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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie

Rluckenschmerzen gehdren zu den finf hdufigsten Gesundheitsproblemen der
deutschen Bevdlkerung und z&hlen damit zu den wichtigsten Erkrankungen des
muskuloskelettalen Systems (Fuchs et al. 2012). Studienergebnisse zeigen, dass
die Stichtagspravalenz von Rickenschmerzen zwischen 30 und 40 % liegt, die
Einjahrespravalenz mehr als 60 bis 70 % erreicht und die Lebenszeitpravalenz
80 % Uberschreitet (Andersson 1999; Schumacher und Brahler 1999; Schmidt et
al. 2007). Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule stellen dabei ein
besonderes gesundheitliches Problem dar. Bis vor 20 Jahren ging man davon
aus, dass sich diese Schmerzsymptomatik hauptsachlich auf die westlichen
Hochkulturen beschrankt (Volinn 1997). Neuere Untersuchungen zeigen
allerdings, dass dieses Problem auch Entwicklungslander betrifft (Ory et al. 1997;
Hoy et al. 2003; Jin et al. 2004). Weltweit liegt die durchschnittliche
Gesamtpravalenz unterer Rickenschmerzen bei 31 %. Die durchschnittliche
Punktpravalenz betragt 18,3 % und die Pravalenz eines Jahres 38 % (Hoy et al.
2012).

Aus 6konomischer Sicht stellen Riickenschmerzen deshalb eine enorme Heraus-
forderung flr das Gesundheits- und Wirtschaftssystem dar. Im Jahr 2015 beliefen
sich die Krankheitskosten flir Rickenleiden auf Uber 10,9 Milliarden €, 6,4 Milli-
arden € bei Frauen und 4,5 Milliarden € bei Mannern. Sie machten damit alleine
3,2 % der gesamten Krankheitskosten in H6he von 338 Milliarden € aus
(Statistisches Bundesamt 2019). Unter den Erkrankten betrugen die durch-
schnittlichen Gesamtkosten 1322 € pro Person und Jahr (Wenig et al. 2009). Der
gréBte Teil wird von indirekten Kosten verursacht, die auf den Ausfall der Arbeits-
leistung der Patienten zurlickzufiihren sind (Katz 2006). In den USA gingen in
einem Jahr aufgrund von Rickenschmerz bedingten Arbeitsausfallen 101,8 Mil-
lionen Arbeitstage verloren (Guo et al. 1999). In Deutschland zahlen Ricken-
schmerzen deshalb auch zu den bedeutendsten Ursachen fir die Entstehung
von Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung (Raspe 2012).



Haufig werden Rulckenschmerzen zuséatzlich von einer oder mehreren
Komorbiditaten begleitet. Dabei zeigt sich nicht nur zu den muskuloskelatalen
Erkrankungen (Osteoarthrose, Rheumathoiden Arthritis und Osteoporose) eine
postive Korrelation. Auch kardiovaskulére und zerebrovaskulare Erkrankungen
sowie psychische Stérungen, wie Depressionen, Angstzustdnde und Schlaf-
stérungen, zeigen im Vergleich zu schmerzfreien Patienten bei Personen mit
RlUckenschmerzen eine héhere Inzidenzrate (Polatin et al. 1993; Schneider et al.
2007; Gore et al. 2012).

Operative Wirbelsauleneingriffe sind bei Rickenschmerzen oftmals die letzte
Option, um eine dauerhafte Beschwerdelinderung zu ermdglichen, wenn die
konservativen Therapiemdglichkeiten kein zufriedenstellendes Ergebnis liefern.
Diese chirurgischen Interventionen haben in den letzten Jahrzenten kontinuier-
lich zugenommen. Von 1979 bis 1990 stieg die Rate fur lumbale Wirbelsaulen-
eingriffe in den USA um mehr als 60 % an (Davis 1994). Bei spinalen Fusi-
onsoperationen konnte zwischen 1998 und 2008 sogar ein Wachstum von 137 %
verzeichnet werden (Rajaee et al. 2012). Im Vergleich dazu kam es bei La-
minektomien nur zu einem Anstieg von 11,3 % (Rajaee et al. 2012) und bei Huft-
und Knie-Endoprothesen lediglich zu einem Wachstum von 13 bis 15 % (Deyo et
al. 2005). Dies ist unter anderem auf die Cage-Technologie und der damit
verbundenen Weiterentwicklung der Wirbelsaulenchirurgie zurlckzuflhren
(Deyo et al. 2005).

1.2 Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

Die gesamte Wirbels&ule ist zeitlebens einer hohen statisch-mechanischen Be-
lastung ausgesetzt. Durch diese taglich schweren Beanspruchungen kénnen de-
generative Wirbelsaulenerkrankungen entstehen, die sich in der klinischen Praxis
oftmals in Form von Rickenschmerzen prasentieren. Diese degenerativen Pa-
thologien umfassen verschiedene Krankheitsbilder, darunter haufig die Osteo-
chondrose und Spondylolisthesis. Wahrend nur 40 % der Personen unter 30 Jah-
ren eine pathologische Veranderung an der Lendenwirbelsédule zeigen, steigt die
Pravalenz im héheren Alter (50 bis 55 Jahre) auf Uber 90 % an (Cheung et al.
2009). Aufgrund des demographischen Wandels, besonders im Hinblick auf die



fortschreitende Uberalterung der Bevélkerung, sollte diesen Erkrankungen zu-

kinftig noch mehr Beachtung geschenkt werden.

1.2.1 Osteochondrose

Die Osteochondrose, oder Osteochondrosis intervertebralis, beschreibt eine de-
generative VerschleiBerkrankung der Wirbelkérper (Corpus vertebrae) und Band-

scheiben (Discus intervertebralis).

Bereits in der zweiten Lebensdekade lassen sich charakteristische histomorpho-
logische Veranderungen an der Wirbelsaule nachweisen (Nerlich et al. 1997;
Boos et al. 2002; Weiler 2013). Bei jedem funften Teenager zeigen sich leichte
Anzeichen, die flr eine Degenerationen der Bandscheiben sprechen. Dieser An-
teil nimmt mit dem Alter stark zu, insbesondere bei Mannern, sodass etwa 10 %
der 50-Jahrigen und 60 % der 70-Jahrigen stark degenerierte Bandscheiben auf-
weisen (Miller et al. 1988; Urban und Roberts 2003).

Viele Studien weisen darauf hin, dass die Degeneration der Bandscheiben auf
einem multifaktoriellen Geschehen beruht (Habtemariam et al. 1998; Palmgren
et al. 1999; Oegema et al. 2000; Roberts et al. 2000; Antoniou et al. 2001; Gruber
et al. 2001; Weiler 2013; Aichmair et al. 2019). Dabei ist der genaue pathophysi-
ologische Mechanismus, der durch eine Kombination aus intrinsischen und
extrinsischen Faktoren entsteht, noch nicht abschlieBend erklart (Aichmair et al.
2019). Zu den intrinsischen Faktoren z&hlen sowohl die Erndhrung der Band-
scheibe als auch genetische Elemente. Die extrinsischen Faktoren werden zum

GroB3teil von mechanischen Belastungen bestimmt (Aichmair et al. 2019).

Wahrend die Erndhrung der duBeren Zellschichten des Anulus fibrosus direkt
durch BlutgefaBe erfolgt, findet die Versorgung der Zellen des Nucleus pulposus
nahezu ausschlieBlich durch Diffusion statt (Urban et al. 2004; Aichmair et al.
2019). Ein steiler Konzentrationsgradient von Sauerstoff, Glucose und Laktat er-
mdglicht eine konstante Erndhrung des Bandscheibenzentrums tber die Endplat-
ten und Bandscheibenmatrix (Aichmair et al. 2019). Kommt es bei fortschreiten-
der Degeneration oder Kalzifizierung der Endplatten zu einer Minderversorgung
von spezifischen Bereichen der Bandscheibe, kann durch den Konzentrationsab-
fall von Sauerstoff und den Abfall des pH-Werts die Syntheseleistung der Zellen



stark beeintrachtigt werden (Aichmair et al. 2019). Daraufhin kommt es zu einem
Verlust der Matrixproduktion und Zunahme der Matrixdegradation und -resorp-
tion, die das Voranschreiten der degenerativen Prozesse beschleunigen (Urban
et al. 2004; Aichmair et al. 2019).

Bestimmte genetische Faktoren sind ebenfalls charakteristisch fir die Band-
scheibendegeneration. Auf molekularer Ebene lasst sich im Endstadium der
Bandscheibendegeneration (> 70 Jahre) ein vermehrtes Vorkommen von Kol-
lagen X feststellen. In den Bandscheiben von jungen Probanden, vom Saugling
bis zum jungen Erwachsenen, tritt im Vergleich dazu weder im Nucleus pulposus
noch im Anulus fibrosus eine positive Typ-X-Farbung auf (Boos et al. 1997). Die
Kollagen-Typen |, I, 1ll, VI und IX treten sowohl in degenerativ veranderten als
auch in normalen Abschnitten der Bandscheibe auf. Dabei verringern sich die
Anteile von Kollagen Il und IX bei fortgeschritten Umbauprozessen, wahrend sich
Typ lll und VI deutlich erhéht zeigen (Nerlich et al. 1998). Des Weiteren besteht
eine positive Korrelation zwischen der Expression des Tumornekrosefaktors a
sowie dem Transforming Growth Factors 3 und der histomorphologischen Dege-
neration der Bandscheiben (Weiler et al. 2005). Auch die vermehrte Expression
von Zytokinen Ubernimmt eine regulatorische Funktion. Besonders Interleukin-1
induziert im Zusammenspiel mit vielen anderen Enzymen (z.B. Caspase 1) und
Proteinen (z.B. NALP3) ein Ungleichgewicht zwischen katabolen und anabolen
Vorgéngen an den Bandscheiben und férdert damit die Degeneration (Le Maitre
et al. 2005; Tang et al. 2016). Die Hemmung von Interleukinen und deren Wir-
kungskette kann deshalb ein wichtiger therapeutischer Ansatz zur Verhinderung
und Umkehrung der Degeneration sein (Le Maitre et al. 2005).

Mechanisch abnormale Belastungen der Bandscheiben verursachen als bedeu-
tendster extrinsischer Faktor Gewebetraumata und adaptive Veranderungen
(Stokes und latridis 2004). Zu unterscheiden sind hierbei drei Belastungsformen:
Vibrations-, Torsions- und Kompressionsbelastung. Die Vibrations- und Kom-
pressionsbelastung wirken sich nachteilig auf den Stoffwechsel und die Erndh-
rung der Bandscheibe aus (Frymoyer et al. 1980; Mundt et al. 1993; Aichmair et
al. 2019). Selbst geringflige belastungsinduzierte Beschadigungen der Wirbel-

kérperendplatte fuhren durch Erzeugung von Spannungsspitzen im Anulus zu



fortschreitenden strukturellen Veranderungen der angrenzenden Bandscheiben
(Adams et al. 2000). Farfan et al.(1970) zeigten, dass Rotationsbewegungen im
Rahmen der normalen Lendenbeweglichkeit eine Bandscheibenschadigung
durch entstehende Torsionsbelastungen verursachen. Bei Uberdehnung der Kol-
lagenfasern des Anulus fibrosus entstehen dadurch erste Risse, die in Folge
Strukturdefizite sowie Vernarbungen der ringférmigen Ringfasern verursachen
und die Bandscheibendegeneration beglnstigen (Farfan et al. 1970).

In ihrer Gesamtheit fihren alle diese Faktoren zu einer immer weiter fortschrei-
tenden Verschlechterung der Bandscheibenintegritat. Der Konzentrationsverlust
an Proteoglykanen ist dabei von besonderer Bedeutung. Als wichtiger Bestand-
teil der extrazellularen Matrix im Knorpelgewebe sind die Proteoglykane ent-
scheidend am Wassergehalt der Bandscheibe beteiligt (Aichmair et al. 2019). Bei
einer verringerten Proteoglykankonzentration und folglich einem geringen Was-
sergehalt sinkt der osmotische Druck und damit auch der Turgor im Nucleus pul-
posus (Urban und McMullin 1988; Shinmei et al. 1989; Urban und Roberts 2003).
Dies fuhrt in Kombination mit anderen degenerativen Veranderungen der Band-
scheibe sowohl zu einem Verlust der Elastizitdt und Pufferfunktion der Band-
schreibe als auch zu einem HOhenverlust des intervertebralen Raums (Aichmair
et al. 2019). Aufgrund der daraus resultierenden Druckveranderungen im Bereich
der angrenzenden Wirbelkérper, finden reaktive knécherne Um- und Anbauten
statt. Diese machen sich zunachst als vermehrte subchondrale Sklerosierung be-
merkbar, gefolgt von exophytischen Spondylophytenbildung bei fortschreitender
Degeneration (Aichmair et al. 2019). Im Extremfall entstehen knécherne Ver-
wachsungen zwischen den einzelnen Wirbelkérpern und das Gelenk versteift
(Aichmair et al. 2019). Pathophysiologisch beeinflussen diese Veranderungen
auch den Anulus fibrosus des betroffenen Segments. Es kommt zu einer Vorwél-
bung des Nucleus pulposus in den posterioren Bereich des Anulus fibrosus, einer
sogenannten Diskusprotrusion, und damit zu einer Einengung des Spinalkanals
(Twomey und Taylor 1985; Adams et al. 1996; Aichmair et al. 2019). Die Band-
scheibendegenerationen fihren auBerdem aufgrund der biomechanische Belas-
tungsumverteilung zu einer zunehmenden Spondylarthrose (Adams et al. 1990;
Haher et al. 1994). Dadurch entstehen sowohl eine kompensatorische



Hypertrophie der dorsaler Bandstrukturen als auch eine Gelenkkapselverdi-
ckung, die den Spinalkanal zusatzlich beeintrachtigen und im schlimmsten Fall
eine 360°-Einengung des Spinalkanals und der Neuroforamina verursachen
(Papanagiotou und Boutchakova 2014; Aichmair et al. 2019). AuBerdem beglins-
tigt die Osteochondrose das Auftreten anderer Wirbelsaulenpathologien, wie bei-
spielsweise die Spondylolyse oder die degenerative Form der Spondylolisthesis.

