

B Gruppe A

B Gruppe B

Liquorkissen

ﬁ
ﬁ
F

Materialbruch
Wundheilungsstérungen

Materiallockerung
Verletzung der Dura
Wurzelverletzung
Wundinfektion
Wundrevision
intra-/postoperative

Abb. 28: postoperativ aufgetretene Komplikationen in den Patientengruppen

Mortalitat
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In der Gruppe A kam es bei einem Patienten zu einer Materiallockerung, in Gruppe B bei 2
Patienten. Zu einem Bruch des Implantatmaterials kam es nur in Gruppe B bei einem Patienten.
Wahrend des operativen Eingriffes kam es zu einer Verletzung bzw. zu einer Perforation der
Dura mater, in Gruppe A bei einem Patient, in Gruppe B bei 3 Patienten. Eine postoperativ
aufgetretene radikuldre Symptomatik konnte bei einem Patienten der Gruppe B eruiert werden.
Bei jeweils einem Patienten pro Gruppe traten postoperativ ein Liquorkissen sowie eine
Liquorfistel auf. Im Bereich der Wundheilungsstérungen waren es in Gruppe A 3 Patienten und
in Gruppe B 9 Patienten. Zu Wundinfektion kam es bei 2 Patienten der Gruppe B, in Gruppe A
zeigten sich keine Wundinfektionen. Eine Wundrevision wurde bei einem Patienten der Gruppe
A, aufgrund einer Lockerung des Implantatmaterials, und bei 4 Patienten der Gruppe B,
aufgrund eines  Liquorkissens, einer Nervenwurzelaffektion, einer Infektion der
Operationswunde sowie aufgrund eines Implantatversagens, notwendig. Eine intra- bzw.
postoperative Mortalitat trat nicht auf.

Bei dem statistischen Vergleich der Gruppe A mit der Gruppe B zeigten sich keine Signifikanzen
in der Lockerung des Implantatmaterials (¢ 0,665 ), beim Bruch des Implantates oder des
Wirbelkdrpers ( p < 0,610 ), bei der intraoperativen Verletzung der Dura mater ( p< 0,491 ), der
Verletzung einer Nervenwurzel (§ 0,610 ), bei den Wundrevisionen (% 0,348 ), beim
Auftreten von Liquorkissen ( p < 0,631) sowie von Liquorfisteln (p <0,631).

Ebenfalls nicht signifikant waren das Auftreten von postoperativen Wundheilungsstérungen ( p <
0,227 ) und Wundinfektion ( p< 0, 369 ). Eine intra- bzw. postoperative Mortalitét trat nicht auf
(Abb. 28).

3.6.7 Auswirkungen von Risikofaktoren:

Wird das Auftreten der Komplikationen im Zusammenhang mit den bei der stationdren
Aufnahme dokumentierten Risikofaktoren betrachtet, zeigt sich in Bezug auf die

Patientengruppen folgendes Ergebnis:

Gruppe A:

Der Patient bei dem sich postoperativ eine Materiallockerung zeigte hatte keine Risikofaktoren.
Ein Bruch des Implantatmaterials kam in dieser Gruppe nicht vor. Bei einem Patienten wurde

intraoperativ die Dura mater verletzt, postoperativ entwickelte der Patient ein Liquorkissen. An
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Risikofaktoren prasentierte der Patient lediglich einen arteriellen Hypertonus. Eine Verletzung
einer Nervenwurzel kam in der Gruppe A ebenfalls nicht vor. Eine Liquorfistel entwickelte ein
Patient mit einem arteriellen Hypertonus als Risikofaktor. Bei 3 Patienten traten
Wundheilungsstérungen auf, der eine Patient prasentierte zuvor eine Liquorfistel und hatte einen
arteriellen Hypertonus als Risikofaktor. Der ndchste Patient hatte ebenfalls einen arteriellen
Hypertonus. Der letzte Patient in der Gruppe der Wundheilungsstoérungen hatte keine
Risikofaktoren. Wundinfektionen traten in der Gruppe A nicht auf. Eine Wundrevision erfolgte

bei dem Patienten mit der Lockerung des Implantatmaterials, dieser hatte keine Risikofaktoren.

