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Vorwort

Wie der Titel bereits aussagt, geht es in dieser
wissenschaftlichen Arbeit um die minimalinvasive lumbale
Stabilisierung mittels perkutaner dorsaler Spondylodese in
Kombination mit TLIF-Technik und mikrochirurgischer
Dekompression bei degenerativen Wirbelkanalstenosen und

Listhesen.

In der vorliegenden Abschlussarbeit soll im einfithrenden
ersten Teil kurz auf die anatomisch-funktionellen Aspekte
des lumbosakralen Abschnittes der Wirbelsdule, auf die fiir
diese  Arbeit relevanten Pathologien (Spondylolyse,
Spondylolisthese, lumbale Spinalkanalstenose) sowie auf die
Thematik der minimalinvasiven lumbalen Stabilisierung in
Kombination mit mikrochirurgischer Dekompression und

TLIF-Technik eingegangen werden.

Im zweiten Teil dieser Arbeit erfolgt eine wissenschaftliche
Aufarbeitung, Veranschaulichung und Interpretation der
Forschungsdaten, die bei einer retrospektiven Studie,
durchgefiihrt an der Universitétsklinik fiir Neurochirurgie der

Medizinischen Universitit Graz, gewonnen wurden.

Bei der bereits erwdhnten retrospektiven Studie wurde das
Hauptaugenmerk sowohl auf die préoperativen individuellen
Eigenschaften der einzelnen Betroffenen, auf das
postoperative Outcome bzw. Follow up des analysierten
Operationsverfahrens und auf die Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten mit ihrem postoperativen

Outcome gelegt.



AuBerdem gilt es die Vorteile und evtl. auch die Nachteile zu
ermitteln, die das beschriebene Operationsverfahren mit sich
bringt, wobei u.a. der Blutverlust, die Operationsdauer und
der postoperative Krankenhausaufenthalt festgestellt sowie
durch telefonische Umfrage die personlichen Meinungen der
Patientinnen und Patienten anhand der erhobenen Daten
analysiert werden sollen. Es wird an dieser Stelle angemerkt,
dass beide Geschlechter bei der Datenerhebung
beriicksichtigt werden; aufgrund der Vielzahl der Parameter
werden beide Geschlechter, in Anlehnung an die
internationalen Vergleichsstudien, gemeinsam ausgewertet,
wobei jedoch zuerst eine Analyse der Geschlechterverteilung

erfolgt.

Im abschlieBenden Teil wird die retrospektive Studie dann
anhand ausgewihlter Parameter mit internationalen Studien
verglichen, um die Vorteile des beschriebenen

Operationsverfahrens gezielt ausarbeiten zu konnen.

Graz, im Dezember 2015
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Abkiurzungen und deren Erklarungen

al.: altri (andere)

BMI: Body mass index

bzw.: beziehungsweise

CT: Computertomografie

ebd.: ebenda (bezieht sich auf das vorhergehende Zitat)
f: folgende Seite

ff: fortfolgende Seiten

ggf.: gegebenenfalls

Hrsg.: Herausgeber

Lig.: Ligamentum (Band im anatomischen Sinne)
Ligg.: Ligamenta (Bénder im anatomischen Sinne)

It.: laut

LWS: Lendenwirbelséule

MRT: Magnetresonanztomografie

n: absolute Anzahl der Personen

Nn.: Nervi (Nerven)

S.: Seite

TLIF: Transforaminal lumbar interbody fusion (Cage; “Platzhalter”)
usw.: und so weiter

vgl.: vergleiche

zit.: zitiert



Zusammenfassung

Degenerative Erkrankungen des Lumbalbereiches und
lumbosakralen Ubergangsbereiches, wie Spondylolyse und
Spondylolisthese, sind mittlerweile weit verbreitet und
nehmen in den letzten Jahren stindig zu. Ziel dieser Arbeit ist
es einerseits, die an der Universitatsklinik fiir Neurochirurgie
in Graz in einer retrospektiven Studie ermittelten Daten (170
Betroffene; pra-, intra- und postoperative Parameter wurden
untersucht) zu analysieren und diese andererseits mit jenen
aus international publizierten Studien iiber mimimalinvasive
und traditionell offenen Stabilisierungen zu vergleichen, um
das Outcome, positive und negative Aspekte der genannten
Operationstechnik im internationalen Vergleich zu erarbeiten.

Schlussfolgerung: Minimalinvasive lumbale Stabilisierungen

weisen wichtige Vorteile auf (Blutverlust, Operationsdauer,
postoperatives Outcome); ein wichtiger Nachteil ist v. a. die

hohe Strahlenbelastung.

Abstract

Degenerative lumbar and lumbar-sacral spine pathologies,
such as spondylolysis and spondylolisthesis, are common and
often noted in the past few years. The objective of this thesis
is to analyze the outcome, the positive and negative aspects
of minimally invasive lumbar and lumbar-sacral spine
stabilization combined with microsurgical decompression and
TLIF-technique by a retrospective study (170 patients; pre-,
intra- and postoperative parameters) realized at the
Department of Neurosurgery, Medical University of Graz,

and comparing the results of the different parameters with



them analyzed in international articles about minimally

invasive and traditional open lumbar and lumbar-sacral spine

surgery.

Conclusion: Minimally invasive lumbar and lumbar-sacral
spine stabilizations have many important positive aspects
(blood loss, operating time, post-operative outcome); the
most important negative one is a high radiation exposure

during the stabilization.
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Einfuhrung

1. Anatomische Einfiihrung

Im ersten einfiihrenden, anatomischen Teil erfolgt eine kurze
Darstellung der fiir diese Arbeit relevanten anatomischen
Strukturen, weil deren Kenntnis fiir die beschriebene,
minimalinvasive ~ Operationsmethode  von  besonderer

Bedeutung ist.

1.1 Die Vertebrae lumbales

»Die Korper, Corpora, der fiinf Lendenwirbel, Vertebrae
lumbales, sind wesentlich maéchtiger als die der iibrigen
Wirbel. Die Processus spinosi sind platt und in sagittaler
Richtung eingestellt. Die Lamina arcus vertebrae ist kurz und
plump, der Pediculus arcus vertebrae entsprechend der Grof3e
eines Lendenwirbels sehr michtig. Die seitlichen,
abgeplatteten Fortsdtze der Lendenwirbel, als Processus
costales bezeichnet, entstammen Rippenanlagen, die mit den

Wirbeln verschmolzen sind*“ (Platzer 2005: 42).

Der Processus accessorius, der in seiner Grofe variieren
kann, befindet sich hinter dem Processus costalis und bildet
zusammen mit dem Processus mammillaris, dem der
Processus articularis superior aufsitzt, den Processus
transversus. Der Processus articularis inferior erstreckt sich

nach kaudal (vgl. ebd.).

,,Die Gelenkflachen an den Processus articulares, die Facies

articulares, sind am Processus articularis superior im
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wesentlichen nach medial, am Processus articularis inferior
im wesentlichen nach lateral gerichtet. Allerdings findet sich
immer eine mehr oder minder deutliche Abknickung dieser

Gelenkflachen* (Platzer 2005: 42).

Als sog. Interartikularportion wird jener Bereich bezeichnet,
der sich zwischen Processus articularis superior und

Processus articularis inferior befindet und kaum Spongiosa

enthélt (vgl. ebd.).

Zwischen dem Corpus vertebrac und dem Arcus vertebrae
findet man die Incisura vertebralis superior sowie die Incisura
vertebralis inferior, welche sich ,,von der Hinterfliche des
Corpus bis zur Wurzel des Processus articularis inferior*

(ebd.) erstreckt.

»Die aus den entsprechenden Incisurae gebildeten Foramina
intervertebralia sind bei den Lendenwirbeln relativ grof3. Das

Foramen vertebrale ist relativ klein* (ebd.).

1.2 Das Os sacrum

Das Kreuzbein, auch als Os sacrum bekannt, entsteht aus
einer Verschmelzung aus den 5 Kreuzwirbeln sowie den
Disci intervertebrales. Es besteht aus einer nach vorne
konkaven Fliche, der Facies pelvina, und der nach hinten

gerichteten konvexen Facies dorsalis (vgl. ebd.: 46).

»Die dem letzten echten (Lumbal-)Wirbel zugekehrte Fléche,
wird als Basis ossis sacri bezeichnet. Die nach unten
gerichtete Spitze, Apex ossis sacri, steht dem an das
Kreuzbein anschlieBenden Steibein gegeniiber (Platzer

2005: 46).
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An der Facies pelvina kann man die vier paarigen Foramina
sacralia anteriora sehen, ,,die die Austrittsoffnungen fiir die
ventralen Aste der Nn. spinales darstellen. Diese Offnungen
sind nicht gleichwertig den bei den anderen Wirbeln
vorhandenen Foramina intervertebralia (die hier unmittelbar
am Canalis sacralis liegen), sondern sind sowohl von Wirbel-
als auch von Rippenanlagen umgeben. Sie entsprechen jenen
Offnungen, die sonst von Wirbel, Rippen bzw.
Rippenanlagen und Ligg. costotransversaria superiora

gebildet werden® (ebd.).