1.2.2 Spondylolyse und Spondylolisthesis

Die Spondylolisthesis, in der Fachliteratur auch als Olisthesis oder Wirbelgleiten
beschrieben, definiert das Gleiten eines Wirbelkérpers nach ventral oder dorsal
in Relation zum nachsttieferen Wirbel. Die Spondylolyse beschreibt eine uni-
oder bilaterale Diskontinuitdt der Pars interarticularis des Arcus vertebrae
(Aichmair et al. 2019).

In der Allgemeinbevélkerung betragt die Inzidenz fir Spondylolyse etwa 5 %
(Laurent und Einola 1961). Dabei steigt die Inzidenz ab dem Kindesalter (sechs-
tes Lebensjahr) bis zum Erwachsensein von 4,4 % auf 6 % an (Fredrickson et al.
1984). Bei Sportlern, die Bewegungsablaufe mit starker Belastung der lumbalen
Wirbelsaule, wie Speerwerfen oder Delfinschwimmen, ausfihren, ist die
Spondylolyserate um ein Mehrfaches erhéht (Aichmair et al. 2019). Bei jugend-
lichen Turnerinnen zeigt sich sogar eine vierfach erhéhte Wahrscheinlichkeit fir
das Entstehen von Stressfrakturen der Pars interarticularis (Aichmair et al. 2019).
Im Lendenwirbelbereich betriff eine Spondylolyse mit 82 % die Wirbelkdrper
LWK5/SWK1, zu 11,3 % LWK4/LWK5 und zu 0,5 % LWKS3/LWK4 (Roche und
Rowe 1951; Wittenberg et al. 1998)

Erstmals wurde die Spondylolisthesis anhand ihrer anatomischen Gegebenhei-
ten von Wiltse et al. (1976) klassifiziert (siehe Tab. 1). Im Jahre 1989 erweiterten
Wiltse und Rothman diese Klassifikation und erganzten die postoperativen Spon-
dylolisthesis als Typ VI (Wittenberg et al. 1998; Aichmair et al. 2019). Alternativ
wird im europaischen Raum die Spondylolisthesis hinsichtlich ihrer Ursachen
klassifiziert. Dabei wird zwischen primar entwicklungsbedingten Ursachen und
sekundar erworbenen (traumatische, pathologische, postoperative oder degene-
rative) Ursachen unterschieden (Aichmair et al. 2019).



Tab. 1: Anatomische Klassifikation der Spondylolisthesis (modifiziert nach Wiltse et al. 1976;
Wittenberg et al. 1998; Fritsch 2003; Kroppenstedt und Halder 2017; Aichmair et al. 2019)

Typ Beschreibung

Angeborene oder dysplastische Spondylolisthesis:

» Subtyp a: Axial ausgerichtete Gelenkfortsatze
I » Subtyp b: Sagittal ausgerichtete Gelenkfortsatze
» Subtyp c: Kongenitale Kyphose und weitere

kongenitale Anomalien

Isthmische Spondylolisthesis (Lasion der Pars interarticularis):
» Subtyp a: Lytisch (Stressfraktur)
» Subtyp b: Elongation der Pars ohne Lyse
» Subtyp c: Akute Fraktur der Pars

T Degenerative (Pseudo-)Spondylolisthesis (Bandscheiben- und
Facettengelenksdegeneration)

. Traumatische Spondylolisthesis (akute Fraktur im Bereich des
Wirbelbogens, auBBer der Pars interarticularis)

- Pathologische Spondylolisthesis (generalisierte oder lokale pa-
thologische Veranderung)

VI | Postoperative Spondylolisthesis

Bei Therapieempfehlungen sind beide Klassifikationen als gleichwertig zu be-
trachten und auf alle Formen der Spondylolisthesis anwendbar (Hammerberg
2005; Aichmair et al. 2019).

Die Schweregradeinteilung nach Meyerding ist die am haufigsten angewandte
Methode der radiologischen Diagnostik der Spondylolisthesis (Aichmair et al.
2019). Dabei wird der anterior-posteriore Durchmesser der Deckplatte in vier
gleich groBBe Abschnitte gegliedert. Der Schweregrad ergibt sich daraus, auf wel-
chen der vier Abschnitte sich die Hinterkante des darlberliegenden Lendenwir-
bels im seitlichen Strahlengang projiziert (siehe Abb. 1). Grad | nach Meyerding
beschreibt somit ein Gleiten des Wirbelkérpers zwischen 0 % und 25 %. Bei Grad
Il der Spondylolisthesis ist der Wirbel bis zur Halfte auf der Deckplatte des kau-
dalen Wirbelkdrpers nach ventral geglitten. Ab Grad Il (50 bis 75 %) spricht man



von schwerem Wirbelgleiten. Das Wirbelgleiten in den vierten Abschnitt der
Deckplatte (75 bis 100 %) entspricht Grad IV nach Meyerding. Die schwerste
Form der Spondylolisthesis wird als Spondyloptose (Grad V) bezeichnet und be-
schreibt das vollstdndige Abrutschen des fiinften Lendenwirbelkérpers nach
ventral (Fritsch 2003; Aichmair et al. 2019).

Abb. 1: Klassifikation der Spondylolisthesis nach Meyerding (modifiziert nach Fritsch 2003)

Der Gleitgrad bei der degenerativen lumbalen Spondylolisthesis liegt normaler-
weise unter 25 % (Grad 1) und Uberschreitet selten Grad Il (maximal 30 %). Bei
der dysplastischen Form hingegen kann eine hdhergradige Spondylolisthesis
(Grad z Ill), im schlimmsten Fall eine Spondyloptose, entstehen (Bridwell et al.
1993; Kalichman und Hunter 2008; Aichmair et al. 2019)

1.2.3 Therapeutisches Vorgehen

Die Entscheidung Uber die Form der Behandlung bei einer Spondylolisthesis
und / oder einer Osteochondrose erfolgt nach einem alters- und krankheits-
adaptierten Therapiekonzept (Aichmair et al. 2019). Hierbei sind fir die
Entscheidungsfindung neben dem Alter der Patienten auch der Symptombeginn,
die Symptomintensitat sowie eine neurologische Symptomatik von Bedeutung.
GleichermaBen sollen mégliche Komorbiditaten, die ein erhdhtes perioperatives
Risiko darstellen, bei Therapieentscheidungen berlcksichtigt werden (Aichmair
et al. 2019).



Zu den konservativen Therapiemdglichkeiten zahlen zum einen die umfangreiche
Beratung tber die Notwendigkeit von Gewichtsreduktion, wirbelsdulengerechtem
Arbeiten und koérperlicher Aktivitdt, zum anderen die physiotherapeutische
Behandlungen mit Fokus auf die Kraftigung der Rumpf- und Rickenmuskulatur.
Zur medikamentésen Therapie sollten Analgetika, Muskelrelaxantien, Anti-
phlogistika sowie die Injektion von Lokalanasthetika / Glucocorticoiden in
Erwéagung gezogen werden (Fritsch 2003; Aichmair et al. 2019).

Als operative Therapiemdglichkeiten stehen mikro- und makrochirurgische
Techniken zur Verflgung. Bei groBen Defekten und einer entsprechenden
klinischen Symptomatik wird eine Spondylodese (Wirbelkdrperversteifung) der
betroffenen Segmente angestrebt. Dabei sollte operativ neben der
Konsolidierung des Fusionsareals, auch die Rekonstruktion der sakro- und

spinopelvinen Balance anstrebt werden (Fritsch 2003; Aichmair et al. 2019).

1.3 Fusionschirurgie

1.3.1 Historische Entwicklung der Wirbelsdulenfusion

Die Geschichte der Fusionschirurgie durchlief seit mehr als einem Jahrhundert
multiple Entwicklungsperioden bis hin zu den heute angewandten Operations-
techniken der Spondylodese. Die friheste Beschreibung eines gebrochenen
Halswirbels mit Lehmungssymptomatik wurde im Papyrus Edwin Smith (Agypten,
um 1550 v. Chr.) entdeckt. Die therapeutische Behandlung beinhaltete damals
die Ruhigstellung mit zusatzlicher Anwendung von Bandagen und Verbanden
(Knoeller und Seifried 2000). Hippokrates (ca. 460 bis 370 v. Chr.) war wahr-
scheinlich der Erste, der Ischialgien und lumbale Rickenschmerzen beschrieb.
AuBerdem stellte er fest, dass die Verletzung des Wirbels mit einer L&hmung der

GliedmaBen auf der ipsilateralen Seite korreliert (Castro et al. 2005).

Die chirurgische Behandlungsmethoden entwickelten sich allerdings erst im 19.
Jahrhundert, da bis zu diesem Zeitpunkt die fehlenden technischen Mdéglichkei-
ten sowie hohe Infektionsgefahr eine uniberwindbare Hirde darstellten (Knoeller
und Seifried 2000). Hadra (1975) operierte als Erster eine Frakturluxation der
Halswirbelsaule, bei einem Kind mit progredienter neurologischer Symptomatik.



Er konnektierte durch einer Drahtcerclage aus Silber die cervikalen Processus
spinosi miteinander und stabilisierte so die Segmente. Spater wandte er dieses
Verfahren auch bei fortschreitenden Wirbeldeformitaten an, die durch die Potts-
Krankheit entstanden sind (Knoeller und Seifried 2000; Mohan und Das 2003). In
den frihen 1900er Jahren verwendete Fritz Lange erstmalig ein Stabsystem aus
Fremdmaterialen wie Seide oder Metall, um Teile der Wirbelsaule intern zu sta-
bilisieren. Er mutmafte, dass Bereiche des Kdrpers, die eine rein mechanische
Funktion haben, ersetzt werden kénnen, einschlieBlich derer, die an Bewegun-
gen beteiligt sind (Mohan und Das 2003). Hibbs (1964) und Albee (1911) fUhrten
das Konzept der nicht instrumentierten Knochenfusion ein. Nach der Entfernung
des Knorpels der Zwischenwirbelgelenke befestigten sie autologe Spongiosa, die
eine dorsale Wirbelsaulenfusion erméglichen sollte (Knoeller und Seifried 2000;
Mohan und Das 2003).

King (1948) entwickelte die intraartikularen Facettengelenkschrauben. Zur klini-
schen Anwendung kamen diese aber erst durch Boucher (1959), der auch die
Platzierung der Schrauben durch den Pedikel etablierte (Knoeller und Seifried
2000). Harrington (1962) ermdglichte mit seinem Haken-Stab-System die Ge-
nese der ersten Generation moderner Wirbelsauleninstrumente. Das System be-
stand aus einer Kompressionsstange mit Gewinde und einer Distraktionsstange,
die durch Haken das Wirbelsaulenprofil korrigieren sollten (Heary und Madhavan
2008). Eingesetzt wurde diese Instrumentierung bei der Operation von Skoliose-
Patienten. Diese Operationstechniken flhrten allerdings erst nach zusatzlicher
dorsaler Fusion mit Knochentransplantaten zu langfristen Erfolgen (Harrington
1962; Harrington 1988). Roy-Camille et al. (1986) gingen noch einen Schritt wei-
ter und beschrieben die erstmalige Anwendung einer mit Pedikelschrauben be-
festigten posterioren Platte, eine Technik, die sie bereits seit 1963 anwandte. Sie
berichteten Uber Fusionsraten von fast 100 % und legten damit den Grundstein
fir die Pedikelschraubeninstrumentierung sowie flir die modernen Fusionstech-
niken (Talia et al. 2015).
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1.3.2 Historie der verschiedenen Fusionstechniken

Seit den Anfangen der Fusionschirurgie Ende des 19. Jahrhunderts sind viele
verschiedene Techniken der Spondylodese entwickelt worden, um Patienten mit
diversen Wirbelsaulenpathologien zu behandeln. Die heute zu Verflgung stehen-
den Operationstechniken unterscheiden sich in der Art des Zugangs (anterior,
posterior, lateral oder oblique) und in der verwendeten Instrumentierung (siehe
Abb. 2). Jede Technik verflgt Gber individuelle Vor- und Nachteile.