Gruppe B:

Eine Lockerung des Implantatmaterials zeigte sich bei 2 Patienten, der erste Patient hatte einen
langjahrigen Nikotinabusus, einen arteriellen Hypertonus, eine koronare Herzkrankheit, ein
Schlafapnoe Syndrom sowie eine Osteoporose und entwickelte im Verlauf eine
Wundheilungsstorung. Der zweite Patient hatte lediglich eine Hyperlipiddmie als Risikofaktor,
jedoch erlitt dieser auch einen Bruch des Implantatmaterials und musste operativ revidiert
werden. Eine Verletzung der Dura mater erlitten 3 Patienten. Der erste Patient hatte einen
arteriellen Hypertonus, der nachste Patient hatte eine koronare Herzkrankheit und entwickelte im
Verlauf ein Liquorkissen mit konsekutiver Wundheilungsstérung und musste operativ saniert
werden, der letzte Patient hatte einen arteriellen Hypertonus sowie eine Hyperlipiddmie und
entwickelte im weiteren Verlauf eine Liquorfistel mit Wundheilungsstérungen. Hier erbrachte
eine konservative Therapie den gewiinschten Erfolg. Eine Verletzung einer Nervenwurzel erlitt
ein Patient mit einem arteriellen Hypertonus und einer Hyperlipidamie und wurde operativ
revidiert. Wundheilungsstorungen traten bei neun Patienten auf. Die ersten drei wurden im
oberen Abschnitt schon genannt. Der nachste Patient hatte einen Alkoholabusus und einen
insulinpflichtigen Diabetes mellitus. Der flinfte Patient hatte einen diétisch eingestellten Diabetes
mellitus und einen arteriellen Hypertonus. Ebenfalls einen arteriellen Hypertonus hatte der
sechste Patient. Der néchste Patient hatte als Risikofaktoren einen arteriellen Hypertonus, eine
Osteoporose sowie einen didtisch eingestellten Diabetes mellitus und bekam zusétzlich eine
Wundinfektion. Ein Patient hatte einen chronischen Nikotinabusus und eine Hyperlipidamie und
entwickelte zusatzlich eine Wundinfektion und musste operativ saniert werden. Ein Patient hatte
keine Risikofaktoren. Auch in dieser Gruppe kam es zu keiner intra- bzw. postoperativen
Mortalitat.
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3.6.8 Auswirkungen des Alters:

In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse auf Unterschiede bei Patienten unterschiedlichen
Alters untersucht. Siebzehn Patienten waren zum Zeitpunkt des Eingriffes unter 50 Jahre und 61

Patienten alter als 50 Jahre. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 63 Jahren.

Gruppe A.

Insgesamt traten Komplikationen bei 5 Patienten in dieser Gruppe auf. Der jlingste Patient, bei
dem Komplikationen auftraten, war 68 Jahre alt, der &lteste 82 Jahre. Die anderen Patienten
waren 69, 79 und 79 Jahre alt. Das mittlere Alter der Patienten, bei denen Komplikationen
auftraten betrug 75,4 Jahre, der Median 79 Jahre. Eine statistische Signifikanz zeigte sich nicht (
p<0,458).

Gruppe B:

In Gruppe B traten bei 12 Patienten Komplikationen auf. Der jungste Patient war 35 Jahre alt,
die zwei &ltesten waren 76 Jahre alt. Die weiteren Patienten waren 38, 46, 65, 66, 67, 70, 71, 73
und 74 Jahre alt. Das mittlere Alter betrug in Gruppe B, bei den Patienten mit Komplikationen,
64,3 Jahre, der Median betrug 67 Jahre. In dieser Gruppe zeigte sich ebenfalls keine statistische
Signifikanz (p <0,467).