Die Facies dorsalis ist durch eine gleichmiBige Kriimmung
gekennzeichnet, die konvex ist. ,,Fiinf 1dngsgerichtete Leisten
sind nicht immer deutlich ausgebildet und durch
Verschmelzung der entsprechenden Fortsitze der Wirbel
entstanden. In der Mitte befindet sich die Crista sacralis
mediana, die von den miteinander verschmolzenen Processus

spinosi gebildet wird* (ebd.).

AuBerdem unterscheidet man noch eine Crista sacralis
intermedia, die aus rudimentdrer Verschmelzung der
Processus articulares entstanden ist. Die Crista sacralis
lateralis wird durch die Verschmelzung der Processus

transversi gebildet (vgl. ebd.).

Weiters erkennt man einen Hiatus sacralis, ,,der die untere
Offnung des Wirbelkanals darstellt. Er findet sich etwa in der
Hoéhe des 4. Sakralwirbels. Seitlich wird er begrenzt von den

beiden Cornua sacralia® (ebd.).

Nennenswerte Varietiaten im Bereich des Os sacrums sind u.
a. die Lumbalisation sowie die Sakralisation. Unter

Sakralisation versteht man die Verschmelzung der letzten
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Vertebra lumbalis mit dem Os sacrum. Unter der Entstehung
eines lumbosakralen Ubergangswirbels versteht man die
ausschlieflich einseitige Verschmelzung der letzten Vertebra
lumbalis mit dem Os sacrum, was evtl. zu einer

Skoliosebildung fithren kann (vgl. Platzer 2005: 50).

,.Ein lumbosakraler Ubergangswirbel tritt aber auch im Sinne
einer Lumbalisation des ersten Sakralwirbels auf. Dabei
erfolgt an der dorsalen Seite eine unvollstindige
Verschmelzung des ersten Sakralwirbels mit den iibrigen,
und die kndcherne Vereinigung im Bereich der Partes
laterales, also in jenen Bereichen, die aus Rippenrudimenten

entstehen, unterbleibt™ (ebd.).

1.3 Die Disci intervertebrales

Die Zwischenwirbelscheiben, Disci intervertebrales, bestehen
aus zwei Anteilen, dem Anulus fibrosus (duflerer, straffer
Ring) und den Nucleus pulposus (gallertartiger, weicher

Kern) (vgl. ebd.: 54).

,Der Anulus fibrosus ist aus konzentrisch angeordneten
kollagenen Fasern und Faserknorpel aufgebaut, wodurch der
Nucleus pulposus in Spannung gehalten wird. Die
Zwischenwirbelscheiben sind jeweils zwischen den Korpern
der einzelnen Wirbel gelegen, ihre Form ist in sagittaler
Richtung konisch. Im Hals- und Lendenbereich sind sie vorne
hoher, hinten niederer. (...) Grundsitzlich nimmt die Dicke

der Disci intervertebrales von kranial nach kaudal zu* (ebd.).
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1.4 Wirbelgelenke im lumbosakralen Bereich

1.4.1 Die Articulationes zygapophysiales

Diese Gelenke stellen Verbindungen zwischen den Processus
articulares dar; ihre Gelenkskapseln werden von kranial nach
kaudal straffer. Thre Bewegungsfreiheit zwischen zwei
Wirbeln ist allerdings relativ gering; ein umfangreicheres
Bewegungsausmall kommt erst durch die ganzheitliche
Betrachtung aller Bewegungsglieder zustande (vgl. Platzer
2005: 58). Im Hinblick auf die Lendenwirbelsdule kann
gesagt werden, dass hier Bewegungen im Sinne einer
Beugung und Streckung sowie eine geringgradige Drehung

erfolgen kann (vgl. ebd.).

1.4.2 Articulatio lumbosacralis

Dieses Gelenk befindet sich zwischen dem 5. Lumbalwirbel

und dem Os sacrum.

,Die FEinstellung der Gelenkflichen zu den Processus
articulares superiores des Os sacrum sind sehr variabel. Bei
60% der Menschen kann eine Asymmetrie festgestellt
werden. Das Lig. iliolumbale verbindet die Processus costales
des 4. und 5. Lendenwirbels mit der Crista iliaca und schiitzt
bei Beugung und Rotation die Articulatio lumbosacralis vor

Uberlastung (Niethard)“ (ebd.).

Nach dieser kurzen, anatomischen Einfithrung erfolgt im 2.
Einleitenden Teil eine Klirung der fiir diese Arbeit

relevanten pathologischen und neurochirurgischen Begriffe.
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2. Neurochirurgische Grundlagen

In diesem grundlegenden, neurochirurgischen Einfiihrungsteil
werden einerseits die pathologischen Grundlagen der
behandelten degenerativen Erkrankungen (Spondylolyse,
Spondylolisthese, lumbale Stenose) erklirt, andererseits soll
ein Einblick in die minimalinvasive Stabilisierung mittels

TLIF-Technik erfolgen.

2.1 Die Spondylolyse

Unter Spondylolyse versteht man eine degenerative
Verdnderung der Wirbelsdule, eine sog. isthmische
Spondylolisthese als Sonderform der Spondylolisthesis vera
(vgl. Greenberg 2010: 476), bei der es zu einer Spaltbildung
in der Pars interarticularis des Arcus vertebrae (anatomischer
Abschnitt zwischen oberem und unterem Gelenkfortsatz)
kommt. Als Sonderform der Spondylolisthesis vera betrifft
sie v.a. den 5. Lendenwirbel mit 80%, gefolgt vom 4.
Lendenwirbel (vgl. flexikon.doccheck.com). Ménner sind mit
6% doppelt so hiufig betroffen wie Frauen, von denen 3%

erkranken (vgl. ebd.).

Man unterscheidet zwei Arten von Ursachen (vgl. ebd.):
e kongenital (Dysplasie des Arcus vertebrae, der zu
schmal und zu lang ist, was meist eine Fraktur nach

dem 10. Lebensjahr bewirkt)

e erworben (traumatisch im Zuge einer Stressfraktur,

seltener durch Tumore oder Metastasen bewirkt).

Klinisch gesehen kann folgendes gesagt werden: ,,Meist

kommt es zu einer beidseitigen Unterbrechung der
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Interartikularportion. Der betroffene Wirbelkorper ist dann
nicht mehr ausreichend verankert und gleitet nach ventral auf
dem darunter gelegenen Wirbelkorper. In der Folge kann es
zur so genannten Spondylolisthesis kommen (...)*

(flexicon.doccheck.com).

Die  Betroffenen leiden  unter  Riickenschmerzen;

Radikulopathien' werden nicht immer beobachtet.

Diagnostiziert wird diese Pathologie einerseits durch
Inspektion (Hyperlordose iiber dem betreffenden Segment),
andererseits durch Bildgebung (Rontgen: LWS-Aufnahme
seitlich und anterior-posterior sowie CT und MRT; vgl.

Moskopp et al. 2005: 599).

»Radiologisch zeigt sich in der LWS-Schrigaufnahme (45
Grad) die typische ,Hﬁndchenﬁgurz‘. Diese
Aufnahmetechnik wird jedoch nur noch selten angewendet*

(flexicon.doccheck.com).

Die Therapie der Wahl besteht zuerst im konservativen
Abwarten mit muskulérer Stabilisierung durch physikalische
Therapie sowie Schmerztherapie. Bei Therapieresistenz kann
man entweder eine Laminektomie (Entfernung der Lamina
arcus vertebrae) oder eine Spondylodese (operative
Verbindung des betroffenen Wirbels mit dem dariiber- oder

darunterliegenden Wirbel) durchfiihren (vgl. ebd.).

! Unter Radikulopathien versteht man die sog. Ausstrahlungen in die vom betreffenden Segment innervierte

periphere Region.
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2.2 Die Spondylolisthese

Diese Pathologie wird in der Neurochirurgie auch als
(Pseudo-) Spondylolisthesis vera bzw. spinale Instabilitét
(vgl. Diitzmann 2014: 58) bezeichnet. Man versteht hierbei
das Gleiten von zwei Wirbelkdrpern gegeneinander, wobei
der obere hdufiger nach ventral gleitet (vgl. ebd.). Greenberg
(2010: 475) spricht von einer sog. anterioren Subluxation, die
am haufigsten das Wirbelsegment L5-S1 betrifft, am
zweithdufigsten jenes von L4-L5. Die Spondylolisthese
kommt entweder als degenerative Folgeerscheinung vor,
kann aber auch  Folge von  vorhergehenden
neurochirurgischen  Eingriffen sein, z. B. nach

Laminektomien (vgl. Diitzmann 2014: 58).