ALIF

PLIF

Abb. 2: Chirurgische Ansétze flir Fusionstechniken (modifiziert nach Mobbs et al. 2015)

Als Erstes prasentierte Burns (1933) die Anterior Lumbar Interbody Fusion (ALIF)
zur Therapie einer fortgeschrittenen Spondylolisthesis. Sie ermdglicht eine di-
rekte Mittellinienansicht des Bandscheibenfachs und eine effiziente Ausraumung
des Bandscheibenraums. AuBBerdem schont sie die paravertebrale Muskulatur
und posterioren Bandstrukturen der Wirbelsaule (Hee et al. 2001; Mobbs et al.
2015; Talia et al. 2015). Allerdings besteht bei diese Technik ein erhéhtes Risiko
fur GefaB- und Nervenverletzungen (Baker et al. 1993; Talia et al. 2015). Dartber
hinaus ist wie bei jeder Bauchoperation mit Narbenhernien, Atonien der vorderen
Bauchmuskulatur und viszeralen Komplikationen wie Darmperforationen zu rech-
nen (Brian M Jurbala et al. 1997; Talia et al. 2015).

Cloward (1953) beschrieb die Technik der Posterior Lumbar Interbody Fusion
(PLIF). Der posteriore Zugang vermeidet, im Vergleich zur ALIF-Technik, groBe
vaskulare Verletzungen und ermdglicht eine bilaterale Dekompression sowie
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eine 360°-Fusion zwischen den Wirbelkérpern mit nur einer Inzision (Isiklar et al.
1996; Rajaraman et al. 1999; Sasso et al. 2003). Studien berichten allerdings von
neurologischen Komplikationsraten zwischen 9,0 % bis 24,6 % (Okuda et al.
2006; Cheung et al. 2013). Aufgrund der Verletzungsgefahr des Conus medulla-
ris kann die PLIF-Technik auBerdem nur an der Lendenwirbelsdule angewendet
werden (Provaggi et al. 2018).

Die Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF), eine modifizierte und unila-
terale Operationstechnik der PLIF, wurde erstmals von Harms und Rolinger
(1982) beschrieben. Sie erfordert keine anteriore Exposition und vermeidet daher
alle vaskularen, abdominellen und neurologischen Komplikationen der ALIF-
Technik (Rajaraman et al. 1999; Humphreys et al. 2001; Sasso et al. 2003). Da
die Retraktion neuronaler Strukturen geringer ist als bei der PLIF-Technik, ist eine
Durchfihrung oberhalb von L2 méglich. Dorsale Bandstrukturen, die zur Wieder-
herstellung der biomechanischen Stabilitait des Segments und benachbarter
Strukturen beitragen, werden ebenfalls geschont (Hsieh et al. 2007; Audat et al.
2012; Phan und Mobbs 2015). Die unilaterale Resektion der Facettengelenks-
fortsatze vergroBert auBerdem die Fusionsflache auf der kontralateralen Seite.
Dementsprechend wurden mit dieser Technik Fusionsraten von ca. 90 % erreicht
(Rickert et al. 2015). Zu den Einschréankungen der TLIF z&hlen die signifikante
Muskelretraktion und -sektion, die langfristig zu postoperativen Schmerzen, ver-
z6gerter Rehabilitation und Bewegungseinschrankungen der Wirbelsaule fihren
kénnen (Seng et al. 2013). Neuere minimal-invasive Varianten dieser Technik
konnten bereits entwickelt werden, ohne jedoch eine héhere Fusionsrate oder
eine geringere Komplikationsrate zu erzielen (Schwender et al. 2005; Peng et al.
2009).

Bei der Lateral Lumbar Interbody Fusion (LLIF) oder Extreme Lateral Interbody
Fusion (XLIF) handelt sich um eine minimalinvasive Modifikation der ALIF-
Technik, die durch einen direkten lateralen retroperitonealen Zugang zu den Len-
denwirbeln gekennzeichnet ist (Ozgur et al. 2006). Durch den transpsoatischen
Zugang werden zum einen Manipulationen der Aorta und Vena cava, zum ande-
ren Verletzungen von neurologischer Strukturen und paraspinalen Muskeln ver-
mieden (Baker et al. 1993; Chang et al. 1999). Einer der gréBten Nachteile des
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transpsoatischen Zugangs ist das Risiko, beim Teilen des Musculus psoas den
Plexus lumbalis zu verletzten und damit die nervale Versorgung der unteren
Extremitaten zu schadigen (Knight et al. 2009).

Die Oblique Lumbar Interbody Fusion (OLIF)/ Anterior To Psoas (ATP), erstmals
von Mayer (1977) beschrieben, definiert einen weiteren minimalinvasiven Ope-
rationszugang zwischen dem Peritoneum und dem Musculus psoas. Ahnlich dem
LLIF-Ansatz erfordert die OLIF keine posteriore Operation, Laminektomie, Facet-
tektomie oder Mobilisierung der spinalen oder paraspinalen Muskulatur. Im Ge-
gensatz zum lateralen Transpsoas-Ansatz findet bei der OLIF-Technik die
Dissektion vor dem Musculus psoas statt (Mobbs et al. 2015). Zu den potenziel-
len Risiken einer OLIF-Operation zahlen, wie auch bei der ALIF-Technik, sympa-
thische Dysfunktion und GefaBverletzungen (Phan und Mobbs 2015). Allerdings

treten GefaBBverletzungen seltener auf als bei der ALIF (Shimer 2016).

1.4 Cage-Implantate

1.4.1 Geschichte der Cage-Implantate

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts beinhaltete der Bandscheibenersatz autologe
oder homologe Knochentransplantate, beispielsweise Rippen oder Becken-
kammspéane, ohne eine unterstitzende Matrix (Cotler et al. 1985). Diese zeigten
zum einen Komplikationen wie eine verlangerte Heilungsdauer, einen ver-
mehrten Blutverlust und Nervenverletzungen, zum anderen traten Transplantat-
abstoBungen, Implantateinbriche und -verschiebungen auf, wodurch die
Zwischenwirbelkérperraumhdhe nicht aufrechterhalten werden konnte (Cloward
1985; Brantigan 1994; Gertzbein et al. 1996). Diskutiert wurde deshalb Uber die
Entwicklung von synthetischen Implantaten, sogenannte Cages, die eine hohe
Primar- und Langzeitstabilitdt sowie geringe Dislokationstendenz ermdglichen
und zugleich die bestmdglichen biologischen Vorraussetzungen bieten sollten,
um eine solide Knochenfusion zu gewéhrleisten (Rickert et al. 2015; Tarhan et
al. 2015).

Bagby (1988) entwickelte deshalb Mitte der 1970er und Anfang der 1980er Jahre
den ersten intervertebralen Cage, mit dem er cervikale Wirbelsauleninstabilitaten
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bei Pferden mit dem Wobbler Syndrom, einer Form der spondylarthrotischen
Myelopathie, behandelte. Bei dem Bagby-Basket handelte es sich um einen 30 x
25 mm groBen, hohlen, stark fenestrierten Zylinder aus rostfreiem Stahl (siehe
Abb. 3). Mit diesen Implantaten erreichten er und sein Team eine Fusionsrate
von 88 % (Bagby 1988; Kuslich et al. 1998). Durch die gréBere Dimensionierung
und die Méglichkeit, autologe Spongiosa in und um den Cage anzulagern, konnte
damit nicht nur eine hohe Fusionsrate erreicht werden, sondern auch die normale
Bandscheibenhéhe erhalten bleiben. Ein Problem stellte das Elastizitatsmodul
des Cages dar. Dieses unterschied sich deutlich von dem des physiologischen
Knochens, was Instabilitdten und die Sinterung des Implanats beglnstigte
(Bagby 1988; Kuslich et al. 1998; Rickert et al. 2015).

Abb. 3: Der Bagby-Basket (modifiziert nach Kuslich et al. 1998)

Durch bestimmte Modifizierungen des Materials und der physikalischen
Charakteristika des Bagde-Cage enstanden in den 1990ern (Kuslich et al. 1998)
die Bagby- und Kuslich-Implantate (BAK). Es handelte sich dabei um einen
hohlen, pordsen, zylindrischen, leicht konischen Titankorb mit einem &uBeren
Vierkantgewinde (siehe Abb. 4). Tests von Kuslich et al. (1998) zeigten, dass die
Vorrichtung ausreichend starr war, um Wirbelsaulenkraften ohne Verformung
oder Bruch standzuhalten und gleichzeitig porés genug, um das Durchwachsen
von Spongiosa zu ermdglichen. Weiteren Stabilitatszuwachs ermdglichten die
Gewinde, da sie beim Einbringen gut in Kontakt mit den knéchernen Endplatten
traten (Rickert et al. 2015).
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Abb. 4: Der Bagby- und Kuslich-Cage (modifiziert nach Kuslich et al. 1998)

Im Jahr 1992 wurde der BAK-Cage das erste Mal bei einem Menschen an-
gewandt und 1996/97 fur anteriore und posteriore interkorporelle Fusionen sowie
dem laparoskopischen Zugangsweg zugelassen (Kuslich et al. 1998). Die
folgenden Jahre zeigten hohe Fusionsraten und gute Ergebnisse der PLIF-
Prozedur unter Anwendung des BAK-Cages ebenso wie Fortschritte in der
Entwicklung der Implantate und Setzinstrumente (Ray 1997; Kuslich et al. 1998).

Harms entwickelte 1986 einen zylindrisch geformten, h6henverstellbaren Mesh-
cage aus Titan (siehe Abb. 5). Durch die schmale Kontaktflache des Cages zu
den Endplatten ist das Fusionsareal vergréBert und erméglicht damit durch
Einbringen des Knochenmaterial eine maximale Kontaktflache flr eine
erfolgreiche Fusion (Rickert et al. 2015; Tarhan et al. 2015). Allerdings wird
hierbei ein Kompromiss eingegangen, da durch die Minimierung des Kontaki-
bereiches mit der kndéchernen Endplatte das Risko flir eine Sinterung des
Implantats besteht (Steffen et al. 2000). Als weiterer Vorteil erweist sich das
Elastizitdtsmodul des Harms-Cages, welches im Vergleich zu seinen Vorgangern
deutlich ndher an dem des physiologischen Knochens liegt (Rickert et al. 2015).
Auch wenn dieses Titandrahtgeflecht eine deutlich héhere Stabilitat besitzt
(Kandziora 2003), sollte zusatzlich immer eine posteriore Instrumentierung
erfolgen, damit Scher- und Biegekrafte vermieden werden (O'Brien et al. 1986;
Rickert et al. 2015). Initial als Implantat fir den Wirbelkérperersatz entworfen,
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wird der Harms-Cage noch heute in der Fusionschirurgie angewandt, seit 1991
zusatzlich bei der interkorporellen Fusion (Rickert et al. 2015; Tarhan et al. 2015).

Abb. 5: Harms-Cage in postoperative Rontgenaufnahmen (modifiziert nach Klezl et al. 2007)

1999 wurde der Brantigan-Cage, ein hohles rechteckiges Implantat aus kohlen-
stofffaserverstarktem Kunststoff, zur Behandlung von degenerativen Wirbelsau-
lenerkrankungen entwickelt (siehe Abb. 6). Dieser Carbon-Fiber-Reinforced-
Polymer-Cage (CFRP) besteht aus Polyetherketonetherketonketon (PEKEKK)
und ist mit Carbon-Fasern verstérkt (Brantigan et al. 2000). Der Cage ist mit
“Zahnen® ausgestattet, um sich einer Retropulsion widersetzen zu kénnen. Er
besitzt Querstreben, um den statischen und dynamischen Belastungen
standzuhalten und einen Hohlraum, um mit autologem Knochentransplantat
beflllt werden zu kénnen (Brantigan et al. 2000; Rickert et al. 2015). Dabei hat
das Kohlenstoffmaterial zwei Vorteile gegenlber Implantaten aus Titan oder
anderen Metallen. Einerseits ist der Kohlenstofffaserverbund strahlen-
durchlassig, sodass normale Rdéntgenverfahren eine Knochenheilung ohne die
verdeckenden Schatten von eingebrachten Objekten aus Metall darstellen kén-
nen. Andererseits hat die Struktur ein Elastizitatsmodul, das nahezu mit dem von
kortikalem Knochen identisch ist, wodurch es zu einer besseren Last- und
Spannungsverteilung kommt sowie die zu erwartende Einbruchrate verringert
(Brantigan und Steffee 1993; Brantigan et al. 2000; Brantigan et al. 2004) .
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Abb. 6: CFRP-Cage aus PEKEKK (modifiziert nach Brantigan et al. 2004)

Polyetheretherketon (PEEK) findet seit 1997 Anwendung als Cagematerial bei
Stabilisierungsoperationen (Rickert et al. 2015). Aufgrund seines knochen-
ahnlichen Elastizitdtsmoduls, zehnmal niedriger als Titan, verkleinert es das
Risiko der Cage-Sinterung. Dadurch ist ein geringeres Implantatversagen und
eine verbesserte Fusionsrate zu erwarten (Cutler et al. 2006; Niu et al. 2010; Rao
et al. 2014; Rickert et al. 2015). PEEK besitzt auBerdem eine hohe Réntgentrans-
parenz, was eine einfachere Visualisierung des Knochenwachstums ermdglicht
(Cutler et al. 2006; Niu et al. 2010). Neben PEEK z&hlen Titan und Carbon zu
den etablierten Cagematerialien der Fusionschirurgie, da Studien ebenfalls
zeigen konnten, dass beim Einsatz von PEEK Implantaten gerade aufgrund der
sehr hohen Elastizitat ein erhéhtes Risiko fir die Entstehung von Pseudarthrosen
existiert (Schimmel et al. 2016; Fatima et al. 2020).