3.6.9 Auswirkungen des Geschlechts:

Weiterhin wurde untersucht ob Unterschiede bei den Operationsergebnissen in Abhangigkeit
vom Geschlecht bestehen. Der operative Eingriff wurde bei 50 Frauen und 28 Mannern
durchgefuhrt. Davon traten bei 2 Mannern und 3 Frauen in der Gruppe A Komplikationen auf. In
der Gruppe B waren es 5 Manner und 7 Frauen, bei den Komplikationen auftraten. In beiden

Gruppen ergab sich hieraus keine statistische Signifikanz (p < 0,524 ).
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3.6.10 Ergebnisse der visuellen Analogskala (VAS):

Die Visuelle Analogskala wurde zu mehreren Zeitpunkten erhoben. Der erste Zeitpunkt war die
stationdre Aufnahme, der zweite war am 1. postoperativen Tag und der letzte Zeitpunkt der
Erfassung der Visuellen Analogskala war der Entlassungstag. In der Gruppe A zeigte sich im
Vergleich zur préoperativen Schmerzstdrke eine nicht signifikante Besserung der
Schmerzsymptomatik mit p< 0,1. In der Gruppe B zeigte sich ein &hnliches Ergebnis mit einer
nicht signifikanten Besserung der Schmerzsymptomatik mit g 0,2. im direkten Vergleich der

Gruppen zueinander zeigt sich demnach kein statistisch signifikanter Unterschied.
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3.7 Resumee:

Bei der Betrachtung der oben beschriebenen Ergebnisse lasst sich festhalten, dass bei einer
posterior lumbar interbody fusion die Patientengruppe mit einem Body-Mass-Index > 25 das
héhere Risiko flr das Auftreten von Komplikationen hat. Bestehen bei diesem Patientenkollektiv
zusatzlich noch Risikofaktoren steigt zusatzlich das Risiko eine Komplikation, intra- oder
postoperativ, zu entwickeln nochmals an. Dies trifft vor allem fur relativ ,haufige”
Komplikationen, wie z.B. Wundheilungsstérungen und Wundinfektionen, zu.

Das Durchschnittsalter beim Auftreten von Komplikationen betrug in der Gruppe A 75,4 Jahre
und in der Gruppe B 64,3 Jahre. In Bezug auf den Geschlechterunterschied zeigte sich keine
Signifikanz in beiden Gruppen fur das geh&dufte Auftreten von Komplikationen.

Bei Evaluierung der Schmerzsymptomatik mithilfe der Visuellen Analogskala zeigte sich im
Vergleich der beiden Gruppen keine signifikante Besserung der Schmerzen von praoperativ zu
postoperativ. Jedoch bei Begutachtung des gesamten Patientenkollektives ist die Besserung der
Schmerzsymptomatik  signifikant. In  Bezug auf das Patientenalter sowie der
Geschlechterverteilung zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied in der Besserung der

Schmerzsymptomatik von pra- zu postoperativ.
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4. Diskussion:

Eine vergleichbare Studie lag zum Zeitpunkt der Datenerfassung und der Auswertung nicht vor.

Ziel einer Spondylodese ist es, Wirbelséuleninstabilitditen und damit verbundene
Rickenschmerzen oder Beinschmerzen zu lindern oder zu beheben [15]. Hierbei ist eine
Nachbehandlung ohne Korsett im Hinblick auf eine friihe und effektive Rehabilitation
anzustreben [22]. Aufgrund der angewandten Methoden und der anatomischen Nahe zu den

neuralen Strukturen, wie z.B. den Nervenwurzeln, ergeben sich die operationsbedingten Risiken.

In der Literatur werden zahlreiche Operationstechniken mit unterschiedlichen operative
Zugangen, Instrumentationstechniken und Implantaten beschrieben [2, 3, 5, 7, 11, 13, 14, 20, 29,
40]. Es hat sich gezeigt, dass eine interkorporelle Fusion der lumbalen Wirbelsédule mit Metall-
oder Carbon-Cages eine effektive Therapie bei Rickenschmerzen bedingt durch eine
Spondylolisthesis darstellt [3, 17, 18, 22]. Eine Rekonstruktion der Hohe des intervertebral
Raumes, des Profils und eine Dekompression nervaler Strukturen ist mdglich. Eine hohere
Fusionsrate wird bei einer interkorporellen Fusion mit zusétzlicher dorsaler Instrumentation (z.B.

mit Pedikelschrauben oder Haken) erreicht [5].