Zu Diskushernien kommt es héufiger oberhalb des von
Spondylolisthesis ~ vera  betroffenen = Segmentes (vgl.

Greenberg 2010: 475).

Falls es zu einer Nervenwurzelkompression, ausgeldst durch
die Listhese, kommt, ist v. a. der Nerv betroffen, der
unterhalb des Pedikels des nach vorne subluxierten Wirbels

liegt (vgl. ebd.).

Lt. Diitzmann (2014: 58) liegt die Prévalenz der Spondylo-
listhese bei Frauen bei 8%, bei Minnern bei 3%. ,,Die
meisten Listhesen sind allerdings asymptomatisch. Als
Risikofaktoren gelten im Wesentlichen das Geschlecht
(weiblich) und der Body-Mass-Index (erhoht) (ebd.).

,Bei der klassischen Spondylolisthesis kommt es zu einer
Lockerung oder Auflosung der Pars interarticularis des
kranialen Wirbelkorpers. Eine Lockerung des Gelenkgefiiges

zwischen den Wirbelkdrpern als Folge operativer Eingriffe
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fiihrt ebenfalls zu einem Ubereinandergleiten zweier
Wirbelkorper. Da sich in diesem Fall jedoch die Pars
interarticularis  nicht  auflést,  spricht man  von
Pseudospondylolisthese. Pathogenetisch geht man bei der
spontanen Form von einer  Uberlastung  durch

Hyperlordosierung aus* (Diitzmann 2014: 59).

Klinisch gesehen leiden die Betroffenen unter anhaltenden
Riickenschmerzen, die teilweise durch  radikuldre
Symptomatik begleitet sind und dadurch zustande kommen,
weil das Foramen intervertebrale durch die Gleitbewegung
von zwei oder mehreren Wirbelsegmenten eingeengt wird

(vgl. ebd.).

Als Leitsymptom der Spondylolisthesis gilt v. a. der
Riickenschmerz. Betroffene klagen meist iiber lokale lumbale
Beschwerden nach lingerem Stehen oder Sitzen. Allgemein
konnen neuologische Auffilligkeiten wie Pardsthesien,
Paresen oder eine Kaudasymptomatik sowie Ausstrahlungen
in die unteren Extremitéten (auf einer bzw. beiden Seiten, je
nach Ausmal} der Kompression) beobachtet werden. Am
Anfang ldsst der langsame Gleitprozess ein gewisses Mal} an
Adaption zu. Diese Symptome sind bei degenerativen
Formen durch Wurzelkompressionen in den Foramina oder
begleitender Spinalkanalstenosen wahrscheinlicher (vgl.

Moskopp et al. 2005: 607).

Bei einem deutlichen ventralen Vorgleiten eines oder
mehrerer Wirbelkorper kommt es zu einer Einengung des
Spinalkanals, was als Spinalkanalstenose bezeichnet wird. Ist
diese massiv, tritt eine sog. Claudicatio-spinalis-Symptomatik
auf (vgl. Diitzmann 2014: 58), bei der es zu einer deutlichen
Einschrinkung der Wegstrecke kommt, die zuriickgelegt

werden kann, ohne dass die Betroffenen stehen bleiben
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miissen (einschriankend: zuriickgelegte Wegstrecke < 500 m,
bedeutend: zuriickgelegte Wegstrecke < 200 m, &uBerst
limitierend: die Wegstrecke kann bis < 50 m eingeschrinkt

sein).

Die Diagnostik erfolgt primér durch sog.
Funktionsaufnahmen. Darunter versteht man Rontgenbilder,
die in Lordosierung und Kyphosierung in zwei Ebenen
aufgenommen werden (vgl. Diitzmann 2014: 59). ,,Ein
Gleiten eines Wirbelkorpers liber den anderen von mehr als 3
mm in Funktionsaufnahmen (...) gilt als pathologisch. Man
klassifiziert diese nach Meyerding. Ein CT dient der
Beurteilung der kleinen Gelenke. Bei fraglicher Einengung
des Spinalkanals kann man MRT oder ggf. Myelografie bzw.
Myelo-CT hinzuziehen® (ebd.).

AuBlerdem kann It. Moskopp et al. (2005: 608 f) auch eine
SPECT (Single photon emission computed tomography) oder
eine Kernspintomografie durchgefiihrt werden. Die SPECT
»zeigt eine Mehrbelegung bereits in den Friihstadien der
Entwicklung einer Spondylolyse, ist aber als alleiniges

diagnostisches Kriterium nicht geeignet* (ebd.: 609).

»Die Kernspintomographie zeigt den Defekt in der Pars
interarticularis als Kontinuitdtsunterbrechung und erlaubt
dariiber hinaus Aussagen tiiber Bandscheibendegeneration
oder Nervenwurzelkompression. Eine Sklerosierung der Pars
interarticularis fiihrt allerdings auch zu einer Verringerung
der Signalintensitdt und kann Anlass zur Fehldiagnose sein‘

(ebd.: 609).

Je nach radiologischem Befund wird die Spondylolyse nach
Meyerding in folgende Grade eingeteilt (vgl. Greenberg
2010: 475):
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e Gradl: Die Einengung des Spinalkanals betrigt
<25%.

e (rad II: Die Einengung des Spinalkanals betrdgt 25-
50%.

e (rad III: Die Einengung des Spinalkanals betragt 50-
75%.

e (Grad IV: Die Einengung des Spinalkanals betragt 75-
100%.

Des weiteren kann die Spondylolisthese nach den
Arbeitsgruppen um Wiltse klassifiziert werden, wobei aber
die Meyerding-Klassifikation weitaus hiufigere Anwendung
findet und aus neurochirurgischer Sicht viel relevanter ist.
Dennoch soll die Klassifikation nach Wiltse der
Vollstindigkeit halber hier auch angefiithrt werden (vgl.
Wiltse et al., 1976 und 1990, zit. nach Moskopp et al. 2005:
608):

e Typ I (kongenital):

o I-A: Spina bifida des 5. Lendenwirbels oder
des Os sacrum mit daraus folgender
»Anlagestorung der Facettengelenke® (ebd.)
und ,,Verringerung der lumbosakralen
Stabilitat” (ebd.);

o I-B: »dagittale Orientierung der
Facettengelenke bietet tangentialen Kréften
keinen Widerstand* (ebd.);

o I-C: kongenitale Anomalien, ,,wie lumbale
Kyphose, fithren in geringem Prozentsatz zur

Spondylolisthese* (ebd.).
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Typ II (isthmisch):
o II-A: (lythisch) Ermiidungsfraktur mit daraus
resultierender Fraktur der Pars interarticularis;
o II-B: (Elongation) ,,Wiederholte
Mikrofrakturen wéhrend der Frakturheilung
fiihren unter Belastung zur Kallusdistraktion
und damit zu einer in der Kontinuitit
erhaltenen, aber verldngerten und
ausgediinnten Pars interarticularis* (Moskopp

etal. 2005: 608).

Typ III (degenerativ):

Hierbei handelt es sich um eine ,degenerative
Veranderung von Wirbelgelenken, Kapseln und
Béndern bei Diskusdegeneration (Wiltse et al., 1976
und 1990, zit. nach Moskopp et al. 2005: 608), die zu
einer ,,Hypermobilitit und zum Gleiten im Segment®

(ebd.) fiihren.

Typ IV (traumatisch):

,,Bin akutes Trauma mit Fraktur der hinteren Siule,
nicht der Pars interarticularis selbst, kann zur
Entwicklung eines Wirbelgleitens fiihren (keine

Luxationsfraktur)* (ebd.).

Typ V (pathologisch):
Hier werden folgende zwei Formen unterschieden:

o Generalisiert: generalisierte Erkrankungen, die
das gesamte Skelettsystem betreffen, z. B.
Morbus Paget; es kommt zu ,,Schwichung des
Knochens und bei tangentialer
Krafteinwirkung zur Elongation der Pars

interarticularis® (ebd.);



o Lokalisiert: ,Infektionen oder Neoplasmen,
welche die supportive  Funktion der
posterioren Elemente schwichen* (Moskopp

et al. 2005: 608).

Typ VI (postchirurgisch):

Hierzu rechnet man ,alle iatrogenen lumbalen
Instabilitdten sekundidr nach dekomprimierenden
Eingriffen mit extensiver Entfernung dorsaler

Gelenkstrukturen oder nach Tumorentfernungen®

(ebd.).

Operativ  wird die Spondylolisthese folgendermal3ien
behandelt (vgl. ebd.: 609 f):

Grad I: Es wird operativ - stabilisierend interveniert,
wenn die Patientinnen und Patienten Schmerzen oder

eine Claudicatio-Symptomatik aufweisen.

Grad II: In diesem Falle kann bei zunehmendem

Wirbelgleiten eine Stabilisierung gerechtfertigt sein.

