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1. Einleitung 

1.1 Der Zusammenhang von Evolution und Degeneration 

Der Mensch ist das einzige Wirbeltier, dessen Wirbelsäule vertikal im Raum steht. 

Diese evolutionsbedingte Tatsache hat zunächst entscheidend zur körperlichen Über-

legenheit des Menschen beigetragen. Zwar gibt es Tiere, die länger und schneller 

laufen, weiter und höher springen, besser klettern und schwimmen, tiefer tauchen und 

sogar fliegen können, doch der aufrechte Gang hat es dem Menschen erlaubt, seine 

Mannigfaltigkeit zu entwickeln. 

Darüber hinaus haben die nunmehr freien Hände den Gebrauch von Werkzeugen er-

möglicht, sodass im Verbund mit dem Denken und der Sprache auch die geistige He-

gemonie des Menschen erwachsen ist. 

Doch evolutionäre Prozesse beinhalten immer auch Kompromisse. Und so ist die Ver-

tikalisierung des Achsorgans eben auch damit verbunden, dass bei keinem anderen 

Wirbeltier auch nur annähernd so häufig ausgeprägte degenerative und deformie-

rende spinale Prozesse zu beobachten sind wie beim Menschen. 

Bedingt durch die biomechanischen Lastverhältnisse nimmt der Anteil der wasserbin-

denden Grundsubstanz in der Bandscheibe des Menschen bereits nach Beendigung 

des Wachstums ab, die Stabilität des betroffenen Bewegungssegmentes verringert 

sich. Teile des inneren Gallertkernes können sich gegen den äußeren Faserring als 

Bandscheibenprotrusion vorwölben oder diesen auch als Bandscheibenprolaps 

durchbrechen. Ein hochgradiger Verschleiß der Bandscheibe kann durch die redu-

zierte Fähigkeit der Lastverteilung aber auch zu als Osteochondrose bezeichnete Ver-

änderungen an den knöchernen Endplatten der benachbarten Wirbel führen. 

Der morphologische Verlauf eines degenerativen Prozesses ist bislang unumkehrbar, 

da der Bandscheibe die Fähigkeit zur Selbstregeneration fehlt. 

Über die pedikuläre Verbindung der einzelnen Wirbelkörper wird ein Teil der ein-

wirkenden Kräfte auf die dorsalen Elemente übertragen. Dabei variieren die Facetten-

gelenke – in Abhängigkeit von ihrer Funktion und Beanspruchung – in ihrer anatomi-

schen Beschaffenheit; das heißt, das Ineinandergreifen der kleinen Wirbelgelenke 

zweier benachbarter Wirbelkörper ermöglicht und limitiert die segmentale axiale Ro-

tation, Seitneigung, In- und Reklination in unterschiedlicher Ausprägung. Zusätzlich 
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dient der kaudale Anteil des Facettengelenks als Anker und verhindert ein Wirbelkör-

pergleiten nach ventral. Und schließlich wird die notwendige Stabilität der Wirbelsäule 

durch fünf zugstabile Bänder zwischen den einzelnen Wirbelkörpern gewährleistet. 

Der durch einen Degenerationsprozess der Bandscheibe verursachte Stabilitätsver-

lust kann durch pathologische Kraftvektoren zu einer Arthrose der kleinen Wirbelge-

lenke bzw. Spondylarthrose führen, welche bei erheblicher Ausprägung wiederum mit 

einem Verlust der Ankerfunktion und folglich einem degenerativ begründeten Wirbel-

gleiten einhergehen können. 

 

Der lateinische Begriff „Degeneration“ (von „de“, deutsch „ent-“ und „genus“, deutsch 

„Art“ oder „Geschlecht“) beschreibt eine Entartung des Gewebes hinsichtlich seiner 

Zusammensetzung, Struktur sowie Funktion. Der durch das Altern hervorgerufene de-

generative Prozess kann jede der interagierenden Komponenten (Muskeln, Liga-

mente, Knorpel, Bandscheiben und Knochen) betreffen. Schreitet der Prozess fort, 

wird die Funktionseinschränkung der einen Komponente auch die Degeneration der 

anderen beschleunigen. Während auf der einen Seite zelluläre Adaptationsprozesse 

abnehmen, verändert sich auf der anderen Seite die Beanspruchung der Lendenwir-

belsäule. Mit der stetigen Reduktion der physischen Aktivität kommt es schließlich zu 

einer veränderten Lastverteilung in den Bewegungssegmenten. Diese Laständerung 

führt jedoch nicht zu einer protektiven Wirkung auf die Wirbelsäule, sondern vielmehr 

reziprok zu einer erhöhten Belastung selektiver Bestandteile. Begünstigt werden diese 

Vorgänge durch die reduzierte Möglichkeit der zellulären Rückantwort auf Überbean-

spruchung. So nehmen im Alter nicht nur Muskelkraft und Muskelmasse ab, es kommt 

auch zu einer Veränderung der Zusammensetzung von Ligamenten, Bandscheiben 

und Knorpel auf zellulärer und extrazellulärer Ebene und zu einem verminderten Stoff-

wechsel (1) (2) (3) (4). Der fortschreitende Circulus vitiosus des degenerativen Wech-

selwirkungsprozesses der Wirbelsäule ist schematisch in Abbildung 1 dargestellt. 
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Abbildung 1: Schematische Entstehung degenerativer Erkrankungen im Bereich der Lendenwirbelsäule 

 

Hinsichtlich der Pathogenese der Bandscheibendegeneration wird angenommen, 

dass die Degeneration aufgrund einer zellulären Fehlregulation durch ein strukturelles 

Defizit verursacht wird, was diese sowohl initiiert als auch beschleunigt. Die exakte 

Pathophysiologie ist nicht abschließend geklärt, jedoch ist anzunehmen, dass neben 

einer genetischen Komponente die beschriebene mechanische Fehlbelastung die 

größte Rolle spielt. (5) (6). Auch in der Genese der Spondylarthrose ist die veränderte 

Biomechanik der Ausgangspunkt. Die Arthrose tritt vor allem im kranialen und dorsa-

len Anteil der konkaven kranialen Facettengelenksanteile sowie im kaudalen und dor-

salen Anteil der konvexen kaudalen Facettengelenksanteile auf (7) (8). Diese Anteile 

werden vor allem bei In-, Reklination sowie axialen Rotationsbewegungen belastet. 

Zusätzlich scheint eine axiale Fehlbelastung bei lordotischer Konfiguration auch eine 
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Rolle in der Entstehung der Spondylarthrose zu spielen, da die kaudalen Segmente 

L4/5 und L5/S1 am häufigsten betroffen sind (9). Passend zur Annahme des gegen-

seitigen Beeinflussens degenerativer Prozesse gibt es einen Zusammenhang von Os-

teochondrosen und Spondylarthrosen. Wird die Höhe des Bandscheibenfachs um 

mehr als 50% durch eine Osteochondrose reduziert, kommt es zu einer vermehrten 

Lastübertragung über den Wirbelbogen auf die dorsalen Elemente. Dies führt zu ei-

nem vermehrten Auftreten von Spondylarthrosen, wie auch in einem Tiermodell be-

stätigt werden konnte (10) (11). Hier zeigten Schafe mit einer chirurgisch induzierten 

Bandscheibendegeneration bereits nach zwei Jahren eine Spondylarthrose im In-

dexsegment. Das weitere Fortschreiten der Facettengelenksdegeneration führt zu ei-

ner konsekutiven segementalen Mikroinstabilität, welche ursächlich für die Genese 

der Nozirezeptor vermittelten Rückenschmerzen ist. Auf der einen Seite wird der 

Schmerz direkt durch die periostale Reizung der innervierten Facettengelenke oder 

Wirbelkörper vermittelt, auf der anderen Seite werden schmerzhafte Reizungen durch 

den innervierten Anulus fibrosus verursacht. Die durch die Instabilität hervorgerufene 

Hypertrophie der Facettengelenke und der ligamentären Strukturen, wie zum Beispiel 

des Ligamentum flavums, kann im weiteren Verlauf ebenfalls zu einer Affektion der 

neuralen Strukturen führen. Die Einengung der neuralen Elemente kann als Kompres-

sion des Duralsacks und/oder als Kompressionen von Nervenwurzeln im Bereich des 

Recessus lateralis und/oder des Neuroforamens auftreten. Dabei spiegelt sich eine 

Kompression des Conus medullaris oder der Cauda equina in einer Vielzahl von 

Symptomen wider. Am häufigsten beschreiben die Patienten Ausfallerscheinungen 

der Tiefensensibilität, eine pseudoradikuläre Ausstrahlung und einen schmerzbeding-

ten Kraftverlust der unteren Extremität. Aufgrund der erhöhten biomechanischen Be-

anspruchung nehmen die Beschwerden oftmals unter Belastung zu. Sind einzelne 

Nervenwurzeln betroffen, äußern sich die radikulären Symptomen des entsprechen-

den Dermatoms und / oder der Kennmuskulatur. 

 

1.2 Einteilung und Epidemiologie lumbaler Beschwerden 

Röntgenologisch sind degenerative Veränderungen bei jedem zweiten Menschen ab 

dem 50. Lebensjahr und bei praktisch allen 70-Jährigen zu verzeichnen (12). Selbst-

verständlich gehen diese Veränderungen nicht immer mit Beschwerden einher, d.h., 
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bei weitem nicht jede radiologisch diagnostizierte Degeneration ist von klinischer Be-

deutung (13). 

Dennoch scheint in der Fachliteratur Übereinstimmung zu herrschen, dass bei fortge-

schrittenen Degenerationsprozessen der Wirbelsäule und vorhandenen Rückenbe-

schwerden ein eindeutiger Zusammenhang besteht (14) (15). Je ausgeprägter struk-

turelle degenerative Veränderungen sind, desto häufiger sind diese also Ursache so-

genannter spezifischer Rückenschmerzen, nicht selten verbunden mit neurologischen 

Defiziten bei damit einhergehender Alteration der neuralen Strukturen. Darüber hinaus 

steigt die Wahrscheinlichkeit an vertebragenen Beschwerden zu leiden, wenn mehr 

als ein Bewegungssegment betroffen ist (16). 

 

Die Ursachen für die Volkskrankheit „Rückenschmerz“ sind allerdings weitaus vielfäl-

tiger und keineswegs nur in der Wirbelsäule allein zu suchen. 

Wie der Mast eines Segelbootes Salinge, Wanten und Stagen zur Stabilisierung be-

nötigt und weitere Trimmeinrichtungen für eine gute Lage und Fortbewegung auf dem 

Wasser erforderlich sind, so dienen die dorsalen und lateralen Fortsätze der Wirbel-

säule als Verankerungspunkte für multisegmentale Muskeln sowohl im dorsalen (M. 

multifidus, M. longissimus und M. ilicocostalis) als auch ventralen (M. quadratus lum-

borum und M. psoas) Bereich des Rumpfes. Eine zusätzlich stabilisierende Wirkung 

wird den segmentalen Muskeln (M. intertransversarii medialis, lateralis und dorsalis 

sowie M. interspinalis) zugeschrieben. Alle Muskeln verteilen und balancieren die mul-

tiplanaren Kraftvektoren der Wirbelsäule und haben in den unterschiedlichen Körper-

positionen nahezu pausenlos vielfältige dynamische und statische Aufgaben zu be-

wältigen. Bereits ein geringes Ungleichgewicht bzw. eine Dysbalance in diesem Sys-

tem, hervorgerufen durch eine Verkürzung, Abschwächung oder vermehrte Tonisie-

rung einzelner Muskelgruppen führt im übertragenen Sinn zu einem „fehlerhaften 

Trimm", der sich – ebenso wie fortgeschrittene degenerative Veränderungen – in einer 

reduzierten Belastbarkeit und in anhaltenden, sogenannten unspezifischen Rücken-

beschwerden äußern kann. 