Die ALIF (anterior lumbar interbody fusion) wurde erstmals 1933 von Burns zur Behandlung
von Spondylolisthesen beschrieben [52]. Der operative Zugang erfolgt von ventral oder
ventrolateral mit transperitonealem oder retroperitonealem Zugang zur Wirbelséule. Dies
ermoglicht eine direkte und damit vollstandigere Ausrdumung des Zwischenwirbelraumes.
Zudem ist eine primér stabile Verblockung mittels Knochenspan mdglich. Nachteil dieser
Technik ist die Gefahr der Verletzung der A. iliaca communis, der V. iliaca sowie des
prasakralen Venenplexus und die Entfernung des Ligamentums longitudinale anterior. Hinzu
kommt die Gefahr der Ureterverletzung. Als spezifische Komplikation bei der ALIF ist die
retrograde Ejakulation durch Verletzung des Plexus lumbosakralis zu bertcksichtigen [55, 57].
Seltene Spatkomplikationen dieser Technik sind Bildungen von gastroparaspinalen Fisteln oder
retroperitonealen Fibrosen und Bauchwandhernien [53].

Die anteriore, lumbale, interkorporelle Fusion bringt einige spezifische Komplikationen mit sich.
Penta et al. [52] berichten von pulmonalen Embolien, oberflachlichen Wundinfektionen,
Infektionen des Brustkorbes und der Harnwege und von Harnstauungen. Ein grolRes Problem

stellt auch die retrograde Ejakulation infolge einer Verletzung des Plexus lumbosarkralis nach
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ALIF dar [54, 55, 56, 58]. Christensen et al. Berichten bei einer Langzeituntersuchung von der
Bildung einer Pseudoarthrose in 24% der 120 untersuchten Patienten [57]. Bei einem Vergleich
von ALIF und Mini-ALIF (laparoskopisch assistierte ALIF) stellt Zdeblick [54] fest, dass die
Komplikationsrate bei Mini-ALIF (4% versus 20%) geringer ausfallt. Er berichtet in nur einem
Fall von einem retroperitonealem Hamatom, es waren keine GefaRverletzungen oder retrograde
Ejakulationen zu vermerken. Bei der herkdémmlichen ALIF war eine tiefe Venenthrombose, eine
Harnleiterverletzung, eine retrograde Ejakulation und eine Gefélverletzung aufgetreten sowie
ein Bandscheibenvorfall, der eine Woche spéter operativ behandelt wurde. Auch Mayer [53]
weist auf die geringere Komplikationsrate der minimal invasiven Mini-ALIF hin.

Die transforaminale lumbale interkorporelle Fusion (TLIF) ist eine Weiterentwicklung der PLIF
und wurde erstmals 1998 von Harms und Jeszenszky beschrieben. Sie ermoglicht ebenfalls eine
Stabilisierung von Wirbelsdauleninstabilitdten und Dekompression der nervalen Strukturen ohne
ventralen Zugang. Das Grundprinzip ist hierbei eine einseitige Offnung des Foramen
intervertebrale anstelle der Laminektomie und eine damit verbundene geringere Traumatisierung
als bei einer anterioren oder posterioren lumbalen interkorporellen Fusion. Eine Ausrdumung des
Bandscheibenfaches und das Einbringen eines Knochenspans oder eines Cages erfolgt
transforaminal anstelle des dorsalen Zuganges.

Nervale Strukturen wie Dura und Nervenwurzeln sowie angrenzende Strukturen wie das
Ligamentum flavum und interspinosum koénnen geschont werden. Ein dorso-ventrales VVorgehen
ist nicht erforderlich. Durch den Erhalt des Ligamentums interspinosum ist bei dieser Technik

die Gefahr der Instabilisierung von Nachbarsegmenten gering [46, 62, 68].