1.4.2 Cage-Design

Alle bis heute entwickelten Cageformen kénnen in drei Modelle unterteilt werden:
Vertical-Ring-, Horizontal-Cylinder- und Open-Box-Cages (Weiner und Fraser
1998). Aufgrund ihrer GréBe werden die Vertical-Ring-Cages nur bei ventralen
Zugangen (ALIF) eingesetzt. Die Horizontal-Cylinder-Cages, wie beispielsweise
der BAK-Cage, ermdglichen eine Wiederherstellung der Bandscheibenhéhe und
kénnen aufgrund ihrer horizontalen Form durch ein kleines Fenster implantiert
werden, wodurch die postoperative Instabilitat verringert wird (Weiner und Fraser

17



1998). Es wurde gezeigt, dass diese Cages das neuroforaminale Volumen bis zu
22,9 % und die neuroforaminale Flache bis zu 45,1 % vergréBern. AuBBerdem
bieten sie hervorragende Stabilitdt und Bestandigkeit gegen Druckbelastungen
(Chen et al. 1995). Allerdings kann durch die zylindrische Form deutlich weniger
Knochenmaterial in den Cage eingebracht werden, wodurch die maximale Kon-
taktflaiche zu den angrenzenden Endplatten im Vergleich zu den Open-Box-
Cages stark verkleinert ist (Weiner und Fraser 1998; Steffen et al. 2000). Diese
Faktoren haben einen bedeutenden Einfluss auf das Ergebnis einer soliden Fu-
sion. Open-Box-Cages sind zur Stabilisierung mit Antirutschdornen oder einer
gewellten Kontaktflache versehen. Sie zeigten in Verbindung mit zusatzlicher Pe-
dikelschraubeninstrumentierung sehr gute Fusionsraten und einen konstanten
Erhalt der Bandscheibenhéhe (Brantigan et al. 2000). Bis heute werden diese
Cages in den verschiedensten Formen (flach und gerade, bikonvex oder bana-
nenférmig etc.) hergestellt und eingesetzt (Cho et al. 2008).

Um mit den Implantaten die physiologische Lendenlordose und sagittale Balance
der Wirbelsaulen wiederherzustellen, empfiehlt es sich, diese geometrischen Ge-
gebenheiten in der Cageform, beispielsweise durch eine gréBere Hohe anterior
als posterior, zu berlicksichtigen (Weiner und Fraser 1998). Obwohl initiale Cage-
Modelle an dieser Zielsetzung scheiterten, haben es neuere Cages mit keilférmi-
gem Design geschafft, gute Resultate zu erzielen (Gédde et al. 2003; Sembrano
et al. 2017)

1.5 Sagittales Alighment

1.5.1 Definition und klinische Bedeutung

Aufgrund der positiven Entwicklungen in der Fusionschirurgie versucht die klini-
sche Forschung immer mehr Erkrankungen der Wirbelsaule ganzheitlich zu be-
trachten, anstatt den Hauptfokus auf den pathologischen Lokalbefund zu richten.
Dabei gewinnt in wissenschaftlichen Arbeiten vor allem der Begriff des Sagittalen
Alignments (SA) immer mehr an Bedeutung (Diebo et al. 2015). Das SA, in der
Literatur oftmals als sagittales Profil oder sagittale Balance bezeichnet, be-
schreibt die ideale Ausrichtung in der sagittalen Ebene, die sich aus dem
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Zusammenspiel verschiedener Faktoren ergibt. Jede Wirbelsaulenpathologie,
die dieses Gleichgewicht verandert, verursacht eine sagittale Fehlstellung und
deren Kompensationsmechanismen (Diebo et al. 2015). In der Literatur werden
verschiedene radiologische Parameter zur Beurteilung des SA beschrieben.
Dazu zahlen vor allem die Sagittal Vertical Axis (SVA), die den Abstand zwischen
einem von C7 gefallten Lot zur Hinterkante der sakralen Endplatte beschreibt,
die Pelvic Incidence (Pl), die den Winkel zwischen der Senkrechten zur SWK1-
Endplatte und der Linie vom Zentrum der Femurkdpfe zum Mittelpunkt der sak-
ralen Endplatte darstellt, der Sacral Slope (SS), der den Winkel zwischen der
Horizontalen Linie und der sakralen Endplatte definiert und der Pelvic Tilt (PT),
der den Winkel zwischen der Vertikalen und einer Linie vom Femurkopfzentrum
zum Mittelpunkt der sakralen Endplatte kennzeichnet (Diebo et al. 2015; Aichmair
et al. 2019). Diese beckenspezifischen Parameter spielen eine besondere Rolle
in der Betrachtung des sagittalen Profils, da die Beckenform des Menschen, in
Zusammenspiel mit der zervikalen und lumbalen Lordose, tberhaupt erst einen
balancierten aufrechten Gang ermdglicht (Diebo et al. 2015; Aichmair et al.
2019).

Roussouly et al. (2005) analysierten und klassifizierten haufige Variationen im
sagittalen Profil der Wirbelsaule sowie spezifische Parameter des Kreuzbeins
und Beckens (siehe Abb. 7). Sie definierten vier verschiedene Haltungstypen
(Laouissat et al. 2018; Aichmair et al. 2019):

* Typ 1 hateine geringe PI, LL und SS (<35°), somit ein weniger tief stehendes
Becken. Der Lordoseapex liegt im Zentrum des LWKS5 und die thorakale Ky-
phose (TK) hat einen langbogigen Verlauf.

* Typ 2 hat ebenfalls kleine Beckenparameter (Pl, SS). Die LL und TK sind
relativ flach und der Inflektionspunkt dazwischen ist im Vergleich zu Typ 1
héher und weiter anterior. Der Lordoseapex liegt in der Mittel von L4.

» Typ 3 beschreibt den Normaltyp bezlglich der PI, SS, LL und TK und ist
damit gut ausbalanciert. Der Apex der Lordose liegt im Zentrum von L4.

» Typ 4 hateinen groBen SS (>45°) und damit eine gro3e Pl. Das tiefe Becken
stltzt die ausgepragte LL und TK. Der Apex der Lordose ist in der Mitte von
L3 oder héher lokalisiert (Laouissat et al. 2018; Aichmair et al. 2019).
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Abb. 7: Vier Haltungstypen nach Roussouly (modifiziert nach Aichmair et al. 2019)

Die verschiedenen physiologischen Haltungstypen haben biomechanische Kon-
sequenzen fur das sagittale Profil der Wirbelsdule und die segmental wirkenden
Kréafte (Legaye und Duval-Beaupere 2008; Aichmair et al. 2019).

Bei einer groBen LL verlauft die Schwerelinie hauptsachlich dorsal der LL-Kurve.
Das hat zur Folge, dass die Facettengelenke mehr kompressionsbelastet sind
als die lumbalen Bandscheiben und dadurch ein hoher Biegestress auf der Pars
interarticularis des kaudalen Wirbels entsteht. In Kombination mit den Scherkréaf-
ten, die bei einem groBen SS auftreten, besteht vor allem fir Typ 4 ein erhéhtes
Risiko flr einer isthmischen Spondylolisthesis und Spondylolyse (Labelle et al.
2011; Aichmair et al. 2019).

Durch die weiter nach anterior verlagerte Schwerelinie bei Typ 1 und 2 werden
die horizontal aufeinander stehenden Bandscheibenfacher starker belastet. Das
frihe Entstehen von degenerativen Bandscheibenerkrankungen wird dadurch
beginstigt (Rajnics et al. 2002; Aichmair et al. 2019).

Der spinopelvine Morphotyp sowie das gesamte Wirbelsdulenprofil des Patienten
sollte ebenfalls bei korrigierenden Eingriffen bertcksichtigt werden (Aichmair et
al. 2019). Als Zielvorgabe fir das Erreichen guter klinischer Ergebnisse nach
operativen Eingriffen kbnnen folgende Kriterien eingesetzt werden: Erstens sollte

die SVA nicht weiter als 5 cm vor der Hinterkante des SWK1 fallen; zweitens
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sollte der PT kleiner als 20 Grad bleiben; drittens sollte die Formel LL = Pl + 9°
erzielt werden (Schwab et al. 2010; Aichmair et al. 2019).

Schon bei kleinen Engriffen an der Wirbelsdule und konservativen Behandlungen
auf segmentaler Ebene sollten deshalb sagittalen Fehlstellungen beriicksichtigt
und korrigiert werden (Diebo et al. 2015). Mehreren Studien beschreiben einen
Zusammenhang zwischen radiologischen Parametern und der gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat und stellen fest, dass Patienten im klinischen Outcome von
einer Verbesserung der sagittalen Parameter profitierten (Blondel et al. 2012;
Smith et al. 2013; Terran et al. 2013). Fir an Osteoporose erkrankte Patienten
ist die veréanderte Biomechanik der Wirbelsaule einer der wichtigsten Risikofak-
toren, der zur Entstehung von kompressionsbedingten Frakturen betragt (Baek
et al. 2015). Im Gegensatz dazu ermdglicht eine Optimierung des sagittalen Pro-
fils eine Verbesserung der Lebensqualitat bei Osteoporose und anderen Wirbel-
saulenpathologien, wie beispielsweise Skoliose (Lida et al. 2015; Miyakoshi et al.
2015).

Nach dorsalen Fusionsoperationen spielt die korrekte Ausrichtung der sagittalen
Ebene eine besonders wichtige Rolle. Bei Patienten mit sagittalen Anomalien
nach dorsaler Fusionsoperation aufgrund von Osteochondrose zeigt sich posto-
perativ eine erhdhte Inzidenz fiir Degeneration der angrenzenden lumbalen Seg-
mente. Eine Retrolisthesis tritt dabei am haufigsten auf (Kumar et al. 2001).

AuBerdem zeigen Studien, dass die fehlerhafte Korrektur von PT und LL zur
Schmerzentstehung im lliosakralgelenk und Huftgelenk beitragt. Deshalb sollte
bei groBen chirurgischen Eingriffen an der Wirbelsdule nicht nur auf eine stabile
Fusion geachtet werden, sondern auch die lumbopelvine sagittale Balance be-
ricksichtigt werden (Lazennec et al. 2000; Shin et al. 2013).

1.5.2 Cage-Geometrie und sagittales Profil

Um wahrend der Operation vorhandene Fehlstellungen zu korrigieren und neue
Dysbalancen zu vermeiden, haben Operateure die Mdglichkeit Gber die Geomet-
rie der modernen Cages das sagittale Profil zu beeinflussen. Die keilférmigen
(lordosierten) Cages haben sich dabei als besonders nltzlich erwiesen, insbe-
sondere um die LL zu korrigieren. Gédde et al (2003) stellten bei postoperativen
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Analysen nach PLIF fest, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen
rechteckigen und keilférmigen Cages gibt. Wahrend die SL in der rechteckigen
Gruppe von 10° auf 2° abnahm, stieg die SL in der keilférmigen Gruppe von 2°
auf Uber 16° an. Auch die Ergebnisse der LL zeigten einen inversen Verlauf. Die
Gruppe mit den rechteckigen Cages verzeichnete einen Abfall von 55° auf 48°,
die Gruppe der keilformigen Cages einen Anstieg um 8°, von 45° auf 53° (Gddde
et al. 2003).

Sembrano et al. (2017) zeigten bei radiographischen Analysen nach LLIF &hnli-
che Ergebnisse. Durch den lordotischen Winkel des Cages stieg die SL postope-
rativ um 2,8° (p = 0,01) an. Die nicht-lordosierten Cages konnten im Gegensatz
dazu nur einen Lordosezuwachs von 0,6° (p = 0,71) verzeichnen. AuBerdem war
auch ein signifikanter Unterschied (p < 0,01) bei der anterioren und posterioren
Bandscheibenhéhe nachzuweisen, was eine direkte Dekompression der Wirbel-
saule ermdglichte (Sembrano et al. 2017).

Beide empfahlen, dem lordosierten Cage bei dorsaler Fusionsoperation, auf-
grund seines vorteilhaften Effekts auf die sagittale Balance und deren Kompen-

sationsmechanismen bei pathologischen Situationen, den Vorzug zu geben.
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1.6 Fragestellung

Durch die Entwicklung der intervertebralen Implantate hat sich in den letzten
Jahrzenten die Anwendungshaufigkeit von interkorporellen Fusionsoperationen
stark gesteigert (Deyo et al. 2005). Bereits Anfang des 21. Jahrhunderts erreicht
jede der zugelassenen Fusionstechniken durch Unterstlitzung der verschiedenen
Cage-Modelle zufriedenstellende Fusionsraten von bis zu 100 % (Fritzell et al.
2002; Bono und Lee 2004; Niemeyer et al. 2004; Hackenberg et al. 2005; Houten
et al. 2006). Aufgrund dieser Entwicklung ist es der Forschung heutzutage még-
lich, neben den lokalen Fusionsergebnissen auch eine ganzheitliche Betrach-
tungsweise flr die Ergebnisse der lumbalen Wirbelsdulenoperationen zu entwi-
ckeln. Dabei wurde in den letzten Jahren ein besonderes Augenmerk auf die
postoperative Veranderung verschiedener radiologischen Parameter gerichtet,
mit der primaren Zielsetzung eine optimale sagittale Balance zu ermdglichen. Es
existieren viele Studien, die eine Verbesserung der radiologische Parameter (LL
und SL) durch die Implantation von lordotischen Cages erzielten. Es gibt jedoch
keine dem Autor bekannte Studie, die untersuchte, auf welche Art und Weise sich
diese Veranderungen der radiologischen Parameter nach TLIF auch im klini-
schen Outcome widerspiegelt.