Dabei resultieren arthromuskuläre Ungleichgewichte nicht nur aus pathologischen 

körperlichen Belastungen, sondern können auch Ausdruck der seelischen oder psy-

chischen Verfasstheit sein. Jahrhundertalte Redewendungen wie „ein schweres Kreuz 
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tragen", „Rückgrat haben", „Haltung bewahren", „sich verbiegen" oder „krumm ma-

chen" belegen das. 

 

Spezifische und unspezifische Rückenschmerzen sind vor der ischämischen Herzer-

krankung die führende Ursache für eine vorzeitige Invalidität in Deutschland (17). Auf-

grund der steigenden Lebenserwartung ist davon auszugehen, dass sich dieser Trend 

in Zukunft noch verstärkt. Während in den vergangenen Jahrzehnten die Häufigkeit 

der ischämischen Herzerkrankung um fast ein Drittel abgenommen hat, nahm die Prä-

valenz des Rückenschmerzes in der deutschen Bevölkerung weiter zu (17). Das 

schlägt sich auch in den Kosten für das Gesundheitssystem nieder, die zu einer sozi-

oökonomischen Herausforderung angewachsen sind. Datenbankanalysen von Versi-

cherungen zeigen, dass Patienten mit Rückenschmerzen im Vergleich zu Patienten 

mit anderen Erkrankungen jährlich mehr als doppelt so hohe direkte Kosten generie-

ren (18). Während direkte Kosten über die Behandlung der Rückenschmerzen entste-

hen, werden indirekte Kosten vor allem durch krankheitsbedingte Arbeits- oder Er-

werbsunfähigkeit angehäuft. Die Kosten verteilen sich mit je 50% für direkte und indi-

rekte Aufwendungen relativ gleich (19). Darüber hinaus wurde ermittelt, dass die Ar-

beitsunfähigkeit aufgrund von Rückenschmerzen mit dem Alter zunimmt (20). Dieser 

Sachverhalt impliziert, dass die langfristigen indirekten Kosten für das deutsche Ge-

sundheitssystem durch die Anhebung des Rentenalters in Zukunft noch dramatischer 

zunehmen werden, zumal eine durch Rückenschmerzen begründete Arbeitsunfähig-

keit im Durchschnitt deutlich länger andauert als bei anderen weit verbreiteten Erkran-

kungen wie der Migräne oder Infektionen der oberen Atemwege. (21) (22). 

Aufgrund dieser bedenklichen sozioökonomischen Entwicklung wurde in den vergan-

genen Dekaden eine Vielzahl prophylaktischer und therapeutischer Konzepte entwi-

ckelt, wobei in den folgenden Abschnitten ein kurzer Überblick über die Behandlung 

spezifischer Rückenschmerzen gegeben wird. 

 

1.3 Die Therapie spezifischer Rückenschmerzen 

Die im Kapitel 1.1 dargestellten ganz unterschiedlichen Ursachen degenerativ begrün-

deter Rückenschmerzen erfordern ebenso wie die häufig begleitend auftretenden neu-

ralen Affektionen und fortgeleiteten Beschwerden differenzierte Therapiekonzepte. 
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Für diese Patienten mit den sogenannten spezifischen Rückenschmerzen besteht ak-

tuell jedoch noch keine nationale Versorgungsleitlinie (23). Prinzipiell sollten Patienten 

ohne neurologische Ausfallerscheinungen, die also an isolierten Rückenschmerzen 

leiden, trotz eines bildmorphographischen Korrelats einer mehrere Monate andauern-

den konservativen Therapie unterzogen werden. Diese sollte im akuten Stadium eine 

suffiziente medikamentöse Schmerztherapie beinhalten (24). Zusätzlich zu einer anal-

getischen Behandlung ist es häufig erforderlich, Patienten mit Verspannungen oder 

Verhärtungen der Muskulatur auch einer medikamentösen Therapie mit Muskelre-

laxantien zuzuführen (25). Im weiteren Verlauf scheint die begleitende und vor allem 

stets individualisierte physiotherapeutische Konditionierung der Patienten kurz und 

mittelfristige Erfolge hinsichtlich der Reduktion von Schmerzen und Funktionsdefiziten 

zu erzielen (26). Ein weiterer Einflussfaktor auf den Erfolg der konservativen Therapie 

ist die Optimierung der Lebensgewohnheiten. Hervorzuheben ist hier die Gewichtsre-

duktion bei adipösen Patienten, da erwiesen ist, dass diese Patienten ansonsten von 

einer konservativen Therapie weniger profitieren (27) (28). 

Trotz moderner bildgebender Verfahren und einer Vielzahl von Klassifikationen dege-

nerativer Veränderungen ist vor dem Aussprechen einer operativen Indikation die 

Frage zu beantworten, ob der Schmerz direkt durch eine spinale Nozirezeptorreizung 

verursacht wird oder durch muskuläre, internistsiche oder psychologische Faktoren 

unterhalten wird. Die nationale Versorgungsleitlinie zur Behandlung von nicht-spezifi-

schen Rückenschmerz der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-

schen Fachgesellschaften (AWMF) dient hierzu als Entscheidungsgrundlage (29). Die 

Genese der Beschwerden gilt es also tunlichst abzuwägen und nur bei spezifischen 

Rückenschmerzen und Erfolglosigkeit konservativer Maßnahmen darf die Indikations-

stellung zur Operation erfolgen. 

Treten bei Patienten neurologische Ausfallerscheinungen auf und zeigt sich dazu eine 

korrelierende Alteration einzelner Nervenwurzeln oder des Duralsacks, ist nicht nur 

die Intensität der Beschwerden und das Ausmaß der Ausfälle, sondern auch der zeit-

liche Verlauf von entscheidender Relevanz. Akut auftretende neurologische Defizite 

mit ausgeprägten motorischen Defiziten sind im Rahmen degenerativer Prozesse       

eher selten, sollten jedoch zügig einer operativen Therapie zugeführt werden. Häufi-

ger kommt es bei diesen Patienten zu einer langsamen, jedoch progredienten Altera-

tion der nervalen Strukturen. Ausschlaggebend für die Abschätzung des Erfolgs einer 
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operativen Dekompression sind die pathologischen neuralen Umbauprozesse. Dieser 

Sachverhalt unterstreicht die Bedeutung einer zusätzlichen elektrophysiologischen Di-

agnostik zur prognostischen Abschätzung des Erfolgs einer operativen Intervention. 

Während stabilisierende Operationstechniken bei vorgeschrittener Degeneration und 

segmentaler Instabilität zum Einsatz kommen, zeigt die alleinige Dekompression nur 

eine geringe Veränderung hinsichtlich des Rückenschmerzes und beeinflusst vor al-

lem die neurologischen Symptome. Da in der degenerativen Wirbelsäulenchirurgie 

zum Indikationszeitpunkt in den meisten Fällen sowohl Rückenschmerzen als auch 

eine Kompression des Spinalkanals und / oder einzelner Nervenwurzeln vorhanden 

sind, ist ein kombiniertes Verfahren die am häufigsten angewandte Therapie. 

Die Überlegenheit operativer gegenüber konservativen Maßnahmen ist für einzelne 

degenerative Entitäten inzwischen belegt (30). So wurde im Vergleich der beiden Be-

handlungsmodalitäten bei Patienten mit symptomatischen Spinalkanalstenosen nach-

gewiesen, dass die Dekompression und Spondylodese zu einer signifikant höheren 

Schmerzreduktion bei allerdings gleichbleibender Funktionalität führt (31). Auch für 

degenerative Spondylolisthesen konnte die höhere Effizienz von Fusionsoperationen 

gegenüber nichtchirurgischen Maßnahmen bestätigt werden (32). 

Dabei besteht das aktuelle Therapiekonzept der instrumentierten transpedikulären 

Spondylodese erst seit wenigen Jahrzehnten, wie im folgenden historischen Überblick 

veranschaulicht wird. 

 

1.4 Historische und aktuelle Konzepte der lumbalen Spondylodese 

Die ersten Operationen an der Wirbelsäule wurden vornehmlich aufgrund von trauma-

tischen Verletzungen oder Infektionen durchgeführt. Einzelne Fallberichte von Eingrif-

fen wie Dekompressionen an der Wirbelsäule reichen bis ins 19. Jahrhundert zurück 

(33). So beschrieb Berthold Ernest Hadra im Jahr 1891 erste Fusionsoperationen an 

der Wirbelsäule unter Verwendung von Cerclagen und silberbeschichteten Stäben. 

Diese wurden dorsal der Wirbelsäule angelagert und sollten die Stabilität erhöhen 

(34). Die damaligen Berichte zeigten jedoch eine dramatische Mortalitätsrate, wobei 

viele Patienten perioperativ an neurovaskulären oder septischen Komplikationen ver-

starben. 
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Mit der Weiterentwicklung der chirurgischen Technik wurde in den folgenden Jahr-

zehnten routinemäßige Fusionsoperationen an der Wirbelsäule vorgenommen, wobei 

zunächst ein autologer Transfer mit Knochenmaterial aus der Tibia mit dem Ziel einer 

permanenten Stabilisierung der Wirbelsäule etabliert wurde (35). Die Einführung der 

Antibiotika und damit die Möglichkeit der perioperativen antimikrobiellen Therapie, 

führte zu einer Reduktion der Infektionen und die Anzahl der operativen Eingriffe im 

Bereich der Wirbelsäule stieg an (36). Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts wurden 

nicht nur Wirbelsäulenfrakturen oder Entzündungen, sondern auch degenerative Ver-

änderungen operativ adressiert. Im Jahr 1934 wurde erstmalig eine Dekompression 

des verengten Spinalkanals durchgeführt (37). Interessanterweise beschrieben Mixter 

und Barr bereits damals die erfolgreiche Reduktion der Beinschmerzen, jedoch keine 

Veränderung der Rückenschmerzen des Patienten. Schlussendlich war es Barr, der 

wenige Jahre danach die ersten Überlegungen zu einer kombinierten Operation von 

spinaler Dekompression und gleichzeitiger Fusion anstellte und somit den Grundstein 

für die heute durchgeführten Fusionsoperationen an der Lendenwirbelsäule legte (38). 

Die von dorsal durchgeführte interkorporelle Fusion additiv zur Dekompression und 

dorsalen Stabilisierung wurde von Briggs, Milligan und Cloward ergänzt (39) (40). 

Diese beschrieben um circa 1940 die autologe intervertebrale Knochentransplanta-

tion, um zusätzliche Stabilität sowie eine höhere Fusionsrate zu gewährleisten. Im 

weiteren Verlauf diente auch der Processus spinosus als zusätzliche interkorporelle 

Abstützung. Aus der damit einhergehenden reduzierten biomechanischen Stabilität 

einerseits sowie den erhöhten neurologischen Komplikationsraten nach lokalen Kno-

chentransfers andererseits, resultierte schließlich die Entwicklung interkorporeller Im-

plantate (41). Parallel dazu kamen unterschiedliche interne Fixateure zur Anwendung. 