Die PLIF geht auf Cloward [69] zurlck und ist spater in Arbeiten von Steffee [70] ebenfalls
beschrieben worden. Der operative Zugang erfolgt bei dieser Technik ausschliel3lich von dorsal.
Es werden groRe Teile des Wirbelbogens oder der gesamte Bogen entfernt. Das Einbringen von
Knochenspan oder Cages erfolgt nach der bilateralen Teilausraumung der Bandscheibe.
Anwendung findet die PLIF bei degenerativen Erkrankungen und bei Spondylolisthesen. Ein
Vorteil dieser Technik ist, dass Risiken, die bei einem ventralen Zugang bestehen, vermieden
werden konnen. Nachteile sind Vernarbungen im Spinalkanal mit mdglicher Arachnopathie,
epidurale Blutungen sowie Instabilitaten des benachbarten kranialen Segmentes.

Eine Indikation fur die PLIF besteht bei konservativ therapieresistenten segmentalen

Instabilitaten in der degenerativen und juvenilen Form. Auch spinale Stenosen mit segmentaler
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Instabilitat mit Claudicatio spinalis Symptomatik und Postnukleotomiesyndrome kdnnen mit

diesem Operationsverfahren behandelt werden.

Die Ursachen fur eine Spondylolisthesis bzw. Spondylolyse sowie einer daraus resultierenden
Spinalkanalstenose sind vielfaltig. In der Literatur werden zwei Gruppen unterschieden, die
juvenile und die degenerative Form. Zu den juvenilen Formen zahlen vor allem angeborene und
durch Leistungssport erworbene Spondylolisthesen [12, 28, 34, 37] bedingt durch Epiphysiolyse.
Die degenerativen Spondylolisthesen treten bei dlteren Patienten mit langjéhriger Fehlbelastung
der Wirbelsdaule und dadurch resultierender Abnutzung der Wirbelgelenke, des Bandapparates
sowie der Bandscheiben auf [26, 33]. Weitere Ursachen sind traumatische Instabilitdten [25]
sowie in einem Fall beschriebene bei einem Niereninsuffizienten Patienten durchgefiihrte
Hamodialyse [39]. Bei ausbleibender Therapie kann es zum Auftreten von Komplikationen
kommen wie z.B. einer sacralen Fraktur [30, 31].

Wichtige Kriterien zur Beurteilung eines Operationsverfahrens sind Operationsdauer, auftreten

von intra- bzw. postoperativen Komplikationen und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes.

Bei einer mittleren Operationsdauer von 215 Minuten bei der Patientengruppe A mit einem BMI
< 25 und einer mittleren Operationsdauer von 234 Minuten der Patientengruppe B mit einem
BMI > 25 streuten die Werte in Gruppe A von 125 bis 305 Minuten und in Gruppe B von 130 bis
350 Minuten.

Die Dauer der Operation hdngt von vielen Faktoren ab. Dazu gehoOren intraoperative
Komplikationen, Fusionsebenen, Body-Mass-Index des Patienten sowie Vorerkrankungen des
Patienten (z.B. Osteoporose) und daraus resultierender eingeschrankter Platzierung des
Spondylodesematerials. Insgesamt ist eine Festlegung einer spezifischen Operationsdauer fir
eine Operationsmethode nicht sinnvoll, da diese von vielen individuellen Faktoren abhangt und
nicht verallgemeinert werden kann. Bei einem Vergleich der von uns ermittelten Werte der
Operationsdauer mit den Arbeiten von Winkelmann et al. 2004, Matzen et al. 2004 und Griss et

al. 2002 zeigt sich keine wesentliche Abweichung.

Der durchschnittliche postoperative stationére Aufenthalt betrug in Gruppe A 16,60 Tage und in
Gruppe B 18,43 Tage. Dagegen berichtet Hacker von einer postoperativen Verweildauer von 3,5
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Tagen nach PLIF [48]. Humphreys und Mitarbeiter ermittelten Werte von 5,2 Tagen (4-6) nach
monosegmentaler PLIF sowie 5,0 Tage (3-10) nach bisegmentaler PLIF [47].