Ziel der Studie ist es deshalb herauszufinden, in welchen Ausmaf die Geometrie
des Cages nach dorsaler Spondylodese mit Hilfe der TLIF-Technik die klinischen
Ergebnisse beeinflusst. Im Zuge dessen soll diese Arbeit die Beantwortung fol-
gender zentraler Fragestellungen erméglichen:

1. FUhren die lordotischen Cages mit der TLIF-Technik zu einer Verbesse-
rung der radiologischen Parameter (LL, SL und PT) und Rekonstruktion
des sagittalen Alignments im Sinne einer Re-Lordosierung der Lendenwir-
belsaule?

2. Ermdglichen die prognostizierten radiologischen Verbesserungen auch
bessere klinische Ergebnisse, die sowohl durch die klinische Untersu-
chung als auch durch die Fragebogenevaluationen erhoben wurden?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

An der Studie nahmen 77 Patienten’ teil, die im Zeitraum vom 17.11.2014 bis
03.02.2017 mittels TLIF in der orthopadischen Universitatsklinik Tlbingen ope-
riert wurden. Der retrospektive Anteil dieser Arbeit befasste sich mit der Analyse
der pra- und postoperativen Réntgenaufnahmen der Studienteilnehmer unter Be-
ricksichtigung verschiedener radiologischer Parameter. Der prospektive Anteil
beinhaltete sowohl eine dreiteilige Fragenbogenevaluation als auch eine klinisch-
orthopadische Untersuchung der Wirbelsaule. Die Erhebung der klinischen Pa-
rameter erfolgte im Rahmen einer Nachuntersuchung durchschnittlich 3,84 Jahre
(SD 0,9) nach der Operation.

Die Teilnahme der Probanden an dieser Studie unterlag folgenden Kriterien:

1. Die Versorgung mit einer TLIF fand wahrend der letzten zehn Jahre statt.

2. Die operative Behandlung erfolgte mono- oder bisegmental sowie aus-
schlieBlich an der Lendenwirbelséule.

3. Der Operationsindikation lag eine degenerative Wirbelsaulenerkrankung
(Spondylolisthesis oder Osteochondrosis) zugrunde.

4.  Eine unterschriebene Einverstandniserklarung (nach Aufklarung) zur Studie

lag vor.

Unter folgenden Kriterien durften Probanden nicht an der Studie teilnehmen:

1. Der Operationsindikation war auf eine infektidse oder tumordése Wirbelsau-
lenerkrankung zurtickzufthren.

2. Die TLIF fand Uber mehr als zwei Segmente und nicht ausschlieBlich an der
Lendenwirbelsdule statt.

3. Bei Teilnahme an anderen klinischen Studien zur Priifung von Pharmazeu-

tika, biologischen Substanzen oder sonstigen Medizinprodukten.

TIn dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mannliche Form verwendet. Sie
bezieht sich aber auf Personen beider Geschlechter.
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Das Studiendesign entsprach den Vorgaben der Ethik-Kommission an der Medi-
zinischen Fakultat der Eberhard Karls Universitat und am Universitatsklinikum
Tilbingen. Die Zulassung dieser Studie erfolgte am 05.08.2019 unter dem Zei-
chen 283/2019BO2. GemaR der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) er-
fasste die Studie keine personenbezogenen Daten, wie beispielsweise Name

und Geburtsdatum.

2.2 Operationstechnik der TLIF

Die Operationstechnik dieser Studie orientierte sich hauptsachlich an der 1998
verdffentlichten Publikation von Jirgen G. Harms und Dez6 Jeszenszky zur TLIF
(Harms und Jeszenszky 1998). Zur Optimierung der Methode wurden in den letz-

ten Jahren nur wenige Schritte modifiziert.

Die Positionierung des Patienten fand in entlordosierender Bauchlagerung auf
einem strahlendurchlassigen Wirbelsaulentisch statt. Zuerst stellte der Operateur
das zu operierende Segment mittels C-Bogen dar. Nach dreimaliger Desinfektion
und anschlieBendem sterilen Abdecken des OP-Gebiets begann der Operateur
mit einer longitudinalen Mittelinieninzision Uber dem betroffenen Segment, wobei
er Cutis und Subkutis durchtrennte. Nach paraspinéser Inzision der Thorakolum-
balfaszie |6ste der Operateur diese von der Mittellinie ab und mobilisierte an-
schlieBend mit dem scharfen Raspatorium subperiostal die autochthone Ricken-
muskulatur. Der Operateur entfernte mit MeiBel und Luer sowohl die untere Ge-
lenkfacette des kranialen Wirbels als auch die obere Gelenkfacette des kaudalen
Wirbels, was den Zugang zum Foramen intervertebrale eréffnete. Nach réntgen-
radiologischer Uberpriifung der Pedikelhdhe und der Pedikeleingangsebene
setzte der Operateur Bohrkanale und kontrollierte mit dem Pedikeltaster die
exakte Lage. Nach sicherer Bestimmung der allseitigen knéchernen Begrenzung
erfolgte die Vermessung der Schraubenlange (polyaxial) und des Schrauben-
durchmessers sowie das anschlieBende Eindrehen der Pedikelschrauben in die
Bohrkanale. Die nachfolgende Kontrolle und Dokumentation der Schraubenlage
fand mittels Bildverstarker in seitlichem und anterior-posteriorem (a. p.) Strahlen-
gang statt. Bei zu geringer Bandscheibenhdhe setzte der Operateur einen Oste-

otomiespreizer zwischen die Dornfortsatze, um eine Distraktion zu erreichen.
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AnschlieBend erfolgte zum einen die Identifizierung der Segmentbandscheibe,
zum anderen die sukzessive Darstellung und Dekompression der Nervenwurzel
sowie die Medialisierung des Duralsacks mittels Dissektor. Durch eine Inzision
im Anulus fibrosus entfernte der Operateur daraufhin das Bandscheibenmaterial
mittels Kdretten und Raffeln verschiedener Gré3en ohne dabei die Dura und Ner-
venwurzel zu verletzen. Die Grund- und Deckplatten der direkt angrenzenden
Wirbel wurden ebenfalls von Knorpel befreit und kirettiert. Im Anschluss daran
folgte die Bestimmung der Cage-GréBe durch die Einlage eines Probe-Cages.
Den mit angefallener Eigenspongiosa und Hydroxylapatit-Knochenersatzmaterial
(Ostim®) beflillte Cage implantierte der Operateur unter Bildwandlerkontrolle in
das Bandscheibenfach. Durch das Einbringen zweier Stabe in vertikaler Richtung
wurden die Pedikelschrauben miteinander verbunden und erméglichten so eine
leichtere Reposition und Stabilisierung (Harms und Rolinger 1982; Salehi et al.
2004). Wenn unter Bericksichtigung der segmentalen Lordose und des Wirbel-
saulenprofils die Positionierung des TLIF-Cages und der Pedikelschrauben in der
perioperativen Réntgen-Kontrolle erfolgreich war, beendete der Operateur die In-
strumentierung. Hierauf erfolgte die Dekortikation mithilfe eines Meisels und die
Anlagerung der restlichen Eigenspongiosa zur Induktion der knéchernen Spon-
dylodese. Gelita, ein lokales Hamostatikum, wurde ebenfalls Gber den dekompri-
mierten Arealen eingelegt. Der ausgiebigen Spulung, Blutstillung und Drainage-
einlage schloss sich eine transossére Refixation der Muskulatur, gefolgt vom
schichtweisen Verschluss der Wunde (Fasziennaht, Subkutannaht, Subkutan-
drainage und Hautnaht) und réntgenradiologische Dokumentation des Operati-

onsergebnisses in zwei Ebenen, an.

2.3 Implantate

Zur Anwendung kamen DEVEX™-Cages der Firma DePuy International Ltd. (Ra-
ynham, MA, U.S.) aus Titan (siehe Abb. 8). Fir die Implantation standen Cage-
Systeme mit verschiedenen Lordosewinkeln zur Auswahl, wobei 0° einem nicht-
lordotischen/parallelen und 5° einen lordotischen/keilférmigen Cage entspricht.
Bei der Studienpopulation kamen beide Varianten zum Einsatz. Da die lordoti-
schen Cages erst spater zur Verfligung standen, erfolgte die Implantation zu
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einem spateren Zeitpunkt. Deshalb wurde darauf geachtet, Patienten in die Stu-
die einzubinden, deren Operationen mdglichst nahe am Zeitraum der Umstellung
(2015/2016) lagen, um einen vom Operationszeitpunkt abhdngigen Bias mdg-
lichst gering zu halten. Alle Cages standen in verschiedenen anterioren Héhen
(7,9, 11 und 13 mm) zur Verfligung, die der Operateur geman der individuellen
Bandscheibenhéhe patientenspezifisch selektierte. Bei den lordotischen Cages
war die posteriore Héhe 2 mm kleiner als die anteriore Héhe, wéhrend sie bei
den nicht-lordotischen Cages gleich war. Die Breite (10mm) und Lange (28mm)
beider Cages waren identisch.

Die dorsale Spondylodese erfolgte mit dem Schrauben-Stangen-System der
Firma Depuy-Synthes unter Verwendung von Expedium Polyaxialschrauben.

Abb. 8: DEVEX-Cages der Firma Depuy Synthes

2.4 Radiologische Untersuchung

2.4.1 Rontgenologische Untersuchungstechnik

Die konventionellen Réntgenaufnahmen der Lendenwirbelsdule wurden in zwei
Ebenen (seitlich und a. p.) fir alle Studienteilnehmer pra- und postoperativ ange-
fertigt und vermessen. Die Studie inkludierte nur Bilder in stehender Position, um
die Auswirkungen des Fusionsverhaltens auf das sagittale Profil und die Lenden-
lordose optimal beurteilen zu kénnen. Die Aufnahmen erfolgten standardisiert mit
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einem Fokus-Film-Abstand (FFA) von 115 cm in der a.p.- und seitlichen Projek-
tion. AnschlieBend erfolgte die Vermessung der digitalisierten Bilder mithilfe des
Picture Archiving and Communication Systems (Version 4.0 SP11, General
Electric, Boston, MA, USA). In den durchgeflhrten Réntgenaufnahmen wurden
bei allen Patienten die LL, die SL, der PT, der SS und die PI pra- und postoperativ
gemessen.

2.4.2 Lumbale und segmentale Lordose

Die Bestimmung der Gesamtlordose (siehe Abb. 9) fand mit Hilfe des Cobb-Win-
kels zwischen einer Linie an der Deckplatte von S1 und einer Linie an der Deck-
platte von L1 statt, dessen Normalwert 26 bis 76° betragt (Aichmair et al. 2019).
Die Messung der segmentalen Lordose erfolgte Uber den Cobb-Winkel zwischen
einer an der Grundplatte des kranialen Wirbelkdrpers angelegten Linie und einer
an der Deckplatte des kaudalen Wirbelkérpers angelegten Linie (siehe Abb. 9).
Im Falle einer bisegmentale Fusion wurde zur besseren Vergleichbarkeit die SL
beider fusionierten Segmente gemessen und daraus das arithmetische Mittel ge-
bildet.

E
o 8"

Abb. 9: Bestimmung der lumbalen und segmentalen Lordose préoperativ (a) und postope-
rativ (b).
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2.4.3 Spinopelvine Parameter

Die PI (siehe Abb. 10 und 11) beschreibt den Winkel zwischen einer Linie vom
Zentrum des Huftkopfes zum Mittelpunkt der sakralen Endplatte (0a) und einer
Linie senkrecht zur Mitte des ersten Sakralwirbelkérpers (SWK1). Die sakrale
Endplatte ist durch die Linie (bc) definiert, die zwischen der hinteren oberen
Kante des Os sacrum und der vorderen Spitze der S1-Endplatte am Promonto-
rium ossis sacri verlauft. Wenn die Femurkdpfe nicht perfekt tberlagert sind
(siehe Abb. 10 und 11), wird die Mitte jedes Femurkopfes markiert und der Mit-
telpunkt (o) der Verbindungslinie (pq) zwischen den Femurkdépfen verwendet
(O’Brien et al. 2008; Aichmair et al. 2019). Bei Mannern liegen die physiologi-
schen Werte bei 53°+10° und bei Frauen bei 48°+7° (Legaye et al. 1998).

Abb. 10: Schematische Bestimmung der Abb. 11: Bestimmung der Pelvic Incidence
Pelvic Incidence (modifiziert nach O’Brien
et al. 2008)

Der PT (siehe Abb. 12 und 13) definiert den Winkel zwischen der vertikalen Re-
ferenzlinie (VRL) und einer Linie (0a), die zwischen dem Mittelpunkt der Deck-

platte von SWK1 (a) und dem Femurkopfzentrum (o) verlauft. Die PI beeinflusst

29



den PT, weil sie sich die Linie 0a und die sakrale Endplatte als gemeinsame Re-
ferenzlinie teilen. Der PT besitzt entweder einen positiven Wert, falls die Linie 0a
hinter der VRL liegt, oder einen negativen Wert, wenn die Linie 0a vor der VRL
liegt (O'Brien et al. 2008; Aichmair et al. 2019). Die physiologischen Werte des
PT liegen bei Mannern bei 12°+7° und bei Frauen bei 10°t5° (Legaye et al. 1998).