Grad III und IV: ,,Operationsindikationen (...) sind
gegeben, wobei auch diese spontan, mit erheblichen
Abstiitzungsreaktionen zum  Stillstand kommen
konnen (ebd.). Eventuell kann beim Grad IV eine
Wirbelkorperresektion notwendig werden (,,z. B.
Gaynes Procedure: Resektion eines
spondyloptotischen  fiinften Lendenwirbels und
Fusion des vierten Lendenwirbels auf das Sakrum®)

(ebd.: 610).
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Die operative Versorgung erfolgte frither auf verschiedene
Arten, ,bestchend aus Débridement, Bone Graft
(Verpflanzung autologen Knochengewebes) und einer
Stabilisierung zur Kompression des Defektes. Diese kann
erfolgen liber Drahtschlingen um Quer- und Dornfortsatz
nach Scott, die direkte Verschraubung der Pars
interarticularis nach Buck (Buck 1970, zit. nach Moskopp et
al. 2005: 609), mit der Hakenplatte nach Morscher (Morscher
et al. 1984, zit. nach Moskopp et al. 2005: 609) oder mit
Pedikelschraubeninstrumentationen (...) (Louis 1988, zit.
nach Moskopp et al. 2005: 609). Geeignete Patienten finden
sich allerdings nur unter den Adoleszenten mit kleinen
Defekten, ohne manifeste Spondylolisthesis und ohne

Bandscheibendegeneration* (Moskopp et al 2005: 609).

,Fur die librigen Patienten ist die intersomatische Fusion mit
trikortikalem Knochenspan oder spongiosagefiilltem Cage,
unterstiitzt durch eine Pedikelschraubeninstrumentation,
gangiger Standard. Dabei spielt der Zugangsweg zur
intersomatischen Fusion nicht die entscheidende Rolle. Die
eigentliche Fusion der Wirbelkorper von ventral ist
handwerklich einfacher, erfordert aber den mit Komorbiditét
behafteten zweiten Zugang entweder transperitoneal oder
retroperitoneal ~ iiber die = Lumbotomie. Beim
neurochirurgischen  Patienten, der  zumeist  eine
Dekompression neuraler Strukturen im Spinalkanal benétigt,
bietet sich dagegen héiufig die Fusion mittels PLIF (posterior
lumbar interbody fusion) oder TLIF (transforaminal lumbar

interbody fusion) iiber denselben Zugang an* (ebd.).
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2.3 Die Spinalkanalstenose des lumbalen Bereiches

Die Spinalkanalstenose kann in verschiedenen Bereichen der
Wirbelsdule vorkommen. Aufgrund der Relevanz fiir die
vorliegende wissenschaftliche Arbeit wird nur auf jene des

lumbalen Bereiches eingegangen.

»Der Begriff ,Stenose des lumbalen Spinalkanals‘ bezeichnet
mono- oder polysegmentale osteogene Einengungen oder
Engen des Spinalkanals bzw. eines oder beider Recuessus
laterales und der Foramina intervertebralia® (Moskopp et al.

2005: 598).

Epidemiologisch betrachtet kann gesagt werden, dass diese
Pathologie bei ca. 3% der Betroffenen (vgl. ebd.) vorkommt,
die sich wegen ,lumbalgiformer und/oder ischialgiformer
Beschwerden in &rztliche Behandlung begeben® (ebd.). Der
Grofteil der Patientinnen und Patienten ist zwischen 50 und
70 Jahre alt und wird durch demografische Faktoren sowie
zunehmende Bewegungsarmut, aber auch durch erhohtes

Gesundheitsbewusstsein beeinflusst (vgl. ebd.).

Man kann folgende Arten der Stenose des lumbalen

Spinalkanales unterscheiden:

e zentrale Stenosen: Sie kommen bei bestimmten
generalisierten Erkrankungen, z. B. Marfan-Syndrom
oder Morbus Paget vor oder konnen genetisch
bedingt sein, z. B. konstitutionelle Formeigenschaften

(vgl. ebd.);

e _knocherne Engen des oder der Recessus laterales

(Knochensporne, = Wirbelgelenkhypertrophien  als
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Folge der segmentalen Instabilitit entstanden)*

(Moskopp et al. 2005: 598).

,,Die normalen Altersverdnderungen der
Zwischenwirbelscheiben (Chondrosis intervertebralis) fiithren
zur Instabilitas intervertebralis, damit zur Gefiigelockerung
der kleinen Wirbelgelenke, deren Fehlbelastung sowie
Subluxationsstellung und damit zur Arthrosis deformans
dieser kleinen Gelenke. (...) Die so verdnderte
Wirbelkorperstellung fiihrt zur mechanischen Einengung des
Recessus lateralis bzw. des Foramen intervertebrale durch
Ventraltreten des Processus articularis superior des kaudalen
Wirbels. Sie wird im weiteren Verlauf durch die Arthrosis
deformans des  Wirbelgelenkes eine  zunehmende
mechanischen Einengung im Recessus lateralis nach sich

ziehen® (ebd.: 598 f).

Die klinische Symptomatik ist meist durch die mechanische
Kompression, selten durch Vorkommen von vegetativen
Storungen gekennzeichnet (vgl. ebd.: 599). Die Kompression
der betroffenen Spinalnerven fiihrt zu bestimmten
Symptomen: Bei Kompression des Ramus dorsalis kommt es
zu Auftreten von Muskelhartspann, bei Kompression des
Ramus anterior zu motorischen und sensiblen Defiziten (vgl.
ebd.: 598). Die Betroffenen weisen auBlerdem charak-
teristische Schmerzen auf, die haufig lage- bzw.
belastungsabhédngig sind (vgl. ebd.). Sie ,werden bei
lordotischer Haltung verstirkt und bei leichter Flexion
vermindert. Haufig schildert sie der Betroffene im Sinne
einer Claudicatio spinalis mit Angabe einer bestimmten
Wegstrecke, die relativ beschwerdearm zuriickgelegt werden
kann. Danach muss jedoch eine Pause eingelegt werden,

meistens in leicht gebiickter Haltung, um dann ein

26



Weitergehen zu ermoglichen. Typischerweise geben die
Patienten beim Bergab- oder Treppenabwiértslaufen stirkere
Beschwerden als beim Aufsteigen an“ (Moskopp et al. 2005:
598).

Diagnostiziert wird die Stenose des lumbalen Spinalkanals
durch Nativrontgen, CT oder MRT. Das Nativrontgen spielt
primiar die wichtigste Rolle, da u. a. ,kndcherne
Fehlbildungen, Haltungsanomalien, Skoliosen, Breite des
Intervertebralspaltes, Subluxationen der kleinen
Wirbelgelenke, Osteolysen im Bereich der Laminae® (ebd.:

599 f) dargestellt werden konnen.

Im CT werden in axialen Schichten der Spinalkanal sowie die
Recessus laterales dargestellt. Fiir den exakten Nachweis
einer Wurzelkompression kann evtl. eine intrathekale

Kontrastmittelapplikation erforderlich werden (vgl. ebd.:

600).

»Im Magnetresonanztomogramm gelingt die Darstellung der
beengenden Strukturen (bevorzugt im TI1-gewichteten
Gradientenecho) bzw. der geengten Strukturen (bevorzugt im
T2-gewichteten Spinecho mit Darstellung der Liqourrdume)*

(ebd.).

,Entscheidend fiir die Zuordnung von komprimierenden
Faktoren ist die Darstellung bei Bewegungen der
Wirbelséule. Das gelingt mit den sog.
Funktionsrontgenaufnahmen nur ungeniigend. Ein

wesentlicher Fortschritt ist die dynamische Untersuchung im
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vertikal offenen MRT mit funktionsabhingiger Abbildung
der Beengung* (Moskopp et al. 2005: 600).

Als Differentialdiagnosen kdnnen folgende vorkommen (vgl.

ebd.: 599):

e Fehlbildungen im Lendenwirbelbereich
e Tumoren

e entziindliche Verdnderungen

e Osteoporose

e Osteomalazie

e Gicht

e Muskelinsuffizienz bei Fehlbelastungen.

Therapeutisch gesehen kann zwischen den konservativen und
den operativen Methoden unterschieden werden. Oberstes
Gebot ist es, nicht nur die Raumminderung des Spinalkanals
festzustellen, sondern sie mit der Symptomatik der
Betroffenen in  Zusammenhang zu  bringen. Die
ausschliefliche Dekompression ist hdufig nur ein Teil der
Gesamtbehandlung, da die segmentale Instabilitit bei der
degenerativen Stenose die Hauptursache fiir die Einengung
des Spinalkanals darstellt (vgl. ebd.: 600). Auch das
Undercutting3 mit Resektion des Recussus articularis stellt

eine mogliche Form der operativen Intervention dar.