Bei einem Vergleich der in dieser Studie ermittelten Werte mit denen aus anderen
Untersuchungen muss festgestellt werden, dass der stationdre Aufenthalt weit Uber den
Vergleichswerten liegt. Dabei sollte aber beriucksichtigt werden, dass der stationére
Krankenhausaufenthalt aufgrund verschiedener Gesundheitssysteme anderer Staaten stark
variieren kann. Aus diesem Grund ist eine weitere Interpretation nicht sinnvoll.

Wesentliches Ziel lumbaler Fusionen muss neben der Stabilisierung und der Formkorrektur von
Wirbelsaulensegmenten auch die Reduzierung der postoperativen Schmerzsymptomatik sein. Bei
der Interpretation der Schmerzsymptomatik wurde in dieser Studie die Visuelle Analogskala
verwendet. Diese zeigte eine signifikante Verbesserung der Schmerzsymptomatik in der
Gesamtgruppe. In einer vergleichenden Studie von Molinari et al. [58] wurden &hnliche Erfolge
beobachtet. In dieser Studie wurde bei 15 Patienten eine PLIF durchgefiihrt und 14 Patienten
wurden konservativ behandelt. Zwolf der PLIF versorgten Patienten konnten nach 2 Monaten
ihre urspringliche Téatigkeit ohne Probleme wieder aufnehmen. In der konservativ behandelten
Patientengruppe waren es 2 Patienten nach 2 Monaten.

Bei der Bewertung von Rickenschmerzen darf auch der psychologische Faktor nicht auRer
Betracht gelassen werden [62]. Tandon et al. [65] stellten fest, dass eine Anderung des
~korperlichen Leids* signifikant mit einer Anderung des ,,psychologischen Leids* korreliert.
Auch Hadjipavlou et al. [62] zdhlen eine ,,anomale* Psyche zu den Griinden von Misserfolgen.
Mayr et al. weisen darauf hin, dass die Ergebnisse jeder Behandlung von Riickenschmerzen stark
von psychologischen Kofaktoren abhéngen [64]. Agazzi et al. stellten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen klinischen Ergebnissen und sozio6konomischen Faktoren fest [59],
sowie Hagg et al. einen signifikante Beziehung zwischen depressiven Symptomen und der
Schmerzbeschreibung beschreiben [63]. So weist auch Berwald darauf hin, dass chronische
Rickenschmerzen zu einem schwerwiegenden korperlichen und psychosozialen Problem werden
[60].

Daruber hinaus kann es zu spezifischen Komplikationen in Form von Implantatlockerungen und
—briichen [6, 9, 10], Ausbildungen von Pseudoarthrosen sowie Instabilitdten und Verschlei3 der
kranialen Nachbarsegmente kommen [49]. Zudem konnen persistierende Riickenschmerzen im
Langzeitverlauf auftreten.
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In den von uns untersuchten Komplikationen und deren Haufigkeit bzw. Auspragung in Bezug
auf den Body-Mass-Index der Patientengruppen zeigte sich eine signifikante Verschiebung zu
ungunsten der Patienten mit einem Body-Mass-Index > 25. Im untersuchten Patientengut waren
keine intraoperativen Komplikationen zu vermerken. Postoperativ traten bei 5 Patienten in
Gruppe A und bei 12 Patienten in Gruppe B Komplikationen auf. Prozentual sind dies fiir die
Gruppe A 16 % und fur die Gruppe B 25 %. Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen
den beiden Gruppen. Jedoch wurden keine bleibenden Schaden bei den Patienten mit

eingetretenen Komplikationen beobachtet.