Zunächst waren es Stäbe und Schrauben im Bereich der Facettengelenke und La-

minae, die zur dorsalen Stabilisierung beitrugen (42). Harrington entwickelte darauf 

aufbauend Hakenstäbe, mit denen nicht nur Fusionen durchgeführt, sondern auch De-

formitäten korrigiert worden konnten (43).  

Das Fundament des heutigen Fixateur intern ist die Verwendung von Pedikelschrau-

ben. Aber obwohl Boucher diese Technik bereits im Jahr 1958 beschrieb, dauerte es 

schlussendlich bis in die frühen 1970er Jahre, bis die Pedikelschrauben-basierte Sta-

bilisierung in der Klinik Einzug fand (44) (45) (46) (47). Damit wurde im Vergleich zu 

vorangegangenen Operationsverfahren die biomechanische Stabilität erhöht, die 
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Pseudarthroserate gesenkt und eine indirekte neuroforaminelle Dekompression sowie 

die Profilkorrektur ermöglicht. Dieses Verfahren wird bis heute in seiner ursprüngli-

chen Form weitgehend unverändert angewandt. 

Die operativen Maßnahmen zur spinalen Dekompression, interkorporellen Fusion und 

pedikelschrauben-basierten Stabilisierung wurden bis dato über einen dorsalen Mit-

tellinienzugang durchgeführt. Der sogenannte PLIF-Zugang zeigte jedoch aufgrund 

des Ausmaßes an Retraktion des Duralsacks eine hohe Inzidenz von Verletzungen 

der Dura oder der Nervenwurzeln. Deshalb wurde in Abwandlung dieses Zugangs von 

Harms im Jahr 1982 der sogenannte TLIF-Zugang entwickelt (48), welcher das Errei-

chen des Bandscheibenfachs über einen lateralen Einstieg mit geringer neuraler Ret-

raktion ermöglicht. Bei gleichbleibendem Vorteil beider Zugänge, eine zirkumferente 

Fusion über nur einen Zugang zu erreichen, führte der TLIF-Zugang zu einer drama-

tischen Reduktion der zugangsbezogenen Komplikationen (49). 

Alternativ zum dorsalen Verfahren wurden in der Vergangenheit weitere interkorpo-

relle Fusionstechniken mit Zugangstechniken von ventral oder lateral beschrieben 

(50). Jedoch bei allen Operationstechniken bleibt die operative Intervention mit rele-

vanten Risiken vergesellschaftet, auf welche im folgenden Abschnitt eingegangen 

wird. 

 

1.5 Risiken und Komplikationen lumbaler Spondylodesen 

Vor dem Hintergrund der weltweit steigenden Lebenserwartung ist davon auszuge-

hen, dass in Zukunft noch mehr Menschen von degenerationsbedingten Beschwerden 

der Lendenwirbelsäule betroffen sind. Zusätzlich besteht auch im Alter ein zunehmen-

der Anspruch an Mobilität und Funktion, mit dem sich die behandelnden Ärzte ausei-

nandersetzen müssen (51). Darauf gründet sich die Annahme, dass ein weiterer An-

stieg lumbaler Fusionsoperationen zu verzeichnen sein wird. Allerdings ist bei älteren 

Patienten auch ein höheres perioperatives Risiko und damit einhergehend möglicher-

weise eine höhere Mortalitätsrate zu erwarten. 

Deshalb wurden im Rahmen der Habilitationsschrift zunächst folgende epidemiologi-

sche Fragestellungen wissenschaftlich untersucht (Arbeit 1): 
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 Nimmt mit der erhöhten Inzidenz schmerzverursachender degenerativer Verän-

derungen die Anzahl lumbaler Fusionsoperationen tatsächlich zu? 

 Wie hoch ist die Mortalitätsrate nach lumbalen Spondylodesen? 

 

Auch wenn die Dekompression und Stabilisierung der Lendenwirbelsäule ein erfolg-

reiches Konzept in der Behandlung fortgeschrittener degenerativer Erkrankungen der 

Wirbelsäule darstellt, geht ein nicht unerheblicher Prozentsatz dieser chirurgischen 

Maßnahme mit Komplikationen einher (52). Dabei ist der Anteil komplikationsbehafte-

ter operativer Eingriffe über die vergangenen Jahrzehnte relativ konstant geblieben, 

d.h., mit dem Anstieg der Anzahl durchgeführter Spondylodesen ist auch der Anteil 

notwendiger Revisionen gewachsen (53). 

Eine fehlgeschlagene Wirbelsäulenoperation ist gleich in doppelter Hinsicht proble-

matisch. Einerseits resultieren für die betroffenen Patienten neben den damit einher-

gehenden Schmerzen und Funktionsbeeinträchtigungen erhebliche psychologische 

Belastungen, das Vertrauen in die Therapeuten schwindet und eine weitere Chronifi-

zierung der Beschwerden droht. Nicht selten sind auch reaktive Depressionen und 

damit verbunden eine soziale Isolierung zu beobachten (54). 

Andererseits zeigen Untersuchungen, dass die Erfolgsquoten nach Revisionsoperati-

onen deutlich geringer als nach Primäreingriffen sind und mit jedem Eingriff noch wei-

ter abnehmen (55) (56). 

Die im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie vorliegenden Analysen zu fehlgeschlagenen 

operativen Eingriffen sind sehr uneinheitlich. Die publizierten Metaanalysen der Kom-

plikationen reichen von reinen morphologischen Gliederungen, über Einteilungen         

iatrogener Fehler bis hin zur zeitlichen Einordnung im Behandlungsverlauf (57) (58) 

(59) (60). In der Zusammenschau dient die reine Auflistung unterschiedlicher Einfluss-

faktoren der Entwicklung von Präventionsstrategien allerdings kaum. 

Anders als in anderen orthopädischen Bereichen fehlt es in der Wirbelsäulenchirurgie 

vor allem aber an einer tiefergehenden Untersuchung der Komplikationen als Voraus-

setzung für eine Reduktion der Misserfolgsraten (61) (62). 

Eine solche Analyse erfordert zunächst einmal eine Unterteilung in patienten- und 

operationsassoziierte Gründe für das Auftreten einer Komplikation. 
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Patientenspezifische Komplikationen 

Auch unter der Voraussetzung völlig gleicher operativer Faktoren (Invasivität, OP-Zeit, 

Blutverlust, verwendete Instrumente und Implantate etc.) ist es möglich, dass ein Ein-

griff komplikationsfrei verläuft, der andere dagegen nicht. Hier handelt es sich in der 

Regel um patientenassoziierte Komplikationen, da das Alter, das Geschlecht, die Kon-

stitution, der Gewebszustand, das Gerinnungssystem oder vorhandene Begleiterkran-

kungen eine mögliche Rolle in der Genese spielen können. 

Nun wurden zwar eine Vielzahl patientenassoziierter Komplikationen, wie zum Bei-

spiel pulmonale Thrombosen oder kardiale Ischämien, beschrieben, die Inzidenz der 

einzelnen Komplikationen im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie ist allerdings nach wie 

vor unbekannt. Darüber hinaus wurde bislang ein Zusammenhang zwischen beste-

henden Vorerkrankungen und einzelnen perioperativen Komplikationen oder der Mor-

talitätsrate unzureichend untersucht. Eine solche Analyse ist im Hinblick auf den zu 

erwartenden Anstieg der Anzahl lumbaler Fusionsoperationen allerdings unerlässlich.  

Da demnach davon auszugehen ist, dass bei älteren und dadurch zwangsläufig mor-

bideren Patienten eine höhere Komplikationsrate und Mortalitätsrate zu erwarten sind, 

wurden folgende Fragestellungen untersucht (Arbeit 2): 

 Welche perioperativen Komplikationen treten im Zusammenhang mit lumbalen 

Fusionen auf?  

 Welche Risikofaktoren hinsichtlich der Mortalität können identifiziert werden?  

 

In Zusammenhang mit der steigenden Lebenserwartung der Bevölkerung ist eine Zu-

nahme verschiedener chronischer Erkrankungen zu verzeichnen. Unklar ist jedoch, 

ob selbst einzelne Vorerkrankungen einen direkten Einfluss auf das Auftreten von pe-

rioperativen Komplikationen haben. Da das metabolische Syndrom eines der häufigs-

ten Krankheitsbilder ist, wurden mögliche Zusammenhänge für den Bereich der dor-

salen Fusionsoperationen untersucht (63) (Arbeit 3):  

 In welchem Umfang werden perioperative Komplikationen durch das metaboli-

sche Syndrom verursacht? 
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Operationsspezifische Komplikationen 

Für die Analyse operationsassoziierter Komplikationen sind zunächst folgende Fragen 

zu beantworten: 

- War die Operation indiziert bzw. gab es eine eindeutige medizinische Begründung 

für die Durchführung des Eingriffs? 

- War die operative Strategie geeignet, eine bestehende pathomorphologische Prob-

lematik langfristig zu beheben? 

- Haben operationstechnische Fehler zum Misserfolg der Intervention beigetragen? 

 

Wie im Kapitel 1.2 dargelegt, führen bei vielen Patienten arthromuskuläre und / oder 

psychologische Faktoren zu chronischen Rückenschmerzen. Operative Eingriffe be-

seitigen die auslösenden Faktoren in diesen Fällen nicht, sie sind also nicht indiziert. 

Da allerdings auch bei diesen Patienten im fortgeschrittenen Alter regelhaft degene-

rative Veränderungen der Wirbelsäule zu verzeichnen sind, ist es für den Therapeuten 

von entscheidender Bedeutung, die hier fehlende Korrelation der geäußerten Be-

schwerden mit vorliegenden radiologischen Befunden zu erkennen und eine geeig-

nete konservative Behandlung einzuleiten. Diese Maßgabe wird jedoch nicht immer 

umgesetzt, sodass im Ergebnis eine Vielzahl unnötiger Eingriffe an der Wirbelsäule 

resultieren, welche dann darüber hinaus häufig zu einer weiteren Schmerzchronifizie-

rung beitragen. 

 

Im Fall einer verifizierten degenerativ begründeten Schmerzursache sollte deren Be-

seitigung wiederum durch die Wahl der geeigneten operativen Strategie gewährleistet 

sein. 

So ist es zum Beispiel nicht ratsam, eine Einengung neuraler Strukturen ausschließ-

lich durch isolierte dekomprimierende Maßnahmen zu beseitigen, wenn dadurch eine 

gleichzeitig bestehende segmentale Instabilität noch weiter zunimmt. Auch die Implan-

tation einer lumbalen Bandscheibenprothese ist bei einer vorliegenden hochgradigen 

Arthrose der kleinen Wirbelgelenke wenig erfolgsversprechend, wobei sich die Reihe 

möglicher strategischer Fehler beliebig fortsetzen ließe. Erfreulicherweise wurden 
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hierzu eine Vielzahl von Untersuchungen mit einem hohen Evidenzgrad publiziert, so-

dass die Anzahl strategisch begründeter Misserfolge im Bereich der degenerativen 

Wirbelsäulenchirurgie in den letzten Jahren kontinuierlich abgenommen hat. 