Abb. 12: Schematische Bestimmung des Abb. 13: Bestimmung des Pelvic Tilt
Pelvic Tilt (modifiziert nach O’Brien et al.
2008)

Der SS (siehe Abb. 14 und 15) definiert den Winkel zwischen einer horizontalen
Referenzlinie und der Linie iber der sakralen Endplatte (bc). Der SS steht in Be-
ziehung zu Pl und PT, da sie eine gemeinsame Referenzlinie bc entlang der
Deckplatte SWK1 aufweisen (O’Brien et al. 2008; Aichmair et al. 2019). Die phy-
siologischen Werte liegen bei Mannern bei 42°+9° und bei Frauen bei 38°+8°
(Legaye et al. 1998).
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Abb. 14: Schematische Bestimmung des Abb. 15: Bestimmung des Sacral Slope
Sacral Slope (modifiziert nach O’Brien et
al. 2008)

Mit der Gleichung PI = PT + SS besteht die Mdglichkeit, einen der Parameter aus
den anderen zu berechnen (O’Brien et al. 2008). Die Pl wird aus statisch, anato-
mischen Strukturen gemessen und ist damit konstant. PT und SS hangen dage-
gen von der Winkelposition des Kreuzbeins/Beckens in Bezug auf die Femur-
kdpfe ab, die sich beim Stehen, Sitzen und Liegen &ndern. Des Weiteren sind
diese Parameter durch Beugung und Streckung im lumbosakralen Bereich be-
einflussbar. Deshalb ist es zielfihrend, die Aufnahmen mdglichst einheitlich und
leicht reproduzierbar in stehender und aufrechter Position durchzuflhren.
(O’Brien et al. 2008).

2.5 Fragebogenevaluation

Im Rahmen der Nachuntersuchung beantworteten die Patienten drei Fragebdgen
(siehe Anhang) zur Evaluierung ihres aktuellen Gesundheitszustandes. Dabei lag
der primare Fokus auf der praexistierenden Wirbelsaulenpathologie. Als standar-
disierte und etablierte Verfahren zur Erfassung von Schmerz- und

31



Funktionsstatus bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen kamen der Os-
westry Disability Index (ODI), der Roland and Morris Score (RMS) und die Visu-
elle Analoge Skala (VAS) zur Anwendung. Ziel war es, die mit verschiedenen
Cages fusionierten Gruppen in ihrem postoperativen klinischen Outcome zu ver-

gleichen und eventuelle Unterschiede zu analysieren.

2.5.1 Oswestry Disability Index

Der ODI ist einer der am haufigsten empfohlenen Schmerzfragebogen fir Wir-
belsdulenerkrankungen. Dieser Fragebogen bericksichtigt die Einschrankungen
und Schmerzintensitaten der Patienten in vielen Alltagssituationen, bei gesell-
schaftlichen Aktivitaten und in ihrer Freizeitgestaltung. Er findet Anwendung bei
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen jeglicher Genese und dient zusatz-
lich der Evaluation von postoperativen Ergebnissen der Wirbelsdulenchirurgie
(Little und MacDonald 1994).

Der deutsche ODI umfasst die folgenden zehn Funktionsgebiete: Schmerzstarke,
Kérperpflege (Waschen, Anziehen etc.), Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schla-
fen, Sexualleben, Sozialleben, Reisen. Die Patienten beurteilen mit dem ODI ihre
subjektive Einschrankung in diesen unterschiedlichen Bereichen mit einer von
sechs Antwortmdglichkeiten (0-5 Punkte). Je gréBer die empfundene Einschran-
kung in dem jeweiligen Gebiet ist, desto hdher sollte die vergebene Punktzahl
sein (z. B. 0 = Ich habe momentan keine Schmerzen, 5 = Die Schmerzen sind

momentan so schlimm wie nur vorstellbar).

Die Berechnung des ODI-Kennwerts erfolgt durch die Addition aller Punkte der
einzelnen Abschnitte, dividiert durch die mégliche Punktzahl, multipliziert mit 100.
Das Ergebnis wird in Prozent angegeben. Beispielsweise beantwortet ein Patient
8 Fragen, wobei die erreichte Gesamtpunktzahl im Zahler 16 betragt. Die maxi-

mal erreichbare Punktzahl (Nenner) ist in diesem Beispiel 40.
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FUr den Prozentrang jedes Patienten kann nun eine Zuordnung zu einer von flnf
Gruppen erfolgen, die den Grad der Behinderung angeben (Fairbank et al. 1980;
Davidson und Keating 2005; Sirvanci et al. 2008):

- Gruppe 1 (0 — 20 %): minimale Behinderung
- Gruppe 2 (21 — 40 %): moderate bzw. maBige Behinderung

— 80 %): ldAhmende Beschwerden

(
(
- Gruppe 3 (41 — 60 %): starke Behinderung
- Gruppe 4 (61
(

- Gruppe 5 (81 — 100 %): schwerste Form der Behinderung

2.5.2 Roland Morris Score

Der Roland & Morris Disability Questionnaire (RMDQ) ist ein Fragebogen zur
Beurteilung physischer Einschrankungen aufgrund von Schmerzen im unteren
Ruckenbereich (Roland und Morris 1983). In dieser Studie kam der RMS, eine
validierte Version des RMDQ in deutscher Ubersetzung, zur Anwendung
(Wiesinger et al. 1999; Exner und Keel 2000). Er wurde aus dem Sickness Impact
Profile (SIP) abgeleitet, einem Fragebogen aus 136 Items, der alle Aspekte der
kérperlichen und geistigen Funktion abdeckt (Bergner et al. 1981). Die urspring-
lichen Autoren wahlten 24 Elemente aus dem SIP aus, da sich diese speziell auf
kérperliche Funktionen bezogen, die wahrscheinlich von Schmerzen im unteren
Ruckenbereich resultierten (Wiesinger et al. 1999). “Wegen meiner Rlcken-
schmerzen® wurde an den Satzanfang jeder einzelnen Aussage gestellt, um eine
Behinderung durch Rickenschmerzen von einer Behinderung aufgrund anderer
Ursachen zu unterscheiden (Wiesinger et al. 1999). Der Studienteilnehmer sollte
die 24 Aussagen lesen und dort ein Kreuz setzen, wo er der Meinung war, dass
diese Aussage auf ihn zutraf. Die Summe aller einzelnen Kreuze ergab den end-
gultigen Score. Eine hohe Punktzahl sprach dabei sowohl flir eine starke
Schmerzbelastung des Patienten als auch eine groBe Einschrankung im alltagli-

chen Leben durch das Rickenleiden.

2.5.3 Visuelle Analogskala

Die VAS von Huskisson ist eine valide und verlassliche Skala zur Messung von

chronischer Schmerzintensitat (Huskisson 1974; Downie et al. 1978; McCormack
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et al. 1988; Bijur et al. 2001). Auf einer 10 cm langen Linie (Werte von 0 bis 10)
gibt der Patient sein subjektives Schmerzempfinden an, indem er an der Stelle
einen Punkt markiert, der seinen aktuellen Gesundheitszustand am besten wi-
derspiegelt. Dabei reprasentiert die 0 “kein Schmerz“ und die 10 “starkster vor-
stellbarer Schmerz“. Die jeweiligen Enden dieser Linie sind durch einen lachen-
den bzw. weinenden Smiley als Beantwortungsextreme begrenzt. Der Gesamt-
score berechnet sich aus dem Mittelwert aller beantworteten Fragen. Er kann
Werte zwischen 0 und 10 annehmen. In dieser Studie wurde mithilfe dieser Skala
ein Wert fUr die wirbelsdulenspezifische Schmerzsituation bei kdrperlicher Belas-
tung, in Ruhe und wahrend der Nacht eruiert.

2.6 Kilinisch korperliche Untersuchung

Im Rahmen der postoperativen Kontrolltermine fand eine kdrperliche Nachunter-
suchung statt. Dabei wurde zum einen anamnestisch die wirbelsaulenspezifische
Beschwerdesituation erfragt, zum anderen eine detaillierte klinische Untersu-

chung mit Fokussierung auf die Lendenwirbelsaule durchgeflhrt.

Anamnestisch befragte man die Studienteiinehmer nach ihrer aktuellen
Schmerzsymptomatik, nach weiterhin vorhandenen oder neu aufgetretenen Sen-
sibilitatsstérungen sowie motorischen Defiziten. Ergdnzend zu den anamnesti-
schen Aussagen wurde wéahrend der kdrperlichen Untersuchung die periphere
Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt an den unteren Extremitaten geprift. Die
Untersuchung der Motorik inkludierte sowohl die Kraftgrade nach Janda als auch
den Zehen- und Hackengang.

Die Inspektion fand am bis auf die Unterwasche entkleideten Patienten statt. In
ganzheitlicher Betrachtung wurde das sagittale Profil der Wirbelsdule beurteilt.
Zusatzlich erfolgte eine Beurteilung der Wirbelsdule in frontaler Ebene und eine
Dokumentation von skoliotischen Veranderungen (Rippenbuckel oder Lenden-

wulst).

Eine Teilsequenz der Untersuchung beinhaltete die Palpation der Processus spi-
nosi der Brust- und Lendenwirbelsaule, der paravertebralen Muskulatur und der
lliosakralgelenken. Die Patienten wurden ebenfalls auf Klopfdolenzen untersucht,
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da diese ein Anzeichen fUr eine Fraktur oder Implantatlockerung darstellen kénn-
ten.

Die Beurteilung des Bewegungsumfangs der Brust- und Lendenwirbelsaule er-
folgte standardisiert nach der Neutral-0-Methode (Pjontek et al. 2016). Die Un-
tersuchung beinhaltete die Messung der Flexion/Extension (120°/0°/30°), Late-
ralflexion (40°/0°/40°) und Rotation (45°/0/45°). Hierbei wurde die Bewegungs-
freiheit als maximale Auslenkung von der Neutralstellung in Grad angegeben.
Der Schober-Test quantifiziert als spezifischer Funktionstest die Beweglichkeit
der Lendenwirbelsdule (siehe Abb. 16). Nach Tasten des Dornfortsatzes von
SWK1 wurde an dieser Stelle und 10 cm kranial jeweils einen Punkt markiert. Bei
maximaler Vorwartsneigung sollte der Abstand dieser beiden Punkte mindestens
13 cm weiter voneinander entfernt sein und beim Rickwartsneigen mindestens
8 cm beieinander sein. Der sogenannte Ott-Test (Ottsches Maf3) dient der Beur-
teilung der Inklinationsfahigkeit der Brustwirbelsdule (siehe Abb. 16). Nach Pal-
pation des Processus spinosus des 7. HWK wurde eine Markierung 30 cm kaudal
des Dornfortsatzes platziert. Bei maximaler Anteflexion sollte sich die Strecke
mindestens um 2 bis 4 cm verlangern, bei maximaler Reklination um 1 bis 2 cm
verklrzen (Buckup und Buckup 2012; Pjontek et al. 2016).
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Abb. 16: Schober und Ott-Zeichen (modifiziert nach Buckup und Buckup 2012)

Der Finger-Boden-Abstand (FBA) wurde als Test zur Beweglichkeitseinschat-
zung der Wirbelsaule verwendet. Seine Aussagekraft l1asst sich allerdings nicht
isoliert auf die Wirbelsdule anwenden. Hift- und Beckenbeweglichkeit sowie
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mogliche Verkirzungen der ischiocruralen Muskulatur beeinflussen ebenfalls das
Ergebnis. Physiologisch betragt der FBA zwischen 0 und 10 cm.

Beim Lasegue-Zeichen wurde das gestreckte Bein des Patienten in Rickenlage
angehoben (siehe Abb. 17). Traten bei dieser passiven Bewegung bis in die
Wade oder den Fuf3 ausstrahlende Schmerzen auf, galt der Test als positiv. Ur-
sache hierflr ist die Dehnung im Bereich der Spinalnervenwurzeln L4-S2 und des
Nervus ischiadicus. Verwechslungsgefahr besteht beim Auftreten eines Muskel-
dehnungsschmerzes durch Verkirzungen der ischiocruralen Muskulatur oder bei
Irritationen und Blockierungen der lliosakralgelenke (Pseudo Lasegue). Eine zu-
satzliche Dorsalflexion des FuBBes erhdhte die Nervendehnung und flhrte in der
Regel zu einer gesteigerten Schmerzintensitat, entsprechend dem Bragard-Zei-
chen (siehe Abb. 18).
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Abb. 17: Lasegue-Zeichen (modifiziert nach Abb. 18: Bragard-Zeichen (modifiziert nach
Buckup und Buckup 2012) Buckup und Buckup 2012)

Der Kernig-Brudzinski-Test diente im Rahmen einer neurologischen Untersu-
chung ebenfalls dem Nachweis von Nervendehnungsschmerzen. Hier erfolgte
die Provokation durch passive Extension im Kniegelenk bei 90° flektiertem HuUft-
gelenk (siehe Abb. 19).

Der Mennell-Test wurde zur Untersuchung des lliosakralgelenks genutzt (siehe
Abb. 20). In Bauch- oder Seitenlage erfolgte nach Fixierung des Beckens durch
Druck auf das Os sacrum eine Hyperextension des Beines auf der ipsilateralen
Seite. Traten Schmerzen bei dieser Provokation auf, war das Mennell-Zeichen

positiv.
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Abb. 20: Mennell-Test (modifiziert nach Buckup und Buckup 2012)

2.7 Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden in einer Tabelle mittels Microsoft Office Excel (Ver-
sion 14.0.7, Microsoft Office 2010, Microsoft Redmond, WA, USA) festgehalten
und zur weiteren Analyse in SPSS (Version 25.0.0.1, IBM, Armonk, New York,
USA) Ubertragen.