Okuyama et al. berichten Uber Komplikationen nach PLIF mit Anwendung von
Pedikelschrauben [51]. Bei einer Anzahl von 148 Patienten lag bei sechs Patienten ein
Duraverletzung vor, bei 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. Bei keinem Patienten ist eine bleibende nervale
Schédigung aufgetreten. Bohnen et al. geben bei gleicher Methode postoperative
Komplikationen in Form von Schraubenlockerungen und Schraubenbriichen sowie eine
Fehlplatzierung an [50]. Vergleicht man die Ergebnisse der vorangegangenen Studien mit dieser,
so zeigt sich, dass die Rate der einzelnen Komplikationen denen der Patientengruppe mit einem
BMI < 25 entspricht. In der Gruppe der Patienten mit einem BMI> 25 lie gt die
Komplikationsrate hoher.

Es wird deutlich, dass die Angaben zu den Komplikationen in Abhangigkeit von Autor und
Methode teilweise erheblich variieren. Grinde hierfir sind durch die jeweils spezielle Technik
der einzelnen Verfahren bedingt. Weitere Variablen sind in der Erfahrung des jeweiligen
Operateurs und in dem ausgewéhlten Patientengut zu suchen. Ebenfalls ist zu bemerken, dass
unabhéngig von der Operationsmethode die Komplikationsrate bei Patienten mit einem erhhten
BMI > 25 zunimmt, vor allem sind Wundinfektionen und Wundheilungsstérungen hdufiger.
Ferner treten bei Patienten mit zuséatzlichen Risikofaktoren wie langjahriger Nikotinabusus,
Alkoholabusus, Diabetes mellitus, arterieller Hypertonus, Osteoporose sowie in der
Vorgeschichte bekannte Herzkrankheiten, geh&uft Komplikationen auf. Aufgrund nicht
vorhandener Studien, welche die Patienten nach ihrem BMI einteilt, ist ein Vergleich der
Komplikationsraten mit anderen durchgefiihrten Studien nur eingeschrankt moglich.

Um das Risiko fur das Auftreten von intra- bzw. postoperativen Komplikationen zu minimieren

besteht die Mdglichkeit intraoperatives Monitoring durchzufiihren. In der Studie von Bose et al.
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zeigte sich bei 14 von 61 Patienten eine neurophysiologische Aktivitat. Elektromyographische
Entladungen zeigten sich bei 5 Patienten wahrend des Einsetzens der Cages, bei 2 Patienten als
die Pedikelschrauben platziert wurden und bei einem Patienten wéhrend der Mobilisierung der
Nervenwurzeln. Bei Stimulation der Pedikelschrauben zeigten sich bei 6 Patienten ein Bruch der
Pedikel. Unter dem Neurophysiologischen Monitoring konnte die intraoperative
Komplikationsrate drastisch gesenkt werden. Von 61 Patienten hatte nur ein Patient ein

voriibergehendes neues neurologisches Defizit [8].

Die Nachbehandlung der Patienten richtet sich individuell an jedem Patienten aus.
Ausschlaggebend hierfir ist die postoperativ bestehende Beschwerdesymptomatik. Diese Studie
hat gezeigt, das die Patientengruppe A mit einem BMI < 25 ein deutlich besseres Outcome hatte
als die Patientengruppe B mit einem BMI > 25. Diese zeigte sich nicht zuletzt in der Tatsache,
dass fast doppelt so viele Patienten der Gruppe B einer Anschlufl3-Heilbehandlung zugefihrt
werden mussten und ein Drittel der Patienten der Gruppe B einen Aufenthalt in einer

Rehabilitationsklinik in Anspruch nehmen mussten.

4.1 Zusammenfassung:

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das Korpergewicht des Patienten, ausgedriickt durch
den Body-Mass-Index, das Risiko fir das Auftreten von intra- bzw. postoperativen
Komplikationen beguinstigt. Zusatzlich steigt das Komplikationsrisiko wenn bei den Patienten
Risikofaktoren bestehen, die im Voraus eine unginstige Ausgangslage fir eine Operation und
der postoperativen Behandlung beinhalten. Ferner fuhrt ein BMI > 25 zu einem schlechteren
Outcome in Bezug auf die anschlielende Behandlung. Im Vergleich zu dem Patientenkollektiv
mit einem BMI < 25 mussten dreimal so viele Patienten einer Rehabilitation und doppelt so viele
einer Anschlul3-Heilbehandlung zugefiihrt werden. Ferner verlangerte sich, auch wenn nicht
signifikant, der stationdre Aufenthalt der Patienten. Insgesamt stellt die PLIF jedoch eine
suffiziente Methode zur Schmerzreduktion in beiden Patientengruppen dar. AbschlieRend zeigt
sich ein BMI > 25 nicht eindeutig mit einem erh6htem Risiko fur das Auftreten von
Komplikationen oder einem schlechten Outcome assoziiert und sollte somit keine