»dind die kleinen Wirbelgelenke bereits ankylosiert (etwa
10% der einschldgigen Patienten von Benini) und liegen
klinisch und bildgebend keine eindeutigen Zeichen der

segmentalen Instabilitit vor, geniligt die alleinige

? Unter einem Undercutting versteht man die Erweiterung des Recessus articularis ohne Durchfithrung einer

Laminektomie.
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Dekompression. Bei Zeichen der segmentalen (Retrolisthesis,
Pseudospondylolisthesis) ist die segmentale instrumentelle
Stabilisierung zu planen. Sie kann bei Instabilitit geringen
Grades durch translaminére, transartikuldre Verschraubung
(...), bei hohergradigen Instabilititen oder ungeeigneten
anatomischen Verhéltnissen durch transpedikuldre Fixation

erfolgen® (Moskopp et al. 2005: 600).

Bei Instabilitdt ,,mit Subluxation der Wirbelgelenke sowie
Einengung der Foramina intervertebralia“ (ebd.), ist eine sog.
Distraktionsbehandlung  indiziert. @~ Dabei  wird die
urspriingliche Lendenlordose wieder hergestellt und durch
Einbringung eines PLIF (posterior lumbar interbody fusion)
gesichert (vgl. ebd.).

2.4 Die minimalinvasive Operationsmethode mit
mikrochirurgischer Dekompression und TLIF-
Technik

Bei dieser Methode handelt es sich um einen
neurochirurgischen Eingriff, bei dem es darum geht, ein oder
mehrere Wirbelsegmente zu stabilisieren, indem in einem
minimalinvasiven Eingriff einerseits eine Art Platzhalter, in
diesem Fall ein sog. TLIF (transforaminal lumbar interbody
fusion), unter Rontgenkontrolle interkorporal eingebracht
wird, andererseits die Wirbelsegmente durch perkutane
Schrauben und Stabe fixiert werden (vgl.
www.rushcopley.com/neurosurgery). Es sei angemerkt, dass
hier die Operationsmethode beispielhaft erklart werden soll;
je mnach Operateurin/Operateur unterscheiden sich die

Eingriffe jeweils in geringem Malle.
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Allgemein kann gesagt werden, dass Betroffene mit
Beschwerden im lumbalen Bereich mit Ausstrahlung auf eine
oder beide untere Extremititen und therapieresistenten
Schmerzen (nach Physiotherapie, Injektionen usw.) sowie It.
Bildgebung (MRI und Rontgen) fiir diese Operationsmethode

in Frage kommen (vgl. www.rushcopley.com/neurosurgery).

Bei der in dieser Arbeit untersuchten minimalinvasiven
Methode werden die Patientinnen und Patienten in
Allgemeinanésthesie zuerst in Bauchlage gebracht, worauthin
nach  Desinfektion und  steriler =~ Abdeckung des
Operationsfeldes drei Hautinzisionen gesetzt werden: eine
langere (3 — 4 cm) auf der schmerzdominanten und zwei
kiirzere (ca. 2 cm) auf der kontralateralen Seite jeweils
wenige Millimeter paramedian. Es wird die Muskelloge
zwischen Musculus multifidus und Musculus longissimus
dorsi aufgesucht, welche mit dem Finger stumpf prépariert

wird (vgl. orthopaedie-unfallchirurgie.universimed.com).

Darauthin wird auf der schmerzdominanten Seite ein
minimalinvasives Undercutting mit mikrochirurgischer
Dekompression des Spinalkanals unter mirkroskopischer
Sicht  durchgefiihrt (alternativ. dazu fithren andere
Operateurinnen und Operateure auch eine Laminektomie
durch; dies fithrt aber zu einer erneuten ausgeprigteren
Instabilitét). “Bei Vorliegen einer Listhese werden bereits vor
der Dekompression Pedikelschrauben auf der kontralateralen
Seite gesetzt, um eine partielle Reposition und Distraktion
zur besseren Zuginglichkeit des Bandscheibenfaches zu

ermOglichen” (vgl. ebd.).
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In die jeweiligen Inzisionen werden Spreitzer eingebracht

und deren richtige Positionierung radiologisch kontrolliert.

Die mikrochirurgische Dekompression wird folgendermal3en
durchgefiihrt: Uber den minimalinvasiven Zugang (ca. 3 cm,
ca. 5 mm paramedian) wird eine makroskopische oder
mikroskopische, teils stumpfe Préparation im subperiostalen
Bereich durchgefiihrt, die jener bei interlaminirem Zugang
entspricht (vgl. derma.klinikum.uni-muenster.de). Darauthin
wird ein Spekulum-Retraktor bzw. ein sog. Spreitzer
eingesetzt und der Oberrand des Spatium intervertebrale
unter Rontgenkontrolle erneut markiert (vgl. ebd.). Es wird
nun die Basis des kranial gelegenen Processus spinosus und
des Unterrandes der kranial gelegenen Hemilamina
ausgefrast, bis man auf der Mittellinie den Spalt zwischen
den beiden Ligg. flava erkennen kann (vgl. ebd.). Daraufthin
wird das ipsilaterale Lig. flavum lateral bis zum Rand des
Durasackes, kaudal bis zum Wurzelabgang und kranial bis
wenige Millimeter oberhalb des oberen Randes des Spatium
intervertebrale reseziert (vgl. ebd.). Jetzt wird eine Resektion
des Lig. interspinosum sowie des kontralateralen Lig. flavum
vorgenommen, wobei evtl. ein zusétzliches Anfrdsen der
medialen kontralateralen Gelenksfacette notwendig ist (vgl.
ebd.). Nach einer sorgfiltigen Blutstillung wird auf der
schmerzdominanten Seite ein TLIF plaziert, der zur Gruppe

der distrahierbaren Cages gehort.

Es sind unterschiedliche Designs der TLIF-Cages erhiltlich.
Ein bananenférmiger Cage bietet den Vorteil, dass er
moglichst ventral im Spatium intervertebrale plaziert werden

kann und dadurch eine segmentale Lordosierung ermoglicht
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(vgl. orthopaedie-unfallchirurgie.universimed.com). Bei der
in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Operationsmethode
wird ein distrahierbarer Cage verwendet, welcher den Vorteil
einer besseren Fixation im Bandscheibenraum sowie jenen

einer effektiveren Dekompression aufweilt.

Das sog. Pedikulieren wird mit Hilfe einer Jamshidi-Nadel
oder kantilierbaren Alen durchgefiihrt, welche als Fiihrung
fiir die Kirschner-Drihte dient. Uber die Kirschner-Drihte
werden dann die innen hohlen Pedikelschrauben (wobei man
mono- und polyaxiale Pedikelschrauben unterscheidet) in die
richtige Position gebracht dort fixiert. Beide Vorgédnge
erfolgen unter radiologischer Kontrolle, um einen exakten
Sitz der Pedikelschrauben zu gewéhrleisten und evtl.

Abweichungen sofort korrigieren zu kdnnen.

Bei der Stabilisierung von zwei Wirbelsegmenten werden
vier Pedikelschrauben (entweder monoaxiale oder poliaxiale
Schrauben) verwendet, welche dann durch zwei Stibe fixiert
werden. Im Falle einer Stabilisierung von mehr als zwei
Wirbelsdulensegmenten erweitert sich die Anzahl der
benotigten Pedikelschrauben um jeweils zwei. Am Ende wird
eine erneute radiologische Kontrolle zur Uberpriifung des
korrekten Sitzes des Osteosynthesematerials durchgefiihrt;
die einzelnen Schichten werden verschlossen, es wird eine
Drainage eingebracht. Die Patientinnen und Patienten
werden normalerweise am 1. oder 2. postoperativen Tag
mobilisiert, manchmal auch bereits am Abend des

Operationstages.
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Nach diesen einfithrenden Erklirungen wird im nun
folgenden, wissenschaftlichen Teil auf die durchgefiihrte
retrospective  Studie sowie deren Auswertung und

Interpretation eingegangen.
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Retrospektive Studie

1. Allgemeines zum Studiendesign

Wie bereits im Titel angekiindigt, wird bei der vorliegenden
Arbeit die perkutane dorsale Spondylodese  mit
mikrochirurgischer Dekompression und minimalinvasiver
TLIF-Technik bei degenerativen lumbalen
Wirbelkanalstenosen und Listhesen untersucht, wobei die
Daten im Sinne einer retrospektiven Studie aus den
schriftlichen Aufzeichnungen in den Unterlagen der
Betroffenen sowie anhand einer telefonischen Umfrage (zur
Feststellung der Zufriedenheit der Patientinnen und

Patienten) gewonnen wurden.

In der Studie geht es darum, herauszufinden, welche Vorteile
die mikrochirurgische Stabilisierungstechnik im Hinblick auf
Blutverlust, Operationsdauer, Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes (und damit verbunden eine Verringerung der
Hospitalisierungskosten), Minimierung der postoperativen
Komplikationen sowie Zufriedenheit der Patientinnen und

Patienten bietet.