Bei kategorialen Werten erfolgte die Bestimmung der absoluten und relativen
Haufigkeit, bei ordinal skalierten Werten wurde der arithmetische Mittelwert (MW)
und die Standardabweichung (SD) angegeben, falls diese normalverteilt waren.
Zusétzlich wurden Minima und Maxima beschrieben. Die Beurteilung der Normal-
verteilung erfolgte initial mit Hilfe von Histogrammen und wurde anschlieend
durch Schiefe und Kurtosis sowie dem Kolmogorov-Smirnov-Test bestatigt. Da
bei allen Probandengruppen eine Normalverteilung vorlag, konnte die weitere
Auswertung mit Hilfe des t-Tests erfolgen. In der vergleichenden Analyse der

37



verschiedenen Cage-Implantate kam der -Test flr unabhangige Stichproben, mit
einem Signifikanzniveau von p < 0,05, zur Anwendung. Um eine Alphafehler-Ku-
mulierung zu vermeiden, lag der Fokus der statistischen Analyse auf den radio-
logischen (LL, SL und PT) sowie den klinischen (VAS, ODI und RMS) Parame-
tern. Erganzend erfolgte eine Bonferroni-Korrektur, um einer Alphafehler-Inflation
entgegenzuwirken. Die p-Werte wurden dabei mit der Anzahl der durchgefliihrten
Tests multipliziert (n = 6), wodurch sich ein adjustierter p-Wert (pagj) ergab. Um
den Gruppenvergleich zu vereinfachen, diente bei der LL, SL, PT und VAS die
Differenz zwischen pra- und postoperativen Werten als Analysegrundlage. Fr
den Gruppenvergleich von ODI und RMS wurden die bei der Nachuntersuchung

ermittelten Werte verwendet.

Mittels einer multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) wurde auBBerdem unter-
sucht, ob verschiedene Einflussfaktoren die postoperativen Ergebnisse des ODI
und RMS signifikant beeinflussten. Als relevante Faktoren inkludierte die statisti-
sche Analyse das Alter, das Geschlecht, den BMI, die Cage-Form, die praopera-
tive SS und den postoperativen PT. Im Zuge dessen erfolgte eine Kategorisie-
rung der Parameter bezlglich des Alters in jinger als 60 Jahre und alter als 60
Jahre, des BMI in kleiner 25, 25 bis 35 und gréBer als 35, des postoperativen PT
in kleiner als 12°, 12° bis 20° und gréBer als 20° und des praoperativen SS in
kleiner als 35°, 35° bis 45° und gréBer als 45°. Auch hier wurde die Signifikanz
mit p < 0,05 festgesetzt. Auch hier wurde die Signifikanz mit p < 0,05 festgesetzt.
Sowohl Populationscharakteristika als auch die klinische Untersuchung wurden
rein deskriptiv in die Analyse mit aufgenommen. Aufgrund von Rundungen ergab

die Summe der Einzelwerte nicht immer genau 100 %.
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3 Ergebnisse

3.1 Populationscharakteristika

Das Studienkollektiv umfasste 77 Patienten. 37 dieser Patienten wurden mit ei-
nem nicht-lordotischen Cage (0°) und 40 Patienten mit einem lordotischen Cage
(5°) versorgt.

Bei 41 (53,2 %) mannlichen und 36 (46,8 %) weiblichen Patienten betrug das
Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt 61,8 Jahre (SD 13,3), wobei der
jungste Patient 27 Jahre und der alteste Patient 85 Jahre alt war (siehe Abb. 21).
In der “Gruppe nicht-lordotische Cages” waren 21 (56,8 %) Manner und 16
(43,2 %) Frauen vertreten. Sie waren zum Zeitpunkt der Operation im arithmeti-
schen Mittel 60,8 Jahre (SD 13,6, n = 37) alt. Die “Gruppe lordotische Cages*
umfasste 20 (50 %) Manner und 20 (50 %) Frauen mit einem Durchschnittsalter
von 62,7 Jahren (SD 13,16, n = 40).

Mittelwert = 56,34
NStd.-_abw. =13395
=i

Anzahl

20 30 40 a0 &0 70 a0 a0

Alter in Jahren

Abb. 21: Altersverteilung des Patientenkollektivs bei Operation
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Der Body-Mass-Index (BMI) der Gesamtkohorte lag bei einem durchschnittlichen
Wert von 27,82 kg/m2 (SD 4,19, n = 64). Die “Gruppe nicht-lordotische Cages"
zeigte einen mittleren BMI von 28,75 kg/m? (SD 4,42, n =29), wahrend die
“Gruppe lordotische Cages“ einen durchschnittichen BMI von 27,06 kg/m?
(SD 3,89, n = 35) aufwies.

In der Studienpopulation bestand bei 43 (55,8 %) Patienten eine Operationsindi-
kation aufgrund einer Osteochondrosis. Bei 34 (44,2 %) Patienten lief3 sich eine
Spondylolisthesis (Meyerding Grad 1) diagnostizieren. Von den in der “Gruppe
nicht-lordotische Cages” operierten Patienten hatten 22 (59,5 %) eine Osteo-
chondrosis als praoperative Diagnose und 15 (40,5 %) Patienten eine Spondylo-
listhesis. Die operative Indikation wurde in der “Gruppe lordotische Cages* bei 21
(52,5 %) Patienten aufgrund einer Osteochondrosis und in 19 (47,5 %) Fallen

aufgrund einer Spondylolisthesis gestellt.

Das durchschnittliche Nachuntersuchungsintervall betrug in der gesamten Ko-
horte 4,9 Jahre (SD 1,1, n =60). Die spateste Nachuntersuchung fand dabei
nach 6,04 Jahren, die friheste nach 2,75 Jahren statt. In der “Gruppe nicht-lordo-
tische Cages” bekamen die Patienten im arithmetischen Mittel nach 5,7 Jahren

(SD 0,75, n = 26) ihre Nachuntersuchung, in der “Gruppe lordotische Cages’
nach 4,2 Jahren (SD 0,8, n = 34).

Vom Gesamtkollektiv wurden 48 (62,3 %) Patienten monosegmental und 34
(44,2 %) Patienten bisegmental fusioniert. In den beiden Subgruppen erfolgten
eine vergleichbare Anzahl von Fusionsoperationen auf monosegmentaler und bi-
segmentaler Ebene. 23 Fusionen in der “Gruppe nicht-lordotische Cages” und 25
Fusionen in der “Gruppe lordotische Cages” wurden auf einer Ebene durchge-
fuhrt. Eine bisegmentale Fusion fand bei 14 Patienten der “Gruppe nicht-lordoti-
sche Cages” und bei 15 Patienten der “Gruppe lordotische Cages” statt. Die de-
taillierte Verteilung der Cage-Implantationen auf die verschiedenen Segmente
der Lendenwirbelsdule wurde in der Tab. 2 dargestellt.
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Tab. 2: Segmentale Versorgung der Gesamtpopulation und der einzelnen Gruppen

Monosegmental Bisegmental
L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 L3 bis L5 L4 bis S1
0°-Cage 23 (62,2) 14 (37,8)
n (%)
0 (0,0) 2(5,4) 11 (29,7) 10 (27,0) 3 (8,1) 11 (29,7)
5°-Cage 25 (62,5) 15 (37,5)
n (%)
1(2,5) 1(2,5) 15 (37,5) 8 (20,0 %) 3 (7,5) 12 (30,0)
Gesamt 48 (62,3) 29 (37,7)
n (%)
1(1,3) 3(3,9) 26 (33,8) 18 (23,4) 6 (7,8) 23 (29,9)

3.2 Klinische Untersuchung

An der orthopéadisch orientierten Untersuchung nahmen 60 (77,9 %) Patienten
aus der gesamten Studienpopulation teil. In der “Gruppe nicht-lordotische Cages*
erfolgte diese Nachuntersuchung bei 26 (70,3 %) Patienten, in der “Gruppe lordo-
tische Cages" bei 34 (85,0 %) Patienten.

Anamnese

Beim anamnestischen Gesprach berichteten 13 (21,7 %) Patienten, nach der
Operation keine Schmerzen mehr im Bereich der Wirbelsaule zu haben. In neun
(15,0 %) Fallen bestanden Schmerzen abseits des Operationsgebietes, an der
Halswirbelsdule (HWS) oder Brustwirbelsaule (BWS). 28 (63,3 %) Patienten ga-
ben weiterhin an, Schmerzen im Bereich der LWS zu verspuren. In der “Gruppe
nicht-lordotische Cages* litten 17 (65,4 %) Patienten an Schmerzen im Bereich
der LWS. 21 (61, 8 %) Patienten waren in der “Gruppe lordotische Cages"” von
postoperativen Schmerzen an der Lendenwirbelséule betroffen (siehe Abb. 22).
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Abb. 22: Postoperative Schmerzlokalisation der Cage-Formen im Vergleich

Wirbelsaulenprofil

Bei der klinischen Untersuchung zeigten vier (6,7 %) Patienten der gesamten Ko-
horte eine Lotabweichung in der frontalen Ebene. Dabei traten diese jeweils bei
zwei (7,7 %) Patienten mit den nicht-lordotischen Cages und bei zwei (5,9 %)
Patienten mit den lordotischen Cages auf. Bei einem (3,8 %) Patienten aus der
“Gruppe nicht-lordotische Cages” und einem (2,9 %) Patienten aus “Gruppe
lordotische Cages* lieBen sich Seitabweichungen der Wirbelsaule in Form eines
Rippenbuckels oder Lendenwulsts beobachten.

Palpation

Aus der Gesamtpopulation gaben 38 (63,3 %) Patienten an, keine Schmerzen
bei Palpation der Dornfortsatze zu haben. Funf (8,3 %) Patienten hatten Schmer-
zen bei der Palpation der Brust- oder Halswirbelsdule und 17 (28,3 %) Patienten
verspuirten Schmerzen bei Druckaustibung auf die Lendenwirbelsaule. In der
“Gruppe nicht-lordotische Cages* traten in 17 (65,4 %) Fallen keinerlei Schmer-
zen an den Dornfortsatzen der LWS auf, in vier (8,1 %) Fallen traten Schmerzen
fernab der Lendenwirbelsaule auf und in sechs (16,2 %) Fallen traten Schmerzen
an der LWS auf. 21 (61,8 %) Patienten zeigten sich dagegen in der “Gruppe
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lordotische Cages” schmerzfrei, zwei (5,9 %) gaben Schmerzen bei Palpation der
HWS oder BWS an und bei elf (32,4 %) Patienten traten Druckschmerzen im
Bereich der Dornfortsatze der LWS auf. An der paravertebralen Muskulatur be-
richtete ein (1,7 %) Patient aus der “Gruppe nicht-lordotische Cages“ von
Schmerzen bei der Palpation. 59 (98,3 %) Patienten der Gesamtpopulation hat-
ten keine Schmerzen. Bei der Palpation des lliosakralgelenks trat bei 14 der 60
(23,3 %) Patienten ein Druckschmerz auf, die sich aus vier (15,4 %) Patienten
der “Gruppe nicht-lordotische Cages” und zehn (29,4 %) Patienten aus “Gruppe
lordotische Cages” zusammensetzten. 22 (84,6 %) Patienten mit nicht-lordoti-
schen Cages und 24 (70,6 %) Patienten mit lordotischen Cages verspiirten kei-

nerlei Schmerzen bei der Palpation des lliosakralgelenks.

Bewegungsumfang

Die Ergebnisse der Bewegungsumfanganalyse der Flexion/ Extension, Seiten-
neigung und Rotation wurden in Tab. 3 sowohl fiir die Gesamtkohorte als auch
fir die einzelnen Subgruppen detailliert dargestellt. Die durchschnittlichen Werte
befanden sich sowohl in der Gesamtpopulation als auch in der nicht-lordotischen

und der lordotischen Gruppe im physiologischen Normbereich.

Tab. 3: Bewegungsumfang in der Gesamtkohorte und den verschiedenen Gruppen

Gesamt 0°-Cage 5°-Cage
(n=60) (n=26) (n=34)
Flexion MW in Grad (SD) 96,17 (22,85) 97,31 (19,09) 95,29 (25,61)
Extension MW in Grad (SD) 25,42 (7,21) 27,69 (5,14) 23,68 (8,1)
Seitenneigung rechts MW in 34,42 (8,29) 35,77 (7,03) 33,38 (9,11)
Grad (SD)
Seitenneigung links MW in 35,25 (7,89) 36,54 (6,29) 34,26 (8,89)
Grad (SD)
Rotation r MW in Grad (SD) 39,92 (8,05) 40,38 (7,34) 39,56 (8,65)
Rotation | MW in Grad (SD) 40,25 (7,94) 40,77 (7,03) 39,85 (8,66)

Der FBA zeigte sich im Rahmen der Untersuchung bei 30 (50,0 %) Patienten
pathologisch. In 14 (53,8 %) Fallen traf dies bei der “Gruppe nicht-lordotische
Cages” zu, in 16 (47,1 %) Fallen bei “Gruppe lordotische Cages*“. In der “Gruppe
nicht-lordotische Cages*” war es zwolf (46,2 %) der Patienten mdglich, einen FBA
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kleiner als 10 cm zu erreichen. In der “Gruppe lordotische Cages” schafften dies
18 (52,9 %) Patienten. Das Ott-Zeichen wurde bei 47 (78,3 %) Patienten der Ge-
samtpopulation als pathologisch dokumentiert, davon 22 (84,5 %) Patienten aus
der “Gruppe nicht-lordotische Cages® und 25 (73,5 %) Patienten aus der “Gruppe
lordotische Cages”. Eine pathologische Flexionsfahigkeit der Lendenwirbelséule
erwies sich durch das Schober-Zeichen bei 24 (40,0 %) Patienten der Studien-
kohorte. Acht (30,8 %) Falle traten bei Patienten mit nicht-lordotischen Cage und
16 (47,1 %) Falle bei Patienten mit lordotischen Cage auf.