Kontraindikation fir eine PLIF darstellen.
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6. Anhang I:

ANAMNESE:

Datenerhebungsbogen PLIF Patienten
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Name:

Vorname:

Geb-Datum:

Geschlecht (m/w):

Gewicht (kg):

GrofRe (cm):

BMI errechnet:

Risikofaktoren:

Nikotin:

Alkohol:

Bluthochdruck:

Diabetes Mellitus:

Cholesterin:

Vorhofflimmern:

Herzinfarkt:

Angina Pectoris:

Sonstige Herzkrankheiten:

Schlafapnoe:

Osteoporose:




Neurologischer Status:

Paresen nach Dermatomen und Paresegrad:

-57-

Dermatom (préoperativ) Rechts Links

L3

L4

LS

S1

Dermatom (postoperativ) Rechts Links

L3

L4

LS

S1

Sensible Defizite nach Dermatomen:

Dermatom (préoperativ) Rechts Links

L3

L4

LS

S1

Dermatom (postoperativ) Rechts Links

L3

L4

LS

S1
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Reflexstatus nach Auslosbarkeit:

Préoperativ Rechts Links

Adduktoren

PSR

ASR

Postoperativ Rechts Links

Adduktoren

PSR

ASR

Préoperativ Postoperativ

Blasen-Mastdarmstorung:

Claudicatio Spinalis

Symptomatik:

Lasegue:

Schmerzskala (VAS):

Préoperativ Postoperativ

Spondylolisthesis (Grad nach Meyerding):

Juvenil Degenerativ




Intraoperative Datenerhebeung:

OP Dauer (Minuten):

EK’s:

Postoperativ WST:

Postoperativ IOP:

Postoperativ NCHI:

Komplikationen:

Materiallockerung:

Materialbruch:

Verletzung der Dura:

Liquorkissen:

Liquorfistel:

Wundheilungsstoérungen:

Wundinfektion:

Wundrevision:

Mortalitat:

Weitere Daten:

Postoperativ Rontgen:

Postoperativ Mobilisierung:

Verweildauer (Tage):

Reha:

AHB:

Nach Hause entlassen:




7. Anhang 11: Fallbeispiele

1. Beispiel:

Patient:
Geschlecht:
Alter:

BMI:

VAS praoperativ:

VAS postoperativ:

Operationsdauer:
Risikofaktoren:
Komplikationen:
Verweildauer:

Nachbehandlung:

V. Y.
mannlich

68

22,23

7

1

208 Minuten
Alkoholabusus
keine

11 Tage
ambulante Anschluss-Heil-Behandlung

-60 -



-61 -




2. Beispiel:

Patient:
Geschlecht:
Alter:

BMI:

VAS praoperativ:

VAS postoperativ:

Operationsdauer:

Risikofaktoren:

Komplikationen:
Verweildauer:

Nachbehandlung:

F. G.

méannlich

79

26,99

6

0

195 Minuten

Nikotinabusus, arterieller Hypertonus, Diabetes
mellitus, sonstige Herzkrankheiten
keine

8 Tage

keine
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3. Beispiel:

Patient:
Geschlecht:
Alter:

BMI:

VAS praoperativ:

VAS postoperativ:

Operationsdauer:
Risikofaktoren:

Komplikationen:

Verweildauer:

Nachbehandlung:

C.S.

weiblich

71

30,04

9

2

245 Minuten

sonstige Herzkrankheiten
Verletzung der Dura, Liquorkissen,
Wundheilungsstérungen, Wundrevision
37 Tage

keine
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