Bei der telefonischen Umfrage wurde zwar anhand von Ja-
/Nein-Antworten erhoben (,,Sind sie mit dem Ergebnis der
Operation zufrieden?*), ob die Betroffenen mit dem Ergebnis
der minimalinvasiven Stabilisierung zufrieden sind,
allerdings wurde den Patientinnen und Patienten auch erklért,
dass sie in ihre Antwort die Verbesserung der praoperativ

verspiirten Schmerzen sowie postoperativ eine angemessene
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Wiederaufnahme der gewohnten, alltidglichen Tétigkeiten

einflieBen lassen sollen.

In einem weiteren Teil wird anhand von ausgewdihlten,
internationalen Fachartikeln ein Vergleich zwischen den aus
der Studie resultierenden Ergebnissen und jenen anderer
Zentren gezogen. Aullerdem sollen noch Unterschiede und
Vorteile der mikrochirurgischen Technik im Vergleich zur

offenen Stabilisierung eruiert werden.

Die Patientinnen und Patienten wurden anhand der
Operationslisten der Universitétsklinik fiir Neurochirurgie der
medizinischen Universitidt Graz ausgewihlt, wobei sich die
Auswahl auf Betroffene bezieht, die im Zeitraum von
Anfang Januar 2009 bis Ende Mirz 2014 von Herrn Dr. med.
Schrottner und Frau Dr.™ med. Pistracher minimalinvasiv
stabilisiert wurden. Die Eingrenzung von Patientinnen und
Patienten auf diese beiden Operierenden wurde
vorgenommen, um eine Vereinheitlichung der
Operationstechnik zu gewéhrleisten, damit evtl. auftretende
Komplikationen,  Unterschiede = im  Blutverlust und
Operationsdauer so wenig wie moglich durch die
angewendete Technik bzw. die durchfiihrende Person
beeinflusst werden und eine dadurch auftretende Storgrof3e

minimiert wird.

Der Patientinnen- und Patientenpool wurde so ausgewihlt,
dass es sich um Betroffene mit Spondylolyse oder
Spondylolisthese handelt, welche im genannten Zeitraum
ausschlieflich nach der beschriebenen, mikrochirurgischen

Methode operiert wurden. Es handelt sich um insgesamt 170
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Betroffene, darunter Méanner und Frauen, die zum ersten Mal
einer minimalinvasiven lumbalen Stabilisierung unterzogen
wurden. In die Studie einbezogene Patientinnen und
Patienten litten unter Spondylolyse oder Spondylolisthese mit
der typischen klinischen Symptomatik wie rezidivierenden
Schmerzen (nach erfolgloser konservativer Therapie) mit
Radikulopathien und/oder Claudicatio spinalis, radiologisch
diagnostizierter Spinalkanalstenose It. Meyerding (wobei die
Grade I bis IV operiert wurden, wenn die Betroffenen unter
therapieresistenen rezidivierenden Schmerzen litten und die
Diagnose Spondylolyse bzw. Spondylolisthese gestellt
wurde). AuBerdem war die in dieser Arbeit beschriebene
Operationsmethode (minimalinvasive lumbale Stabilisierung
mit mikrochirurgischer Dekompression und TLIF-Technik)
das einzige Einschlusskriterium im Hinblick auf die

Operationsmethode.

Patientinnen und Patienten mit Rezidiven wurden nicht
berticksichtigt, da dadurch eine evtl. Storgroe im Hinblick
auf Operationsdauer (die Entfernung und Repositionierung
des Osteosynthesematerials wiirde die Operationsdauer
wesentlich  beeinflussen),  Blutverlust,  postoperativen
Krankenhausaufenthalt und Rezidivbildung (z. B. vermehrtes
Risiko auf postoperative Instabilitit) minimiert werden

konnte.

Die beobachtete Zeitspanne (Anfang Januar 2009 bis Ende
Mirz 2014) betrigt insgesamt 63 Monate. Die Patientinnen
und Patienten wurden ab April 2015 telefonisch kontaktiert,
was einen  Follow up von maximal 75 Monaten und

mindestens 12 Monaten (+/-1 Monat) ergibt.
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Die Einteilung der erhobenen Werte erfolgte in pri-, intra-

und postoperative Parameter.

Pridoperativ wurden die Betroffenen alle ambulant vorstellig,
woraufhin sie einer objektiv neurologischen Untersuchung
sowie einer radiologischen Kontrolle unterzogen wurden, was
zur Diagnose und letztendlich zur Operationsindikation
fiihrte. Bei der objektiven neurologischen Untersuchung
wurden folgende Parameter beriicksichtigt, welche aus den
schriftlich  verfassten =~ Ambulanzberichten entnommen

wurden:

e subjektive Schmerzen der Betroffenen (Ruhe-
/Belastungsschmerz) in Lumbalbereich und Beinen

(ein- oder beidseitig);

e C(laudicatio spinalis, also die Gehstrecke, die
zuriickgelegt werden kann, bevor die Betroffenen
schmerzbedingt stehen bleiben miissen, wobei die
Begleitpathologien wie Hiift- und Kniegelenks-
prothesen oder Gelenksarthrosen berticksichtigt wur-
den (da diese die Gehstrecke per se einschrinken
konnen); eine Gehstrecke unter 500 m, die primér
durch Riicken- und begleitenden Beinschmerz bedingt

war, wurde als Operationsindikation betrachtet;

e Radikulopathien und evtl. durch Spinalkanalstenose

bedingte Lihmungserscheinungen.

Die erhobenen intraoperativen Daten wie intraoperativer
Blutverlust und Operationsdauer wurden aus den jeweiligen

Operationsprotokollen entnommen. Die Patientinnen und
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Patienten wurden intraoperativ sowie am Ende der
Postitionierung von Cage (TLIF) und Pedikelschrauben
radiologischen Kontrollen zur bildgebenden Erfassung der

korrekten Lage des Osteosynthesematerials unterzogen.

Die fiir die postoperativen Parameter relevanten Daten
wurden aus den Pflegeprotokollen sowie aus den schriftlich
verfassten radiologischen Befunden und den Arztbriefen

(Entlassungsbriefen) entnommen.

Bei der postoperativ vorgenommenen radiologischen
Kontrolle innerhalb der ersten 4 Tage (meist am 3. oder
4.Tag) nach der minimalinvasiven Stabilisierung wurden die
in den radiologischen Befunden festgehaltenen Werte
herangezogen; die einzelnen Abweichungen wurden nicht

einzeln nachgemessen.

2. Einteilung der retrospektiven Datenerhebung

Bei der retrospektiven Studie wurden folgende (prédoperative,

intraoperative und postoperative) Daten erhoben:

1. Geschlechterverteilung der Betroffenen

Alter der Betroffenen

BMI

Art der Pathologie (Spondylolyse, Spondylolisthese)

wok »w N

betroffene lumbale bzw. lumbosakrale Segmente (mit
Unterscheidung zwischen Single level und Multilevel)
6. prioperativ bestehende Vorerkrankungen (Hiift-
und/oder Kniegelenksprothese, Osteoporose,

vorhergehende Laminektomien oder Flavektomien,
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Discusprolaps, Adipositas, Gleitwirbel,
Spinalkanalstenose, Foramenstenose)

7. Operationsdauer

8. intraoperativer Blutverlust

9. postoperativer Krankenhausaufenthalt

10. postoperative Komplikationen

11. postoperative radiologische Kontrolle

12. Patientinnen- und Patientenzufriedenheit anhand

telefonischer Befragung.

ad 1.: Geschlechterverteilung der Betroffenen

Die Geschlechterverteilung der Betroffenen ist, wie bereits
im einfilhrenden Teil der Arbeit erwédhnt, dadurch
gekennzeichnet, dass mehr Frauen als Ménner von einer
degenerativen lumbalen Pathologie betroffen sind. In Zahlen
ausgedriickt bedeutet das, dass 60,58% Frauen (n=103) und
39,42% Maénner (n=67) im genannten Zeitraum operiert

wurden.

ad 2.: Alter der betroffenen Personen

Das Alter der Betroffenen ldsst sich folgendermaf3en
beschreiben: Der Mittelwert der Altersverteilung liegt bei
62,45 Jahren, wobei Minner und Frauen nicht getrennt
betrachtet wurden, sondern ein gemeinsamer Patientinnen-
und Patientenpool bestand. Die Altersspanne reicht von 25

bis &3 Jahren.
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ad 3.: BMI der Betroffenen

Der BMI der Betroffenen wurde, soweit vorhanden, aus der
Pflegedokumentation entnommen bzw. nach der Formel fiir
die Errechnung des BMI selbst errechnet; er reicht von einem
Mindestwert von 21,08 bis zu einem Maximalwert von 43,91.
Der Mittelwert liegt bei 27,50. Die Errechnung des BMI
konnte fiir 165 Patientinnen und Patienten durchgefiihrt
werden. Bei 5 Betroffenen wurde er aus wissenschaftlichen
Griinden nicht in die Errechnung des Mittelwertes mit
einbezogen, weil aus der Pflegedokumentation die genauen
Werte fiir Korpergrole und Gewicht nicht entnommen
werden konnten. Es handelte sich dabei jeweils nur um
ungefdhre, von den Betroffenen berichtete Werte und nicht
um vom Pflegepersonal nachgemessene. Auch beim BMI
wurde eine geschlechterunabhingige Berechnung
vorgenommen. Es kann angemerkt werden, dass der
durchschnittliche BMI iiber dem als normal angesehenen
Wert von 25 liegt, was auf einen evtl. Einfluss des
Korpergewichtes auf die Degeneration der Wirbelsdule

hindeutet.