Im Ergebnis durchgeführter Analysen ist inzwischen auch erwiesen, dass eine allei-

nige dorsale Spondylodese mit einem höheren Risiko für die Ausbildung einer Pseu-

darthrose einhergeht als eine 360°-Fusion. Neben der dorsalen Stabilisierung mittels 

eines Schrauben-Stab-Systems erhöht die ventrale Abstützung durch einen interkor-

porellen Cage die Konsolidierungsrate zwischen den Wirbelkörpern signifikant (64) 

(65) (66). Dennoch tritt ein Ausbleiben der Segmentfusion in circa 4-6% auf (65) (66).  

Einer möglichst weitreichenden Diskektomie kommt dabei die entscheidende Bedeu-

tung zu, dass das Belassen von Bandscheibengewebe in dem zu fusionierenden Seg-

ment nicht nur die Induktion von Knochen zu reduzieren, sondern die Proliferation von 

Bindegewebe im Bandscheibenfach zu fördern scheint (67). Die klinische Bedeutung 

der lumbalen Pseudarthrose wird dadurch verdeutlicht, dass Patienten infolge ausge-

bliebener knöcherner Konsolidierung signifikant schlechtere Ergebnisse erzielen (68). 

Vor diesem Hintergrund wurde in der Arbeit 4 folgende Frage untersucht:  

 Wieviel Bandscheibenmaterial kann durch den dorsalen TLIF-Zugang entfernt 

werden?  

 

In Anbetracht der Relevanz einer vollständigen Diskektomie auf das Patientenergeb-

nis stellte sich darüber hinaus die Frage, welche Bedeutung der operativen Erfahrung 

für die Durchführung dieses OP-Schrittes zukommt (Arbeit 5): 

 Hat die operative Erfahrung bei der Durchführung der Diskektomie der lumbalen 

Spondylodese einen Einfluss auf das Ergebnis? 

 

Die dritte Gruppe operationsspezifischer Komplikationen wird durch operationstechni-

sche Fehler verursacht, welche sich häufig bereits intra- oder direkt postoperativ aus-

wirken. Nicht nur fehlende Routine und / oder mangelnde anatomische Kenntnisse, 

sondern auch eine unnötige Invasivität oder Ausweitung des Eingriffes können die 

Ursache für iatrogene Verletzungen der spinalen und paraspinalen Strukturen sein. 
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Bei Operationen an der Wirbelsäule sind Verletzungen der Dura und/oder Nervenwur-

zeln und daraus resultierende neurologische Ausfälle die häufigsten operationstech-

nisch verursachten Komplikationen. Die direkte iatrogene Schädigung neuraler Struk-

turen kann dabei während der Exposition der Wirbelsäule, der Implantation von Pedi-

kelschrauben und / oder Cages oder der knöchernen und ligamentären Dekompres-

sion des Spinalkanals auftreten. Die Inzidenz derartiger Verletzungen wird in einem 

Ausmaß von bis zu 14% angegeben (52) (69). 

Vor diesem Hintergrund wurde in der Vergangenheit auch nach möglichen alternati-

ven Zugangswegen gesucht, um das Risko neurologischer Komplikationen zu mini-

mieren. So beschrieben Ozgur et al. im Jahr 2006 einen Zugang zur Lendenwirbel-

säule von lateral, den sogenannten LLIF-Zugang (70). Dieser sollte im Vergleich zum 

dorsalen Zugang eine bessere Übersicht über das Bandscheibenfach verschaffen und 

dadurch eine suffizientere Präparation und die Platzierung größerer Cages ermögli-

chen. Die anatomische Lagebeziehung des Plexus lumbalis im M. psoas, der sich 

direkt im Zugangsweg befindet, stellt jedoch eine mögliche (neue) Komplikationsursa-

che dar, da die Nervenfasern durch die Präparation oder durch die Kompression wäh-

rend der Retraktion geschädigt werden können. Aufgrund des ventralen Verlaufs des 

Plexus sind dabei vor allem die kaudalen Segmente einem erhöhten Risiko ausge-

setzt. 

Die Inzidenz neurologischer Komplikationen des LLIF Zugangs ist bislang jedoch noch 

nicht untersucht worden. Da aber die Frage, ob der LLIF Zugang eine chirurgische 

Alternative zum TLIF Zugang darstellt, maßgeblich durch dessen Komplikationsrate 

bestimmt, wurden im Rahmen der Habilitation folgende Untersuchungen durchgeführt 

(Arbeit 6):  

 Wie hoch ist die Inzidenz neu auftretender neurologischer Defizite nach dem 

LLIF? 

  Gibt es prädiktive Faktoren für eine Reduktion neurologischer Defizite? 
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2. Ergebnisse  

2.1 Patientenspezifische Komplikationsanalyse 

2.1.1 Demographische Patientendaten von Spondylodesen (Arbeit 1) 

Anhand der Daten der anglo-amerikanischen Krankenversicherungen wurde die de-

mographische Entwicklung der lumbalen Fusionsoperationen der 1980er- und 1990er-

Jahre analysiert. In diesem Zeitraum wurde ein prozentualer Anstieg von Fusionsope-

rationen von 23% auf 41%, bezogen auf die Gesamtanzahl der durchgeführten spina-

len Eingriffe, beobachtet (71). Im folgenden Jahrzehnt verdreifachte sich die Anzahl 

durchgeführter lumbaler Fusionsoperationen sogar (72). Im Vergleich zu anderen 

Operationen im muskuloskeletalen Bereich, wie zum Beispiel der Hüft- oder der Knie-

endoprothetik, ist die Erhöhung der Anzahl durchgeführter Spondylodesen am ausge-

prägtesten (73). Darüber hinaus ist anzumerken, dass die Anzahl der lumbalen, im 

Verhältnis zu den zervikalen oder thorakalen Fusionsoperationen, am stärksten zuge-

nommen hat. Obwohl im Vergleich die Zahl der lumbalen Fusionsoperationen pro An-

zahl der Einwohner in den europäischen Ländern geringer als in Amerika ist, zeichnete 

sich ein ähnlicher Trend ab (74). Auch in England verdoppelten sich die Spondylo-

desen innerhalb von 10 Jahren (75). In Deutschland ist bislang ein ähnlicher Trend 

erkennbar (53). Aufgrund der bereits beschriebenen demographischen Veränderung 

der Bevölkerung muss sogar von einer weiteren signifikanten Erhöhung der Anzahl an 

Spondylodesen ausgegangen werden. 

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel der Untersuchung, den demographischen 

Wandel hinsichtlich des Patientenalters, die damit einhergehenden Veränderungen 

der Komorbiditäten und deren Einfluss auf die Mortalität bei Patienten nach primärer 

dorsaler lumbaler Fusion festzustellen. Um möglichst viele Patienten zu identifizieren, 

wurde das Nationwide Inpatient Sample zur Akquise herangezogen und jedes Jahr 

zwischen 1998 und 2008 analysiert. Circa 1,3 Millionen primäre dorsale lumbale Fu-

sionen wurden in diesem Zeitraum durchgeführt. Es konnte bestätigt werden, dass es 

zu einem signifikanten Anstieg der durchgeführten Fusionsoperationen kam. Zusätz-

lich wurden die Patienten im Durschnitt deutlich älter und verzeichneten eine höhere 

Anzahl an Komorbiditäten. Die durchschnittliche Mortalitätsrate während des stationä-

ren Aufenthalts lag bei 0,2%. Diese blieb während des Untersuchungszeitraums stabil. 

Die Zahl schwerer perioperativer Komplikationen hingegen stieg signifikant an. Diese 
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Entwicklungen verdeutlichen einerseits das verbesserte perioperative Management, 

unterstreichen andererseits aber auch die Notwendigkeit weiterer detaillierter Unter-

suchungen der Morbidität und Mortalität, um mögliche Risikofaktoren identifizieren 

und dementsprechend berücksichtigen zu können.  
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2.1.2 Der patientenspezifische Einfluss auf Morbidität und Mortalität (Arbeit 2) 

Die Anzahl der lumbalen Spondylodesen ist in den letzten Jahrzehnten stetig gewach-

sen. Hierfür scheint eine überproportionale Zunahme von Eingriffen an älteren Patien-

ten verantwortlich zu sein (73). Während bei jüngeren Patienten nur ein geringer An-

stieg verzeichnet wurde, nahmen die Fusionsoperationen bei 45-64 Jährigen um circa 

190% und bei über 65 Jährigen sogar um 240% zu. Parallel dazu fand ein Weiterent-

wicklung des perioperativen anästhesiologischen Managements statt. Der wechsel-

seitige Einfluss des Alters und der präoperativen Morbidität der Patienten sowie der 

gewachsenen Möglichkeiten der modernen interdisziplinären Medizin auf die Kompli-

kationsraten einschließlich der Mortalität waren bislang allerdings unzureichend un-

tersucht worden. 

Das Ziel der folgenden Arbeit war es daher, anhand aktuell verfügbarer Daten die 

Beziehung zwischen perioperativen Risikofaktoren und der Mortalitätsrate bei Spon-

dylodesen zu analysieren. Diesbezüglich wurden die Daten des Healthcare Cost and 

Utilization Project des Zeitraums von 1998 bis 2008 herangezogen. Primär wurde der 

Einfluss der patienten- und krankenhausspezifischen Einflussfaktoren auf das Auftre-

ten von postoperativen Komplikationen und die Mortalität ausgewertet. Außerdem 

wurde im Falle des Versterbens eines Patienten während des Krankenhausaufenthal-

tes der Zeitpunkt des Todes untersucht, um Rückschlüsse auf mögliche vermeidbare 

Komplikationen zu identifizieren. Unabhängige Risikofaktoren für die Mortalität wäh-

rend des Krankenhausaufenthaltes beinhalteten fortgeschrittenes Alter, Geschlecht, 

Größe des Krankenhauses und die ungeplante Aufnahme als Notfall. Die Komorbidi-

täten verbunden mit der höchsten Mortalität während des Krankenhausaufenthaltes 

nach lumbaler spinaler Fusion waren Koagulopathien, metastasierte Malignome, 

Herzinsuffizienzen und Nierenerkrankungen. Die mit der höchsten Mortalitätsrate ver-

sehenen Komplikationen waren zerebrovaskuläre Ereignisse, Sepsis und Lungenar-

terienembolie. Außerdem konnten wir zeigen, dass der Zeitpunkt des Todes relativ 

früh während der Hospitalisierung auftrat und damit vermutlich in unmittelbarem Zu-

sammenhang mit der Operation stand. Mehr als die Hälfte der Patienten verstarben 

bereits vor dem neunten postoperativen Tag. 

In dieser Studie wurden erstmalig und detailliert Risikofaktoren für perioperative Kom-

plikationen und die Mortalität nach primärer lumbaler Wirbelsäulenfusion ermittelt. 
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Diese Daten können genutzt werden, um das Risiko für ein solches Ereignis zu beur-

teilen und eine zielgerichtete Intervention zur Minimierung des Risikos zu entwickeln. 

Darauf aufbauend können nun einzelne Grunderkrankungen in Hinblick auf das Auf-

treten perioperativer Komplikationen näher untersucht werden, um damit das individu-

elle Risiko noch sicherer prognostizieren zu können.  
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2.1.3 Das metabolisches Syndrom als Risikofaktor (Arbeit 3) 

Eine Vielzahl der Patienten mit degenerativ begründeten Wirbelsäulenbeschwerden 

leidet darüber hinaus unter dem metabolischen Syndrom. Diese auch als „tödliches 

Quartett“ bezeichnete Erkrankung fasst die abdominelle Fettleibigkeit, Bluthochdruck, 

Fettstoffwechselstörungen und Insulinresistenzen zusammen und ist einer der wich-

tigsten Risikofaktoren für kardio-vaskuläre Erkrankungen (76). In Deutschland ist bei-

nahe jeder vierte Patient von dem metabolischen Syndrom betroffen und hat ein er-

höhtes Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen (63). Nachdem letztere in den vo-

rangestellten Studien (Arbeit 1 und Arbeit 2) als Risikofaktor für das Auftreten schwe-

rer perioperativer Komplikationen identifiziert wurden, stellte sich die Frage, ob das 

metabolische Syndrom als möglicherweise zugrundeliegende Erkrankung eine Rolle 

spielt. Die einzige vergleichbare Studie mit ähnlicher Fragestellung schloss jedoch 

sämtliche nicht-kardiochirurgischen Operationen ein, weshalb der Einfluss des meta-

bolischen Syndroms spezifisch auf lumbale Wirbelsäulenoperationen bis dato unbe-

kannt war (77). 

Im Zeitraum von 2000 bis 2008 wurden alle im National Inpatient Sample erfassten 

Patienten mit dorsalen lumbalen Spondylodesen eingeschlossen. Zusätzlich wurden 

Patienten mit einem prä-operativ bekanntem metabolischen Syndrom identifiziert. Ins-

gesamt wurden circa 1,1 Millionen dorsale lumbale Fusionsoperationen in diesem 

Zeitraum durchgeführt. Die Prävalenz des metabolischen Syndroms erhöhte sich über 

den Untersuchungszeitraum. Zusätzlich zeigten die Patienten mit metabolischen Syn-

drom eine signifikant höhere Anzahl von kardialen, pulmonalen, hepatischen, vasku-

lären und renalen Nebenerkrankungen. Die Regressionsanalyse unter Kontrolle für 

Alter, Geschlecht und Komorbiditäten bestätigte, dass das metabolische Syndrom ein 

Risikofaktor für postoperative Komplikationen ist. Vor allem pulmonale Komplikatio-

nen, kardiale Infarkte und perioperative Infektionen traten bei Patienten mit metaboli-

schen Syndrom häufiger auf. Darüber hinaus ist das metabolische Syndrom mit einem 

verlängerten Krankenhausaufenthalt und erhöhte Kosten vergesellschaftet. 

Interessanterweise war die Prävalenz des metabolischen Syndroms in dieser Kohorte 

mit circa 10% deutlich geringer als in der Normalbevölkerung. Vermutlich ist dies durch 

eine kritische Patientenselektion zu erklären. Das dargelegte erhöhte Risiko von Kom-

plikationen von Patienten mit metabolischem Syndrom unterstreicht die Bedeutung 

der chirurgischen Indikationsstellung in Abhängigkeit des individuellen perioperativen 
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Risikos. Diese Patienten müssen prä-operativ interdisziplinär vorgestellt werden, um 

alle Möglichkeiten der therapeutischen Optimierung der Grunderkrankung auszu-

schöpfen.  
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2.2 Operationsspezifische Komplikationsanalyse 

2.2.1 Evaluation der Diskektomie bei der TLIF (Arbeit 4) 

Es wird angenommen, dass die postoperative hämatogene Zirkulation im Bandschei-

benfach umso mehr beeinträchtigt ist, je mehr Bandscheibenmaterial im interverteb-

ralen Bandscheibenfach zurückbleibt. Erstere ist jedoch für die knöcherne Konsolidie-

rung notwendig und somit ist das unzureichende Debridement des Bandscheibenfa-

ches verantwortlich für die Inhibition der Fusion. Darüber hinaus konnte nachgewiesen 

werden, dass die Nucleus-pulposus-Zellen die Osteoblastenaktivität inhibieren (78). 

Zusätzlich spielt die akkurate Präparation eine wichtige Rolle für die biomechanische 

Belastbarkeit des Segmentes. So wurde gezeigt, dass eine Verletzung der Endplat-

tenintegrität zu einer signifikanten Reduktion der segmentalen Belastbarkeit führt (79).  

Bei den dorsalen Zugangswegen zur Lendenwirbelsäule ist die Einsicht ins Band-

scheibenfach aufgrund der nur bedingt möglichen Mobilisation der neuralen Struktu-

ren deutlich reduziert. Deshalb stellt sich die Frage, wieviel Bandscheibenmaterial 

über einen herkömmlichen Zugang überhaupt entfernt werden kann. 

Zur Beantwortung dieser Frage wurde der am häufigsten angewandte TLIF-Zugang 

herangezogen. Das Ziel der Studie war es, auf der einen Seite die Effektivität der 

manuellen Diskektomie in den unterschiedlichen Bereichen (ipsilateral und kontrala-

teral zur Zugangsseite sowie dorsal und ventral) zu untersuchen. Auf der anderen 

Seite sollten die Ergebnisse in den unterschiedlichen Quadranten mit einem semi-

automatischen elektrischen Diskektomiegerät verglichen werden. Zusätzlich sind die 

Anzahl der Instrumentenpassagen und die benötigte Zeit für die Diskektomie erfasst 

worden. Insgesamt wurden 40 Segmente im Bereich von BWK12-S1 einer Diskekto-

mie unterzogen, wobei die Verteilung der manuellen und der automatisierten Diskekto-

mie gleich war. Um Endplattenverletzungen festzustellen, sind konventionelle Rönt-

genbilder nach der Diskektomie durchgeführt worden. Die vier Quadranten von Grund- 

und Deckplatte wurden separat analysiert und pro Segment verglichen. Die Fläche 

der Diskektomie war bei semi-automatisierten Verfahren (47%) größer als bei den ma-

nuell (36%) durchgeführten (p=0,025). Am größten war der Unterschied im kontrala-

teralen dorsalen Quadranten, der durch die unilaterale Präparation am schlechtesten 

zugänglich war. Die durchschnittliche Zeit und die Anzahl der Passagen von Instru-

menten waren ebenfalls in der automatisierten Gruppe geringer. Eine Deck- oder 
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Grundplattenverletzung wurde in zwei Segmenten in der manuellen und in der auto-

matisierten Gruppen festgestellt. 

Diese Studie bestätigte die angenommene Hypothese, dass die unilaterale Diskekto-

mie über den TLIF Zugang keine komplette Diskektomie ermöglicht. Vor dem bekann-

ten biologischen Hintergrund ist dies vermutlich einer der bedeutendsten Einflussfak-

toren für die Entstehung einer Pseudarthrose.  
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2.2.2 Analyse der operativen Erfahrung (Arbeit 5) 

Wie in Arbeit 4 gezeigt wurde, bleibt nach lumbalen Diskektomien ein relevanter Anteil 

des Banscheibengewebes im Zwischenwirbelraum zurück. Die Größe dieses Anteils 

könnte dabei auch durch die Erfahrung des Operateurs beeinflussbar sein. Da Wirbel-

säuleneingriffe wiederum ein wichtiger Bestandteil der Ausbildung im Bereich der Or-

thopädie und Unfallchirurgie sind, war es das Ziel der Studie, den Einfluss der chirur-

gischen Erfahrung beziehungsweise des Ausbildungsstandes auf die Effizienz lumba-

ler Diskektomien beim unilateralen TLIF-Zugang zu evaluieren. 

In der Untersuchung wurde die manuelle und elektrisch assistierte Diskektomie von 

drei erfahrenen Oberärzten und zwei Assistenzärzten der Wirbelsäuen-Abteilung ran-

domisiert durchgeführt. Jede Diskektomie ist in Bezug auf die Fläche der vollständigen 

Endplatten-Präparation, die insgesamt benötigte Zeit und die Anzahl der instrumen-

tierten Arbeitsgänge untersucht worden. Die Oberfläche jeder Grund- und Deckplatte 

nach stattgefundener Diskektomie wurde unter Verwendung digitaler Bildgebung und 

der entsprechender Software ausgewertet. Zum Zweck der Analyse wurde die krani-

alen und kaudalen Endplatten in ipsi- und kontralaterale und weiterhin ventrale und 

dorsale Quadranten vor der Analyse unterteilt. 

Entgegen der Erwartung, dass die chirurgische Erfahrung eine Rolle spielt, konnte 

kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Gesamtfläche der Diskektomie zwi-

schen Ober- und Assistenzärzten bei Anwendung der manuellen Technik beobachtet 

werden (P=0,924). Bei der Durchführung der Diskektomie mittels elektrisch assistier-

tem Instrumentarium war deren Ausdehnung bei den Oberärzten im Vergleich zu den 

Assistenzärzten allerdings größer (P=0,003). Hinsichtlich der Anzahl der Instrumen-

tenpassagen in das Bandscheibenfach oder der benötigten Zeit wurde weder bei der 

manuellen noch bei der elektrisch assistierten Technik ein signifikanter Unterschied 

nachgewiesen. 

Unsere Resultate zeigten, dass unter Anwendung der konventionellen Technik eine 

suffiziente Diskektomie auch von Assistenzärzten mit geringerer chirurgischer Erfah-

rung durchgeführt werden kann. Darüber hinaus liegt die Schlussfolgerung nahe, dass 

die unvollständige Diskektomie bei der TLIF ein verfahrensinhärenter Nachteil zu sein 
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scheint. Ob sich die inkomplette Diskektomie beim TLIF-Zugang auch in einer erhöh-

ten Pseudarthroserate mit den daraus resultierenden klinischen Implikationen wider-

spiegelt, wird ebenfalls Gegenstand der nachfolgenden Diskussion sein.  
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2.2.3 Alternativer Zugangsweg zur Prävention neuraler Verletzungen (Arbeit 6) 

Unbeabsichtigte intraoperativ verursachte neurale Verletzungen zeigen ein inhomo-

genes postoperatives klinisches Erscheinungsbild. Die Symptome können von 

schmerzhaften Radikulopathien über sensile und / oder motorische Defizite bis hin zu 

einer kompletten Querschnittssymptomatik variieren. Die Inzidenz dieser neu aufge-

tretenen postoperativen neurologischen Defizite nach Fusionsoperationen an der Len-

denwirbelsäule variiert in der publizierten Literatur. In Abhängigkeit vom operativen 

Zugang beziehungsweise der vorhandenen Pathomorphologie, schwankt diese zwi-

schen 0,5-17% (80). Während bei dem ventralen Vorgehen die Wahrscheinlichkeit 

einer neuralen Verletzung relativ gering ist, zeigen die dorsalen Verfahren im Ver-

gleich dazu eine wesentlich höhere Inzidenz. 

Zum Zeitpunkt der Publikation der vorliegenden Arbeit war die Inzidenz von iatrogenen 

neurologischen Defiziten des lateralen Zugangs jedoch noch nicht untersucht worden. 