ad 4.: Art der Pathologie

In der vorliegenden Arbeit wurden bewusst nur degenerative
Pathologien (Spondylolyse, Spondylolisthese in evtl.
Verbindung mit lumbaler Stenose) beriicksichtigt, um eine
Vergleichbarkeit der Parameter fiir Operationsdauer,
intraoperativen Blutverlust und postoperativen
Krankenhausaufenthalt zu gewéhrleisten, die z. B. bei der
Analyse von Stabilisierungen bei Unfallopfern durch die

Komplexitit von Begleiterkrankungen, wie z. B.
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Polytraumata, nicht gewéhrleistet werden konnte. Von den
insgesamt 170 Patientinnen und Patienten hatten 1,76% (n=3)
eine Spondylolyse, 98,24% (n=167) eine Spondylolisthese.
Diese Verteilung spiegelt die Operationsindikation wieder:
Da bei einer Spondylolyse v. a. deutlich weniger
Schmerzsymptomatik vorhanden ist, wurde von den
Operierenden nur in seltenen Fillen eine Stabilisierung

durchgefiihrt.

ad 5.: Betroffene lumbale bzw. lumbosakrale Segmente

Bei den Betroffenen wurde bei der Auswertung der Studie
einerseits zwischen Spondylolyse und Spondylolisthese,
andererseits zwischen Single level und Multilevel
unterschieden. Beim Single level handelt es sich par
definitionem um ein stabilisiertes Segment (z. B. L5-S1),
wihrend bei Multilevel-Stabilisierungen mehrere aufeinander
folgende Segmente miteinander verbunden werden (z. B. L4-

S1).

Es wurden insgesamt 1,76% (n=3) Stabilisierungen bei
Betroffenen mit der Diagnose Spondylolyse vorgenommen,
von denen alle Single-level-Stabilisierungen waren; n=2

erfolgten auf Hohe von L5-S1, n=1 auf H6he von L4-L5.

Bei den restlichen 98,24% (n=167) Patientinnen und
Patienten, die an Spondylolisthese litten, erfolgten 11,18%
(n=19) der Stabilisierungen iiber mehrere Segmente (sog.
Multilevel; n=14 auf Hohe von L3-L5, n=3 auf Hohe von L4-
S1 und n=2 auf Hoéhe von L2-L4). Von den restlichen
87,06% (n=148) der Personen, bei denen nur ein Segment

betroffen war (Single level), erfolgten n=27 Stabilisierungen
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auf Hohe von L5-S1, n=23 auf Hohe von L3-L4, n=1 auf
Hohe von L2-L.3 und der restliche, iiberwiegende Teil, n=97,
auf Hohe von L4-L5.

Ad 6.: Prioperativ bestehende Vorerkrankungen

Bei diesem Parameter wurden jene praoperativ bestehenden
Vorerkrankungen betrachtet, die flir die beschriebene
Operationsmethode 1t. Literatur relevant sind:

a) Hiift- und/oder Kniegelenksprothese

b) Osteoporose

c) vorhergehende Laminektomien oder Flavektomien

sowie Discusprolaps

d) Adipositas

e) Gleitwirbel

f) Spinalkanalstenose

g) Foramenstenose

h) andere relevante vorbestehende Pathologien.

Von den in die Studie miteinbezogenen Betroffenen konnten

folgende Zahlen fiir die Begleiterkrankungen erhoben werden:

a) Es gab 4,71% (n=8) Betroffene, die prioperativ eine
einseitige Kniegelenksprothese, 1,18% (n=2)
beidseitige Kniegelenksprothesen hatten. Ein Patient
(0,59%) hatte sowohl 2 Hiift- als auch 2
Kniegelenksprothesen. Einseitige Hiiftgelenks-
prothesen wurden bei 6,47% (n=11) der Patientinnen
und Patienten beobachtet; beidseitige
Hiiftgelenksprothesen hatten 1,76% (n=3) der

Patientinnen und Patienten.
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b)

d)

Unter Osteoporose litt lediglich 0,59% (n=1) der

Betroffenen (eine Patientin).

Da It. Literatur vorhergehende Laminektomien oder
Flavektomien zu einer verminderten Stabilitit des
betroffenen Wirbelsegmentes flihren, wurden die
Betroffenen in die Studie miteinbezogen, aber bei der
Datenermittlung gekennzeichnet, um evtl. auftretende
postoperative Komplikationen bzw. Instabilitdten
nicht  ausschlieBlich  auf  die  analysierte,
mikrochirurgische, stabilisierende Operationsmethode
zuriickzufithren. Eine vorbestehende Flavektomie
wurde bei 7.06% (n=12) Patientinnen und Patienten
beobachtet, bei 0,59% (n=1) kam eine vorbestehende
zweimalige Flavektomie vor, bei 0,59% (n=1) eine
viermalige. Eine Laminektomie wurde bei 1,76%
(n=3) der Betroffenen vor der Stabilisierung
vorgenommen, bei 0,59% (n=1) kam eine mehrmalige
vorbestehende Laminketomie vor. Ein Diskusprolaps
wurde bei 5,29% (n=9) der Patientinnen und Patienten

beobachtet.

Wie bei vielen anderen degenerativen Erkrankungen
spielt das Vorbestehen einer Adipositas auch bei den
degenerativen Wirbelsdulenpathologien eine Rolle.
Von einer manifesten Adipositas, die ab einem Wert
von BMI > 28,0 definiert wurde, waren insgesamt
32,94% (n=56) der Patientinnen und Patienten
betroffen.

Gleitwirbel traten bei 1,18% (n=2) der Betroffenen

auf.
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f)

g)

h)

Die Spinalkanalstenose stellt eine der wichtigsten
Operationsindikationen flir die mikrochirurgische
Stabilisierung dar und wurde deshalb It
radiologischem Befund erhoben. Es waren It.
Meyerding-Klassifikation alle Personen der Studie
betroffen. Das unterschiedliche Grading war aus den
Ambulanzberichten nicht immer zu entnehmen,

deshalb wird auf eine genaue Berechnung verzichtet.

Eine Foramenstenose wiesen 4,71% (n=8) der

Betroffenen auf.

Die restlichen relevanten vorbestehenden Pathologien
waren folgende:
e rheumatoide Arthritis bei 0,59% (n=1) der

Betroffenen;

e Mikroinstabilitdit bei 1,18% (n=2) der

Betroffenen;

e Polyarthritis bei 0,59% (n=1) der Betroffenen;

e Lumbalgien/Ischialgien bei 1,76% (n=3) der

Betroffenen;

e C(Claudicatio spinalis bei 49,41% (n=84) der
Betroffenen beidseits und bei 11,18% (n=19)
einseitig (jeweils auf der schmerzdominanten

Seite).
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ad 7: Operationsdauer

Da es sich bei der beschriecbenen Technik um eine
mikrochirurgische Dekompression mit minimalinvasiver
Stabilisierung handelt, konnte beobachtet werden, dass die
Operationsdauer im Gegensatz zur offenen
Operationsmethode um einiges kiirzer ist, wobei die Dauer
auch davon abhédngt, wie geilibt ein Operateur/eine
Operateurin im Hinblick auf die mimimalinvasive Technik
ist. Im Verlauf der Studie konnte festgestellt werden, dass die
Operationsdauer mit der Anzahl der durchgefiihrten
Operationen deutlich gesunken ist. Allerdings war auch zu
beobachten, dass die Operationsdauer von der Anzahl der
stabilisierten Segmente abhdngig war; im Durchschnitt
dauerten Single-level-Stabilisierungen weniger lang. Die
langste mikrochirurgische Stabilisierung dauerte 394
Minuten, wobei es sich um eine Single-level-Stabilisierung
handelte; die kiirzeste (ebenfalls eine Single-level-
Stabilisierung) war nach 98 Minuten beendet. Die

durchschnittliche Operationsdauer lag bei 165,1 Minuten.