Aufgrund der hohen Bedeutung dieser Komplikation und der steigenden Tendenz, 

eine segmentale Spondylodese an der Lendenwirbelsäule über einen lateralen Zu-

gang vorzunehmen, war die Beantwortung der Frage nach der Sicherheit dieses Ver-

fahrens das Ziel der Untersuchung. 

Alle eingeschlossenen Patienten wurden über einen lateralen Zugang fusioniert 

(LLIF). Unmittelbar postoperativ erfolgte die Dokumentation neu aufgetretener senso-

rischer und/oder motorischer Defizite sowie radikulärer Schmerzsymptome. Diese 

wurden zum Zeitpunkt ein, drei, sechs und zwölf Monate nach der Operation kontrol-

liert, um den Verlauf zu beurteilen. Zusätzlich wurden die motorische Defizite der be-

troffenen Muskulatur zugeordnet und semiquantitativ nach Janda klassifiziert. Der 

Ausprägungsgrad der sensorischen Defizite wurde erhoben und nach dem betroffe-

nen Dermatom eingeteilt. In einer Regressionsanalyse wurden prädiktive Faktoren 

hinsichtlich neu aufgetretener Defizite etabliert. Insgesamt wurden 235 Patienten mit 

444 fusionierten Segmenten in die Studie eingeschlossen. Zum Nachuntersuchungs-

zeitpunkt von zwölf Monaten betrug die Inzidenz sensorischer Defizite 1,6%, von Kraft-

abschwächungen des M. psoas 1,6% und von mit dem Plexus lumbalis assoziierter 

motorischer Defizite 2,9%. Wenngleich sich keine signifikante Korrelation zwischen 

dem operierten Segment L4/5 und den genannten neurologischen Defiziten zeigte, 

konnte diesbezüglich eine Tendenz beobachtet werden. Ein unabhängiger Risikofak-

tor für das Auftreten motorischer Defizite war zudem die Operationsdauer. 
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In der Zusammenschau zeigt die laterale Fusionsoperation eine ähnlich hohe, wenn 

nicht sogar höhere Inzidenz an neurologischen Defiziten wie die am häufigsten ange-

wandten dorsalen Techniken. Ein entscheidender Vorteil gegenüber dem dorsalen 

Vorgehen ist jedoch die bessere Einsicht in das Bandscheibenfach und eine damit 

verbundene suffizientere Diskektomie. 
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3. Diskussion 

In der vorliegenden Habilitationsschrift wurden operations- und patientenspezifische 

Einflussfaktoren für das Auftreten von Komplikationen und die Mortalitätsrate bei lum-

balen Spondylodesen identifiziert und analysiert. 

Patientenspezifische Risikofaktoren (Arbeit 1, 2 und 3) einer lumbalen Fusionsopera-

tion müssen in den Entscheidungsprozess einer operativen Indikationsstellung zwin-

gend einbezogen werden. Zusätzlich sind operationsspezifische Fragestellungen (Ar-

beit 4, 5 und 6) zur lumbalen Spondylodese beantwortet worden. Im Speziellen wid-

men sich die Arbeiten der neurologischen Komplikationsrate nach lateralen Fusionen, 

um zu ermitteln, ob vergleichbare Ergebnisse wie bei der dorsalen Operationstechnik 

erzielt werden können. Zusätzlich wurde die Diskektomie des TLIF-Zugangs und der 

Einfluss der operativen Erfahrung auf den Erfolg dieses Verfahrens untersucht. 

Der sich bereits in den 80er Jahren abzeichnende Trend einer stetigen Zunahme lum-

baler Fusionsoperationen setzte sich bis in die Gegenwart fort. Hinsichtlich der Pati-

enten ist allerdings ein deutlich höheres Durchschnittsalter mit einer größeren Anzahl 

an Nebenerkrankungen zu verzeichnen. Dennoch blieb die durchschnittliche Mortali-

tätsrate mit 0,2% über den Zeitraum von 10 Jahren relativ stabil. Das Patientenalter, 

das Geschlecht und die Größe des Krankenhauses sind unabhängige Risikofaktoren 

für die Mortalität. Die mit der höchsten Mortalität verbundenen Komorbiditäten nach 

lumbaler spinaler Fusion sind, neben metastasierten Tumorerkrankungen, Nephropa-

thien und kardiovaskuläre Erkrankungen. 

Auch wenn die Mortalitätsrate relativ stabil blieb, nahmen die schweren perioperativen 

Komplikationen, ebenfalls vor allem kardiovaskulärer Genese, zu. Analysiert wurde 

hierzu die häufig zugrundeliegende Erkrankung, das metabolische Syndrom und de-

ren Einfluss auf Fusionsoperationen im Bereich der Lendenwirbelsäule. Es konnte be-

stätigt werden, dass diese Vorerkrankung ursächlich für eine Vielzahl lebensbedrohli-

cher Komplikationen ist. 

Hinsichtlich der operationsspezifischen Komplikationen der LLIF wurde gezeigt, dass 

iatrogene neurale Verletzungen nicht seltener, sondern tendenziell sogar häufiger als 

bei den klassischen dorsalen Verfahren zur lumbalen Spondylodese auftreten. Dage-

gen ist beim TLIF Zugang eine Diskektomie und Endplattenpräparation sowohl durch 
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konventionelle als auch durch semi-automatisierte Instrumente nur inkomplett mög-

lich. Die operative Erfahrung spielt hinsichtlich der Effizienz der Diskektomie interes-

santerweise eine untergeordnete Rolle. 

Nachfolgend werden die Ergebnisse der unterschiedlichen Studien der aktuellen Lite-

ratur gegenübergestellt, diskutiert sowie die abzuleitenden klinischen Konsequenzen 

dargelegt. 

 

3.1 Vermeidung patientenspezifischer Komplikationen 

Unsere Studie (Arbeit 1) zeigte einen stetigen Zuwachs an lumbalen Fusionsoperati-

onen zwischen 1998 und 2008, selbst nach Adjustierung der Bevölkerungsentwick-

lung und damit eine Fortsetzung des bereits bekannten Trends (81). Im Vergleich zu 

anderen Analysen über den gleichen Zeitraum fällt auf, dass parallel zur Gesamtan-

zahl auch die Komplexität der Eingriffe gestiegen ist (82). Deyo et al. untersuchte die 

operativen Strategien hinsichtlich der lumbalen Spinalkanalstenose und zeigte, dass 

die komplexeren Operationsstrategien innerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren zuletzt 

15-fach häufiger angewandt wurden. Zusätzlich sind die Patienten zum Zeitpunkt der 

Operation signifikant älter und weisen mehr Komorbiditäten auf. Der vor diesem Hin-

tergrund zu erwartende Anstieg der Mortalität bestätigte sich nicht. Das kann auf das 

verbesserte perioperative Management von Chirurgen, Anästhesisten sowie Pflege-

personal zurückgeführt werden. Zur weiteren Risikominimierung trug aber auch die 

präoperative standardisierte internistische Untersuchung der Patienten als wesentli-

cher Faktor bei. 

Durch die Zunahme einzelner Erkrankungen in der Bevölkerung, wie zum Beispiel 

dem metabolischen Syndrom, unterliegt das Risikoprofil der Patienten einer stetigen 

Veränderung (63). Deshalb sind aktuelle Analysen hinsichtlich des Auftretens und des 

Einflusses des metabolischen Syndroms im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie von 

besonderer Bedeutung (Arbeit 3).  

Das gilt auch für infektiöse Erkrankungen des Immunsystems wie der erworbenen vi-

ralen Immundefizienz. Innerhalb von zehn Jahren nahm die Anzahl lumbaler Fusionen 

bei HIV-positiven Patienten um das Dreifache zu. Diese Patienten zeigten signifikant 

mehr perioperative Komplikationen und eine signifikant höhere Mortalitätsrate (83).  
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Der Einfluss von Veränderungen innerhalb der Patientenpopulation auf die Mortalität 

kann auch in anderen orthopädischen Bereichen nachvollzogen werden. So führte die 

erhöhte Prävalenz von Fettleibigkeit zu einer höheren Rate an Infektionen und Reope-

rationen im Bereich der Endoprothetik (84). 

Aus ökonomischer Sicht verursachen die bestehenden Komorbiditäten nicht nur mehr 

Komplikationen, sondern auch einen signifikanten Anstieg der medizinischen Kosten. 

Darüber hinaus wurde auch ein kumulativer Effekt der einzelnen Nebendiagnosen auf 

die Kosten nachgewiesen (85). 

Das hinsichtlich der Nebenerkrankungen äußerst heterogene Patientengut im Bereich 

der degenerativen Wirbelsäulenchirurgie bedarf demnach einer individuellen Risi-

kostratifizierung. Da vor allem ältere Patienten operiert werden, ist von einer vermin-

derten Organfunktion auszugehen. So führt allein die eingeschränkte Pumpfunktion 

des Herzens zu einer deutlich erhöhten perioperativen Belastung. Anästhesiologische 

Gesellschaften klassifizieren Patienten deshalb individuell anhand der medizinischen 

Vorgeschichte und physischer Aktivität (86). Die Risiko-Nutzen-Interpretation wird 

durch den sogenannten „revised cardiac risk index“ des American College of Cardio-

logy und der American Heart Association dargestellt, welcher der präoperativen Iden-

tifikation von Patienten mit einem erhöhten kardial bedingten Mortalitätsrisiko dient 

(87). Die präoperative Abklärung einschließlich der kardialen und pulmonalen Funkti-

onsdiagnostik und der auf die Vorerkrankungen abgestimmten Zusatzuntersuchungen 

sind demnach eine Grundvoraussetzung für spinale Fusionsoperationen. 

Intraoperativ stellen vor allem Verschiebungen im Flüssigkeitshaushalt aufgrund der 

Invasivität des Eingriffs und dem damit einhergehenden Blutverlust eine Herausforde-

rung dar. Zur Sicherstellung der perioperativen Normovolämie bedarf es einer exakten 

Überwachung. Der Blutverlust ist gezielt auszugleichen und der präoperativ bestimm-

ten kardio-pulmonalen Belastbarkeit des Patienten anzupassen. Diese Maßnahmen 

sind auch vor dem Hintergrund zu treffen, dass die Bauchlage bei dorsalen Eingriffen 

eine zusätzliche kardiale Belastung beinhaltet (88). 

Im Vergleich der Mortalität nach lumbalen Spondylodesen (Arbeit 1) zu Operationen 

anderer orthopädischer Bereiche ist diese ähnlich. So beträgt diese nach Implantation 

von Hüftendoprothesen circa 0,13%, Knieendoprothesen 0,13%, Schulterprothesen 

0,2% und Sprunggelenksendoprothesen 0,1% (89) (73) (90) (91). Unter der Annahme 
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einer ähnlichen perioperativen Belastung dieser orthopädischen Eingriffe scheint die 

Schlussfolgerung zulässig, dass die präoperativen Risikofaktoren einen größeren Ein-

fluss auf die Mortalität haben als die Lokalisation des Eingriffs oder die Operation 

selbst. Demnach lässt sich die Mortalitätsrate bei Fusionen degenerierter Wirbelsäu-

lensegmente weniger durch die Invasivität und die Länge des operativen Eingriffes als 

vielmehr durch die bestehenden Begleiterkrankungen erklären. 

Anders als erwartet war die Mortalitätsrate in großen Krankenhäusern und in Lehr-

krankenhäusern signifikant höher (Arbeit 2). Die Vermutung, dass dieser Sachverhalt 

mit einer höheren Komplexität der Eingriffe verbunden sein könnte, lässt sich in Aus-

wertung der Arbeit von Farjoodi et al. nicht bestätigen (92). Darüber hinaus konnte 

gezeigt werden, dass die Dekompression und Fusion im Vergleich zur alleinigen De-

kompression kein höheres Mortalitätsrisiko beinhaltet (93) (94). 

Im Gegensatz zur Mortalitätsrate hat sich die Anzahl der perioperativen Komplikatio-

nen (Arbeit 1 und 2) jedoch signifikant erhöht. Ein dramatischer Anstieg war periope-

rativ insbesondere bei kardio-pulmonalen und septischen Ereignissen zu verzeichnen. 

Durch moderne intensivmedizinische Interventionen mag die Mortalität dieser Kompli-

kationen zwar stabil sein, jedoch sind diese Komplikationen mit einem substantiellen 

Verlust an Lebensqualität verbunden. Möglicherweise wurde ein Teil dieser schweren 

Komplikationen auch durch den Anstieg des Komplexitätsgrades der Operationen ver-

ursacht. Deshalb bedarf der Balanceakt zwischen perioperativer Belastbarkeit des Pa-

tienten und Eskalation des operativen Vorgehens einer engen anästhesiologischen 

und chirurgischen Zusammenarbeit (95). 

Der höhere Komplexitätsgrad lumbaler Spondylodesen kann anteilig durch eine Ver-

änderung des indikativen Spektrums in der Wirbelsäulenchirurgie erklärt werden. 

Während einige zur Operation führende Diagnosen in ihrer Anzahl relativ konstant 

bleiben oder sogar zurückgehen (u. a. traumatischen Verletzungen der Wirbelsäule), 

verzeichnet der Anteil von Patienten mit mehr als einer Diagnose den stärksten Zu-

wachs (Arbeit 1). In diesem Bereich sind vor allem degenerative Indikationen wie mul-

tisegmentale Spinalkanalstenosen oder degenerative Lumbalskoliosen zu finden. Hier 

ist häufig ein langstreckiges Vorgehen, mitunter aber auch eine Kombination ventraler 

und dorsaler Zugangswege, erforderlich. Doch nicht nur der Komplexitätsgrad lumba-

ler Spondylodesen hat sich erhöht, sondern auch die Anzahl operativer Eingriffe bei 
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degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen hat sich mehr als verdoppelt, wobei vor al-

lem dorsale Stabilisierungsverfahren über die letzten Jahre einen signifikanten An-

stieg verzeichnen (96). Auch bei der degenerativen Spondylolisthese gab es eine ähn-

liche Entwicklung mit vermehrter Anwendung von ventralen oder kombiniert ventro-

dorsalen Fusionsverfahren (97). Darüber hinaus ist in Zukunft aufgrund der steigen-

den Lebenserwartung und des hohen Anspruchs an Funktionalität und Beweglichkeit 

im Alter davon auszugehen, dass Eingriffe höheren Komplexitätsgrades weiter zuneh-

men werden (98). 

Die eingangs aufgestellte Hypothese einer Zunahme von Fusionsoperationen an der 

degenerativ veränderten Wirbelsäule bei einer stetig älter werdenden und damit auch 

morbideren Bevölkerung konnte bestätigt werden. Auch wenn die Mortalitätsrate unter 

dem demographischen Wandel der Patienten nicht anzusteigen scheint, nimmt die 

postoperative Komplikationsrate signifikant zu. Damit bestätigte sich der Einfluss der 

präoperativen Morbidität auf die perioperativen Komplikationen.  

Trotz Verwendung der repräsentativstenen und größten Datenbanken sind für die Er-

gebnisinterpretation Limitationen zu berücksichtigen. Wie jede Datenbank ist auch das 

National Inpatient Sample in der Eingabemöglichkeit der Diagnosen und durchgeführ-

ten Eingriffe eingeschränkt und variiert möglicherweise im Vergleich zu anderen Da-

tenbanken (99). Diese potentielle Fehlerquelle lässt eine Interpretation der Ergebnisse 

nur in Zusammenschau mit den Ergebnissen weiterer Studien zu. 
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3.2 Operationsspezifische Überlegungen 

3.2.1 Die Herausforderung Pseudarthrose 

Die ossäre Integration der Implantate nach spinaler Fusion ist eine essentielle Voraus-

setzung, um der dauerhaften mechanischen Belastung standzuhalten. Tritt diese knö-

cherne Konsolidierung nicht innerhalb des ersten Jahres postoperativ auf, ist die De-

finition einer Pseudarthrose erfüllt (100). Von einer Pseudarthrose sind circa 5-8% der 

Patienten nach Fusionsoperationen betroffen (65) (66) (101). Trotz der Bedeutung ei-

ner erfolgreichen Fusion liegen aktuell nur wenige prospektive multizentrische Studien 

zur Fusionsevaluation vor. Eine Metaanalyse der Fusionsraten der TLIF-Operation 

ergab eine Fusionsrate von ca. 92% (101).  

Es wird angenommen, dass gründliche Diskektomie und sorgfältige Endplattenpräpa-

ration entscheidende Kriterien für die ventrale knöcherne Konsolidierung sind. In den 

Arbeiten 4 und 5 konnte gezeigt werden, dass bei der TLIF allerdings nur ca. 40% des 

Bandscheibenraums entsprechend präpariert werden. Deshalb sollte bei der Indikati-

onsstellung das Risiko für Pseudarthrosen beachtet und gegebenfalls ein ventrales 

Vorgehen zur Reduktion der Pseudarthroserate in Erwägung gezogen werden. Das 

Beispiel der dorsalen Repositionsspondylodese bei degenerativen Lumbalskoliosen 

verdeutlicht diesen Sachverhalt. Eine langstreckige dorsale Instrumentation bis zum 

Os sacrum und vorbestehender sagittaler Fehlstellung erhöht das Pseudarthroserisiko 

im Segment L5/S1 bei Durchführung einer TLIF (102). Daher sollte dieses Segment 

zusätzlich durch eine interkorporelle Fusion über einen ventralen Zugang stabilisiert 

werden (103). 

Die bildgebende Diagnostik zur Identifikation einer Pseudarthrose beinhaltet neben 

konventionellen Röntgenaufnahmen und Funktionsaufnahmen ein Dünnschicht-CT 

mit multiplanaren Rekonstruktionen. Zur Evaluation wurden dafür eigens CT-basierte 

Kriterien zur Beurteilung der Pseudarthrose erstellt (104). Allerdings wird auch bei An-

wendung dieses Algorithmus bei einem beachtlichen Anteil von Patienten die Pseu-

darthrose nicht diagnostiziert (105) (106). Deshalb ergibt sich für die bildgebende Di-

agnostik im Vergleich zur chirurgischen Exploration und Stabilitätsüberprüfung nur 

eine moderate Vorhersagekraft (105). Neue bildgebende Verfahren zur Verifizierung 

des Knochenstoffwechsels im Bereich des fraglich konsolidierten Knochens könnten 

die Sensitivität und Spezifität erhöhen. Diese Untersuchungsmodalitäten wie PET/CT 
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sind in wenigen klinischen Studien bereits erprobt (107) (108) (109) (110). Das könnte 

in Zukunft zur Diagnosefindung auch in der degenerativen Wirbelsäulenchirurgie äu-

ßerst hilfreich sein, um die Diskrepanz zwischen klinischem Befund und CT-Aufnah-

men zu erklären. Bevorstehende Studien sollten diese präoperativen Daten mit der 

chirurgischen Exploration vergleichen, um das Verfahren endgültig zu etablieren. 

Hinsichtlich der fortwährenden Problematik der Pseudarthrosen nach lumbalen Spon-

dylodesen sei erwähnt, dass bereits im Bereich der Unfallchirurgie Blutmarker zur Prä-

diktion reduzierter Knochenheilung etabliert wurden (111). Diese Erkenntnisse sollten 

auf die Wirbelsäulenchirurgie übertragen werden, um Patienten die durch eine ver-

minderte Immunantwort zu einer reduzierten knöchernen Konsolidierung neigen, zu 

identifizieren und das chirurgische Procedere entsprechend anzupassen. 

 

3.2.2 Alternative Zugangswege zur Lendenwirbelsäule 

Auch wenn die TLIF in Kombination mit der transpedikulären dorsalen Spondylodese 

das am häufigsten angewandte Verfahren ist, bestehen entscheidende Vor- und 

Nachteile gegenüber anderen Fusionstechniken. Die alternativen Operationstechni-

ken ALIF und LLIF und assoziierte Komplikationen werden im folgenden Abschnitt 

beleuchtet und dem dorsalen Zugang gegenübergestellt. 

Der ventrale Zugang wird zumeist in den Segmenten L4/5 und L5/S1 bei mono- oder 

bisegmentalen degenerativen Pathologien sowie bei Revisionsoperationen nach fehl-

geschlagener dorsaler Fusion durchgeführt. Die ALIF ermöglicht eine suffiziente Dis-

kektomie und Platzierung eines größer dimensionierten Cages als bei der TLIF (112). 

Zusätzlich lassen die Cages eine bessere Korrektur der segmentalen Fehlstellung und 

Wiederherstellung der physiologischen Höhe des Zwischenwirbelraumes zu (101). 

Darüber hinaus entfällt das Risiko einer zugangsbedingten Alteration neuraler Struk-

turen.  

Der entscheidende Nachteil dieses Zugangs ist die Notwendigkeit der Retraktion und 

Mobilisation der Gefäße, da hieraus die Gefahr von Thrombosen oder iatrogenen Ver-

letzungen der Iliakalvenen resultiert. Weitere beschriebene Komplikationen sind Ob-

turationen der A. mesenterica superior oder Darmperforationen. Zusätzlich werden 

Rektusdiastasen und resultierende Hernien benannt. 
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Der laterale Zugang zur Lendenwirbelsäule bietet ebenfalls eine gute Übersicht über 

das Bandscheibenfach, so dass eine suffizientere Präparation und die Platzierung ei-

nes größeren Cages als beim dorsalen Zugang möglich sind. Eine erhöhte Fusions-

rate der LLIF gegenüber der TLIF konnte hier jedoch nicht bestätigt werden (113).  

Darüber hinaus wurde die neurologische Komplikationsrate der LLIF in Hinblick auf 

die Lokalisation des lumbalen Plexus im M. psoas untersucht (Arbeit 6). Hier zeigte 

sich, dass insbesondere der laterale Zugang zu den Segmenten L3/4 und L4/5 auf-

grund des ventralen Verlaufs der Plexusfasern mit einer erhöhten Gefahr für das Auf-

treten von neurologischen Komplikationen verbunden ist. Parallel dazu verlaufen auch 

die Iliakalgefäße im kaudalen Bereich weiter ventral. Dementsprechend sind vasku-

läre Komplikationen der LLIF in der Literatur ebenfalls beschrieben (114).  