Es kann durchaus behauptet werden, dass die
minimalinvasive Stabilisierung durch ihre kiirzere Dauer
nicht nur schonender fiir die Patientinnen und Patienten ist,
sondern auch rentabler in wirtschaftlicher Hinsicht, weil eine
kiirzere Operationsdauer die schnellere Verfligbarkeit der

Operationssile gewédhrleistet und weniger kostenintensiv ist.
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ad 8.: Intraoperativer Blutverlust

Die Messung des intraoperativen Blutverlustes ist deshalb
wichtig, weil er einen der wichtigsten Parameter fiir die
geringstmdgliche Belastung der operierten Personen darstellt.
Er hédngt nicht nur von der Dauer der Operation ab, sondern
auch von der Anzahl der stabilisierten Segmente. Der hochste
Blutverlust lag bei 1.070 ml, der geringste bei 30 ml. Der
mittlere Blutverlust lag bei 214,86 ml. Allerdings ist zu
erwdhnen, dass eine Patientin mit besonders hohem
Blutverlust (1.060 ml) préoperativ Acetylsalicylsdure (lt.
eigenen Angaben 1.500 mg/die iiber 10 Tage prioperativ)
eingenommen hatte, was zu einer besonders starken
intraoperativen Blutung gefiihrt hat. Die Patientin hat eine

postoperative Bluttransfusion verweigert.

Durch den geringeren Blutverlust geht es den Betroffenen
postoperativ besser; Bluttransfusionen sind seltener nétig (bei
der Studie insgesamt nur in 2 Féllen, wobei sie einmal
erfolgte und einmal verweigert wurde) als bei der offenen

Stabilisierung.

ad 9.: Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Aufgrund der minimalinvasiven Methode konnten die
Patientinnen und Patienten in einigen Féllen bereits am
Operationstag, in den meisten anderen Fillen am 1.
postoperativen Tag mobilisiert werden. Der Kranken-
hausaufenthalt wurde nur postoperativ errechnet, um evtl.

praoperative zusitzliche Tage auf der Station (z. B. aufgrund
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fehlender anésthesiologischer Freigabe) als Storgrofle
auszuschlieBen, welche nichts mit der Operation an sich zu
tun haben. Der mittlere postoperative Krankenhausaufenthalt
lag bei 5,69 Tagen, der ldngste bei 20 Tagen (bei postoperativ
aufgetretenem Epiduralhdmatom mit operativer Entleerung),

der kiirzeste bei 4 Tagen.

Der kurze postoperative Krankenhausaufenthalt ist fiir die
Krankenanstalten aus wirtschaftlicher Sicht besonders
rentabel, da die Betten schneller wieder verfiigbar sind und

die Kosten fiir den jeweiligen Krankenhausaufenthalt sinken.

ad 10.: Postoperative Komplikationen

Die aufgetretenen postoperativen Komplikationen wurden z.
T. aus den Patientinnen- und Patientenakten iiber den
stationdren Aufenthalt, z. T. aus den Ambulanzberichten
entnommen, je nachdem, wann sie aufgetreten sind. Die
frithesten Komplikationen waren Epiduralhdmatome bzw.
Subduralhdmatome, die unmittelbar postoperativ aufgetreten
sind. Es wurden nur jene in die Erhebung einbezogen, die
eine operative Entleerung notwendig gemacht haben.
Auflerdem wurden jene Komplikationen erhoben, die
maximal 6 Monate nach der minimalinvasiven Stabilisierung
aufgetreten sind, um einen direkten Bezug zum operativen

Eingriff herstellen zu konnen.

Die postoperativ aufgetretenen Komplikationen waren

folgende:

a) Epidural-/ bzw. Subduralhdmatome mit

Notwendigkeit der operativen Hamatomentleerung
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wurden in insgesamt 4,71% (n=8) der Fille

beobachtet.

b) Zu unmittelbar postoperativ aufgetretenen Infektionen

kam es bei 0,59% (n=1) der Betroffenen.

c) Eine TLIF-Dislokation konnte in 2,35% (n=4) der

Fille beobachtet werden.

d) Bei 1,18% (n=2) der Betroffenen trat eine

Schraubenfehllage auf.

e) Ein Schraubenbruch kam bei 1,18% (n=2) der

operierten Personen vor.

a) Das Problem der Anschlussinstabilitit wurde bei

0,59% (n=1) der Betroffenen beobachtet.

b) FEine Claudicatio-spinalis-Symptomatik trat bei 0,59%
(n=1) auf.

¢) Rezidivierende Lumbalgien kamen bei 4,12% (n=7)

der Patientinnen und Patienten vor.

d) Restparistesien traten bei 1,76% (n=3) der Personen

auf.

Insgesamt traten bei 17,07% (n=29) Personen von 170
operierten Betroffenen Komplikationen auf (wovon n= 21
von préoperativ relevanten Pathologien betroffen waren), also
in einem geringen Teil, was eindeutig flir die
minimalinvasive Stabilisierung mittels TLIF-Technik und
mikrochirurgische Dekompression spricht. Ein direkter

Zusammenhang zwischen Vorerkrankungen und postoperativ
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aufgetretenen Komplikationen konnte aber nicht festgestellt

werden.

ad 11.: Postoperativen radiologischen Kontrolle

Die postoperative radiologische Kontrolle wurde in den
allermeisten Fillen am 3. oder 4. postoperativen Tag
durchgefiithrt. Es  handelte sich dabei um eine
Rontgenkontrolle mit einem posterior-anterioren
Strahlengang, um die korrekte Lage des
Osteosynthesematerials zu kontrollieren. Fiir die Auswertung
dieses Parameters wurden die einzelnen schriftlichen
radiologischen Befunde gelesen und ausgewertet. Die

Bewertungskriterien wurden folgendermaBen festgelegt:

e Unter ,korrekter Lage des Osteosynthesematerials®
wurden alle Befunde zusammengefasst, die eine
Abweichung von < 5mm aufwiesen. Bei 94,71%

(n=161) Betroffenen war traf dies zu.

e Die Abweichung von 5 mm bis maximal < 10 mm
wurde als Grauzone betrachtet; sie wurde in 0,59%
(n=1) der Fille in Form einer postoperativen

Cagedislokation beobachtet.

e FEine Abweichung des Osteosynthesematerials von
>10 mm wurde bei insgesamt 2,35% (n=4) der
Betroffenen in folgenden Formen beobachtet:

o Anterolisthesis von L5 zu S1 um 10 mm: 1,18%
(n=2)
o Anterolisthesis von L4 zu L5 um 13 mm: 0,59%

(n=1)
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o Anterolisthesis von L3 zu L4 um 10 mm: 0,59%

(n=1).

Es sei noch angemerkt, dass bei insgesamt 2,35% (n=4)

Personen keine genauen Angaben zu eruieren waren.

ad 12.: Zufriedenheit der Betroffenen

Im Zuge der telefonischen Befragung wurde unter anderem
eruiert, ob die Personen mit dem Ergebnis der Operation
zufrieden sind. Es wurde folgende Frage gestellt: ,,Sind Sie
mit dem Ergebnis der Operation zufrieden? Auflerdem

wurde bei Missverstidndnissen eine kurze Erklarung gegeben.

Einfiihrend ist zu sagen, dass von insgesamt n=170 Befragten
65,88% (n=112) telefonisch erreicht werden konnten und
bereit waren, an der Umfrage teilzunehmen. Aufgrund des z.
T. groflen postoperativen Follow up waren einige vermerkte
Rufnummern nicht mehr aktuell; einige Personen waren
bereits verstorben, andere wollten nicht befragt werden

(insgesamt 34,12%, n=58).

Die Zufriedenheit im Hinblick auf die durchgefiihrte
Operation sowie die postoperative Verbesserung der
Lebensqualitidt wurde einerseits durch eine direkte Ja-Nein-
Frage eruiert, andererseits durch Erfragung der Verbesserung
ebendieser Lebensqualitit im postoperativen Zeitraum. Es
wurden drei Kategorien gebildet (die Prozentangaben sind
auf den Gesamtwert von n=112=100% der Betroffenen

bezogen, die an der telefonischen Befragung teilnahmen):
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a) Personen, die sowohl mit dem Ergebnis der Operation
als auch mit der postoperativen Verbesserung der
Lebensqualitdt &uBerst zufrieden waren: 15,18%

(n=17);

b) Personen, die zufrieden waren: 76,79% (n=86);

c) Personen, die mit dem Ergebnis der Operation nicht
zufrieden waren und bei denen sich subjektiv die
Lebensqualitidt postoperativ nicht verbessert oder

sogar verschlechtert hat: 8,03% (n=9).

Insgesamt kann gesagt werden, dass der Grofteil der
Befragten mit dem Ergebnis der minimalinvasiven
Stabilisierung und mikrochirurgischen Dekompression und
TLIF-Technik zufrieden waren, was eindeutig sowohl fiir den
Operateur bzw. die Operateurin und fiir die Effizienz dieser

Technik spricht.

Die Lebensqualitit hat sich bei den meisten Betroffenen
durch den Eingriff bedeutend verbessert. Allgemein kann
beobachtet werden, dass jlingere Personen weniger mit dem
Eingriff und der postoperativen Phase zufrieden sind, wobei
hier beachtet werden sollte, dass es sich um Personen im
arbeitsfahige