Hinzu kommt, dass bei Vorliegen von segmentalen Instabilitäten, Anschlusssegment-

stabilisierungen oder Fusionen von mehreren Segmenten eine zusätzliche dorsale 

Stabilisierung erfolgen sollte, da biomechanische Untersuchungen für die alleinige 

LLIF eine unzureichende Primärstabilität gezeigt haben (115). Zwei Zugänge gehen 

allerdings wiederum mit einer deutlich erhöhten Invasivität des Eingriffs einher.  

Ob diese Nachteile durch den theoretischen Vorteil der LLIF, die Wirbelsäule von la-

teral liberieren und damit degenerative Deformitäten besser korrigieren zu können 

(116), aufgewogen wird, lässt sich zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht verifizie-

ren, da noch keine prospektiv vergleichenden Untersuchungen zwischen LLIF und 

TLIF publiziert worden sind. 

Der dorsale Zugang zur Wirbelsäule geht im Vergleich mit den retroperitonealen vent-

ralen und lateralen Zugängen mit einer intraoperativen Schädigung der paravertebra-

len Muskulatur einher. Das ist insbesondere bei älteren Patienten problematisch, da 

die im fortgeschrittenen Alter eintretenden muskulären Umbauten im Rahmen der so-

genannten Sarkopenie bereits zu einer stetigen Abnahme der Kontraktilität geführt 

haben, verbunden mit tiefreichenden Folgen auf die körperliche Aktivität (117). Es ist 

daher anzunehmen, dass gerade Patienten mit fortgeschrittener Sarkopenie sehr vul-

nerabel auf iatrogene Verletzungen der Muskulatur reagieren und unter deren Folgen 

vermehrt leiden (118). In diesem Patientengut ist die Minimierung der operativ beding-

ten Muskeltraumatisierung daher von außerordentlicher Bedeutung. Im Bereich der 
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Hüftendoprothetik wurde der Zusammenhang zwischen nachgewiesenem Mus-

keltrauma und schlechterem klinischen postoperativen Ergebnis bereits bestätigt 

(119). Inwiefern im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie die Schädigung der Muskulatur 

einen Einfluss spielt, wird aktuell kontrovers diskutiert. Zwar lässt sich das Ausmaß 

der intraoperativen Muskelschädigung, gemessen am Serumspiegel der Kreatinphos-

phokinase, nachweisen, jedoch nicht immer mit dem postoperativen Ergebnis korre-

lieren (120). Diese Ergebnisse könnten durch den unterschiedlichen Einfluss von of-

fenen und minimal-invasiven Operationstechniken auf einzelne Muskelgruppen erklärt 

werden. Der Unterschied zwischen den Verfahren ist nämlich vom Indexsegment und 

dem Verhältnis der einzelnen Muskelgruppen im Zugangsbereich abhängig (121). Die 

daraus resultierenden funktionellen Defizite zeigen sich oftmals erst im langfristigen 

Verlauf. So konnte nachgewiesen werden, dass die Muskelatrophie und die fettige 

Degeneration innerhalb des ersten Jahres nach der Operation kontinuierlich weiter 

zunehmen (122). 

Schlussendlich lässt sich der Einfluss von Muskelschäden auf das postoperative Er-

gebnis nicht eindeutig bestimmen. Generell ist festzuhalten, dass bei jedem operati-

vem Zugang die Gewebetraumatisierung so gering wie möglich gehalten werden 

sollte. Diese Aussage impliziert das Favorisieren von ventralen oder lateralen gegen-

über dorsalen Zugängen, jedoch ist dieser Gesichtspunkt natürlich nur einer von vie-

len Entscheidungskriterien für die Festlegung der operativen Strategie. 

Zusammenfassend wurden unterschiedlichste Operationsverfahren für die Behand-

lung degenerativer Veränderungen der Wirbelsäule entwickelt. Umso wichtiger ist es, 

alle Techniken zu beherrschen und deren Komplikationspotential zu kennen, um eine 

optimale individuelle Therapie zu ermöglichen.  

 



 

74 

4. Zusammenfassung und Ausblick 

In der vorliegenden Arbeit wurden peri- und postoperative Risiken lumbaler Spondy-

lodesen bei degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen identifiziert und strategische 

Überlegungen zu ihrer Vermeidung entwickelt.  

Die Annahme, dass die Anzahl der Fusionsoperationen weiter zunimmt, konnte be-

stätigt werden. Dabei sind die Patienten heute deutlich älter und morbider, was wie-

derum zu einem erhöhten perioperativen Komplikationsrisiko geführt hat. Unter diesen 

Voraussetzungen ist eine differenzierte präoperative Diagnostik und sorgfältige Indi-

kationsstellung von umso größerer Bedeutung. Aber auch das Risiko für das Auftreten 

operationsspezifischer Komplikationen lässt sich durch eine genaue chirurgische Pla-

nung, eine geeignete operative Strategie und eine fehlerfreie technische Umsetzung 

der einzelnen OP-Schritte minimieren.  

Der hohe Anteil unzufriedener Patienten und notwendiger Revisionseingriffe im Be-

reich der degenerativen Wirbelsäulenchirurgie zeigt allerdings, dass wir von unserem 

Ziel einer erfolgreichen operativen Intervention bei möglichst jedem unserer Patienten 

noch weit entfernt sind. Und wie in der vorliegenden Arbeit aufgezeigt, sind neue An-

sätze oder Verfahren nicht immer geeignet, bestehende Probleme zu vermeiden – 

oder sie werfen wiederum neue Fragen auf. Doch diese Herausforderung anzuneh-

men, ist eine Grundbedingung unseres Handelns, oder, wie Leonardo da Vinci bereits 

vor über 500 Jahren erkannt hat:  

 

„Die meisten Probleme entstehen bei ihrer Lösung“. (123) 

 

Eine fundierte und kontinuierliche Ausbildung der Therapeuten ist die Grundvoraus-

setzung für das Vermeiden indikativer, patienten- oder operationsassoziierter Kompli-

kationen. Der Bereich Wirbelsäulenchirurgie ist jedoch sowohl im Medizinstudium als 

auch in der aktuellen Weiterbildung zum Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie 

unterrepräsentiert. Die anatomische, morphologische und biomechanische Komplexi-

tät der Wirbelsäule und der damit assoziierten Erkrankungen bedarf demnach einer 

modifizierten und erweiterten Ausrichtung innerhalb der Ausbildung, um dem Problem 
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endemisch auftretender Rückenbeschwerden wirksamer entgegenzutreten. Im Ver-

gleich zwischen der amerikanischen und der deutschen Facharztausbildung fällt auf, 

dass die fachspezifische Zeit im Bereich Wirbelsäulenchirurgie in den USA länger ist, 

obwohl die Kollegen in der Summe ein Jahr weniger absolvieren. Zusätzlich findet sich 

in amerikanischen Programmen ein klarer Zeitplan für eine feste Rotation in den Be-

reich Wirbelsäule in unterschiedlichen Stadien der Ausbildung (124). Festgelegte Ro-

tationen in der Assistenzarztzeit gewährleisten in den USA ausreichend Zeit, um die 

Lehrinhalte theoretisch und praktisch zu vertiefen. Das deutsche Ausbildungssystem 

sieht eine vorgeschriebene Anzahl an Eingriffen vor. Im Bereich der Wirbelsäulenchi-

rurgie beschränkt sich die Anforderung jedoch auf die Durchführung von wenigen Ein-

griffen einfacheren Komplexitätsgrades. Um der reduzierten wirbelsäulenspezifischen 

Ausbildung entgegenzuwirken, bietet die Deutsche Gesellschaft für Wirbelsäulenchi-

rurgie ein strukturiertes Fortbildungsprogramm für die Behandlung unterschiedlicher 

Wirbelsäulenerkrankungen an. Notwendigerweise sollten diese Inhalte jedoch zumin-

dest teilweise in die fachärztliche Weiterbildung integriert werden. Zudem scheint eine 

interdisziplinäre wirbelsäulenspezifische Ausbildung in den Fachrichtungen Orthopä-

die, Unfallchirurgie und Neurochirurgie essentiell zu sein, um das gesamte Behand-

lungsspektrum von Erkrankungen und Verletzungen der Wirbelsäule zu erlernen. Das 

könnte zukünftig dazu beitragen, einen höchstmöglichen wirbelsäulenchirurgischen 

Standard zu erreichen, d.h. die notwendigen Therapiestrategien patientenspezifisch 

und nicht chirurgenspezifisch festzulegen. Auch die bereits in anderen Bereichen von 

Krankenkassen geforderten Mindestmengenregelungen zur Steigerung der Qualität 

sind in der Wirbelsäulenchirurgie sinnvoll (125). Für die Klinikzertifizierung der Deut-

schen Wirbelsäulengesellschaft spielen Mindestmengenregelungen zwar bereits eine 

Rolle, jedoch ist diese Zertifizierung für die Krankenhäuser rechtlich noch unverbind-

lich.  

Neben einer fundierten Ausbildung ist auch die Erhebung und Analyse von Behand-

lunsergbnissen für eine Qualitätsoptimierung unerlässlich. Die Etablierung von Evi-

denzgraden führte dazu, dass auch in der Fachliteratur zur Wirbelsäulentherapie ran-

domisierte prospektive Studien als Goldstandard angesehen werden. Die Qualität von 

randomisierten prospektiven Studien wird allerdings maßgeblich über eine Vielzahl 

von Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Darin liegt jedoch eine entscheidende Feh-
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lerquelle, da die Ergebnisse einzelner randomisierter Studien aufgrund der nicht re-

präsentativen Probanden nur eingeschränkt auf die Normalbevölkerung übertragbar 

sind. Darüber hinaus können weitere methodische und analytische Fehlerquellen be-

stehen, so dass die Ergebnisse vieler randomisierten Studien in Frage zu stellen sind 

(126).  

Auf der anderen Seite wurden in den letzten Jahren Analysen von Registerdaten im-

mer populärer. Jedoch haben auch diese multiple Fehlerquellen, die zum Beispiel in 

einer uneinheitlichen Datenerhebung zu finden sind (127). Genau aus diesem Grund 

sollten Wirbelsäulenregisterdaten in Zukunft prospektiv generiert werden. Diese hät-

ten den Vorteil, sowohl auf die gesamte Bevölkerung angewandt werden zu können 

als auch mit Einzelstudien vergleichbar zu sein. So haben Register wie die Datenbank 

der North American Spine Society, die „Professional Society Coalition on Lumbar Fu-

sion Outcome” gezeigt, dass die Generierung wesentlicher Behandlungsdaten eine 

suffiziente Komplikationsanalyse ermöglichen kann. Zusätzlich zur longitudinalen Er-

fassung klinischer Ergebnisse sind auch Kosten-Effektivitätsbetrachtungen möglich, 

um somit einen direkten Überblick über die sozioökonomische Entwicklung zu gewin-

nen. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Qualität der operativen Versorgung 

von degenerativen Wirbelsäulenerkranken in Gegenwart und Zukunft noch viel Raum 

für Verbesserungen bietet. Dazu wurden in der vorliegenden Habilitationsschrift so-

wohl patientenassoziierte, als auch operationsspezifische Risikofaktoren für das Auf-

treten von Komplikationen identifiziert und analysiert. Unter Berücksichtigung der welt-

weiten Häufigkeit lumbaler Spondylodesen wird es von entscheidender Bedeutung 

sein, die Sicherheit und Effizienz dieses operativen Verfahrens weiter zu optimieren. 
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