Klinische Testung

Das Lasegue-Zeichen zeigte sich bei 45 (75 %) Patienten negativ. Bei sieben
(11,7 %) Patienten wurde einen positiven Befund festgestellt. In acht (13,3 %)
Fallen konnte ein Pseudo-Laségue in der Gesamtpopulation festgestellt werden.
In der “Gruppe nicht-lordotische Cages*” liel3 sich bei zwei (7,7 %) Patienten ein
positiver Lasegue und bei vier (15,4 %) Patienten ein Pseudo-Laségue dokumen-
tieren. Bei 20 (76,9 %) Patienten fiel der Test negativ aus. In 25 (73,5 %) Féllen
konnte in der “Gruppe lordotische Cages” ein negatives Testergebnis dokumen-
tiert werden. Bei funf der 34 (14,7 %) Patienten trat ein positives Laségue-Zei-
chen auf, bei vier (11,8 %) Patienten ein Pseudo-Laségue. Bei 53 (88,3 %) Pati-
enten bewies sich der Bragard-Test als negativ. In sieben (11,7 %) Fallen wurde
ein positives Bragard-Zeichen dokumentiert. Zwei (7,7 %) dieser Félle zeigten
sich in der “Gruppe nicht-lordotische Cages*, flinf (14,7 %) dieser Falle traten in
der “Gruppe lordotische Cages" auf. Beim Kernig-Test lief3 sich bei sechs (10 %)
Patienten ein positives Testergebnis feststellen, bei 54 (90 %) Patienten ein ne-
gatives Testergebnis. Von diesen sechs Patienten stammten zwei (7,7 %) Falle
aus der “Gruppe nicht-lordotische Cages*” und vier (11,8 %) Falle aus der “Gruppe
lordotische Cages”. Der Mennell-Test demonstrierte bei 21 (35 %) Patienten der
Gesamtkohorte einen positiven Untersuchungsbefund. Davon wurden sieben
(26,9 %) Patienten mit einen nicht-lordotischen Cage und 14 (41,2 %) Patienten
mit einem lordotischen Cage versorgt.
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Periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat

In 19 (31,77 %) Fallen wiesen Patienten motorische Defizite der unteren Extre-
mitaten auf, 20 (33,3 %) Patienten berichteten von Sensibilitatsstérungen. In der
“Gruppe nicht-lordotische Cages* wurden zehn (38,5 %) Félle von motorischen
Defiziten dokumentiert und neun (34,6 %) Félle von Sensibilititsausfallen. Bei
neun (26,5 %) Patienten lieBen sich in der “Gruppe nicht-lordotische Cages” mo-
torische Defizite an den unteren Extremitaten feststellen, bei elf (32,4 %) Patien-
ten waren Sensibilitatsstérungen nachweisbar. Durchblutungsstérungen der un-

teren Extremitaten konnten bei keinem Patienten festgestellt werden.

3.3 Radiologische Ergebnisse

Bei allen 77 Patienten wurden sowohl praoperativ als auch bei der routinemai-
gen Nachuntersuchung Rdntgenaufnahmen angefertigt. Zwei (2,6 %) Patienten
mussten von der réntgenradiologischen Beurteilung ausgeschlossen werden,
weil keine praoperativen Aufnahmen in stehender Position zur Verfligung stan-

den.
3.3.1 Gesamtpopulation

Lumbale Lordose

In der Gesamtpopulation (siehe Abb. 23) ergab sich ein durchschnittlicher Wert
fir die praoperative LL von 50,48° (SD 11,56, n = 75) und ein durchschnittlicher
postoperativer Wert von 52,82° (SD 12,39, n = 75). Die minimal gemessene Ge-
samtlordose lag im gesamten Patientenkollektiv praoperativ bei 21,5°, die maxi-
male Gesamtlordose bei 72,1°. In der postoperativen Auswertung wies die LL ein
Minimum von 20,8° und ein Maximum von 78,3° auf. In 52 (69,33 %) Féllen ver-
gréBerte sich die LL von pra- nach postoperativ. In einem (1,33 %) Fall blieb die
LL konstant und in 22 (29,33 %) Féllen verkleinerte sich die LL.

Segmentale Lordose

Betrachtet man die SL im pr&- und postoperativen Vergleich (siehe Abb. 23), so

zeigt sich ein Lordose-Zuwachs von praoperativen 13,54° (SD 4,9, n = 75) auf
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16,29° (SD 5,11, n = 75). Das Minimum der SL wurde praoperativ bei 0,4° doku-
mentiert, das Maximum bei 24,7°. Postoperativ betrug die maximale SL 27,2°,
die minimale SL 5,2°. Bei 17 (22,67 %) Patienten liel3 sich eine postoperativ ver-
kleinerte SL feststellen, bei 58 (77,33 %) vergréBerte sich die SL.

60°

50°

40°

30°

Lordose [Grad]

LL pra SL pra LL post SL post

Abb. 23: Mittelwerte der LL und SL sowohl pré- als auch postoperativim Gesamtkollektiv

Pelvic Tilt

Beim Vergleich der pra- und postoperativen Werte des PT zeigte sich ein posto-
perativer Verlust von einem Ausgangswert von durchschnittlich 20,3° (SD 7,39,
n =75) auf 19,76° (SD 6,9, n = 75). Praoperativ lag der minimale PT bei 2,8°, der
maximale PT bei 33,7°. Postoperativ konnte ein Minimalwert von 1,6° und ein
Maximalwert von 34,1° festgestellt werden. Bei 40 (53,33 %) Patienten verklei-
nerte sich der PT postoperativ, wahrend er sich bei 35 (46,67 %) Patienten von

pra- auf postoperativ vergréBerte.

Sacral Slope

Bei dem SS wurde praoperativ ein durchschnittlicher Wert von 35,24° (SD 9,03,
n = 75) gemessen. Der Hochstwert lag praoperativ bei 56,2°, der Minimalwert bei
13,9°. Der SS betrug postoperativ im arithmetischen Mittel 35,79° (SD 8,91,
n = 75). Das Maximum ergab flr den postoperativen SS einen Wert von 55,2°,
das Minimum belief sich auf 9,2°.
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Pelvic Incidence

Bezlglich der Pl ergab die statistische Auswertung einen Mittelwert von 56,22°
(SD 12,1, n = 75) im gesamten Patientenkollektiv. Da es sich bei Pl um einen
konstanten Parameter handelt, lieBen sich bei den pra- und postoperativen Auf-
nahmen identische Werte feststellen. Die minimal gemessene Pl lag bei 25°, die

maximal gemessene Pl bei 84,8°.

3.3.2 Vergleich der Cage-Formen

Die retrospektive Analyse der radiologischen pra- und postoperativen Daten in-
kludierte 37 (48,05 %) Patienten in der “Gruppe nicht-lordotische Cages” und 40
(51,95 %) Patienten in der “Gruppe lordotische Cages*. Die statistische Auswer-
tung schloss zwei (2,6 %) Patienten aus der “Gruppe nicht-lordotische Cages®,
aufgrund fehlender praoperativer Rontgenaufnahmen aus. Zusammenfassend
wurden die Ergebnisse der radiologischen Vergleichsanalyse in Tab. 4 darge-

stellt.

Tab. 4: Radiologischen Ergebnisse der verschiedenen Gruppen

0°-Cages (n=35) 5°-Cages (n=40) p-/ pagi-Wert
Praoperativ | Postoperativ | Préoperativ Postoperativ
LL MW in Grad 49,77 48,5 51,1 56,6
(SD) (11,52) (11,86) (11,7) (11,71)
-1,26 (11,7) + 5,5 (2,43) < 0,001 /
< 0,001
SL MW in Grad 14,56 14,5 12,65 17,86
(SD) (4.6) (4,66) (5,04) (5,02)
- 0,06 (1,92) + 5,21 (1,81) < 0,001 /
< 0,001
PT MW in Grad 19,58 20,3 20,94 19,28
(SD) (7,34) (6,58) (7,47) (7,22)
+ 0,72 (4,16) - 1,66 (3,42) 0,008 /
0,048
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Lumbale Lordose

Die LL in der “Gruppe nicht-lordotische Cages* betrug im arithmetischen Mittel
49,77° (SD 11,52, n = 35) praoperativ und 48,5° (SD 11,86, n = 35) postoperativ.
Bei 22 Patienten (62,86 %) der “Gruppe nicht-lordotische Cages*” verringerte sich
die LL postoperativ, bei zwolf (34,29 %) Patienten vergrdBerte sich die LL und
bei einem (2,86 %) Patienten veranderte sich die LL nicht (siehe Tab. 4).

In der “Gruppe lordotische Cages*® wurde die LL praoperativ bei einem Mittelwert
von 51,1° (SD 11,7, n =40) und postoperativ bei einem Mittelwert von 56,6°
(SD 11,71 n = 40) dokumentiert. In 40 (100 %) Féllen zeigte sich postoperativ
eine vergroBerte LL (siehe Tab. 4).

In vergleichender Betrachtung verkleinerte sich die LL in der “Gruppe nicht-lordo-
tische Cages“ um durchschnittlich 1,26° (SD 11,7, n = 35), wahrend sich die LL
in der “Gruppe lordotische Cages” um durchschnittlich 5,5° (SD 2,43, n = 40) ver-
groBerte (siehe Abb. 24). Es zeigte sich damit ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Cage-Formen (p < 0,001). Auch nach der Bonferroni-Korrektur
blieb der Gruppenunterschied signifikant (padgj < 0,001).
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Abb. 24: Vergleich der LL zwischen den verschiedenen Cage-Formen
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Segmentale Lordose

Die “Gruppe nicht-lordotische Cages” zeigte eine durchschnittliche praoperative
SL von 14,56° (SD 4,6, n = 35) und eine postoperative SL von 14,5° (SD 4,66,
n = 35).1In 17 (48,57 %) Fallen konnte eine Verminderung, in 18 (51,42 %) Féllen
eine VergréBerung der SL bei den nicht-lordotischen Cages ermittelt werden
(siehe Tab. 4).

Nach statistischer Analyse der SL-Werte aus der “Gruppe lordotische Cages®,
ergab sich eine SL von 12,65° (SD 5,04, n = 40) in den praoperativen Aufnahmen
und eine SL von 17,86° (SD 5,02, n = 40) in den postoperativen Aufnahmen. Die
SL war bei allen 40 (100 %) Patienten in den postoperativen Réntgenaufnahmen
vergréBert (siehe Tab. 4).

Beim Vergleich der Lordose-Anderung zwischen den pra- und postoperativen
Werten der verschiedenen Cages zeigte sich ein signifikanter Unterschied zu-
gunsten der lordotischen Cages (p < 0,001). Die Lordose-Anderung blieb auch
nach Bonferroni-Korrektur signifikant (padj < 0,001). Bei der “Gruppe nicht-lordo-
tische Cages*” verringerte sich die SL durchschnittlich um 0,06° (SD 1,92, n = 35),
in der “Gruppe lordotische Cages* hingegen vergrdBert sich die SL (siehe Abb.
25 und Tab. 4) im arithmetischen Mittel um 5,21° (SD 1,81, n = 40).
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Abb. 25: Vergleich der SL zwischen den verschiedenen Cage-Formen
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Pelvic Tilt

In der “Gruppe nicht-lordotische Cages” wurde ein durchschnittlicher praoperati-
ver PT von 19,58° (SD 7,34, n = 35) und ein postoperativer PT mit einem Mittel-
wert von 20,3° (SD 6,58, n = 35) festgestellt. Bei 14 (40 %) Patienten verkleinerte
sich der PT von pra- auf postoperativ, in 21 (60 %) Fallen vergréBerte sich der
PT postoperativ (siehe Tab. 4).

In der “Gruppe lordotische Cages” betrug der Mittelwert des praoperativen PT
20,94° (SD 7,47, n = 40), postoperativ 19,28° (SD 7,22, n = 40). Ein postoperati-
ver verkleinerter PT konnte in 26 (65 %) Fallen nachgewiesen werden. Bei 14
(35 %) Patienten vergrdéBerte sich der PT von pra- auf postoperativ (siehe
Tab. 4).

Die statistische Analyse zeigte eine durchschnittliche VergréBerung des PT in
der “Gruppe nicht-lordotische Cages” um 0,72° (SD 4,16, n = 35) und eine Ver-
kleinerung des PT um einen Mittelwert von 1,66° (SD 3,42, n = 40) in “Gruppe
lordotische Cages* (siehe Abb. 26). Im Vergleich der verschiedenen Cage-Typen
ist diese Veranderung sowohl ohne als auch mit der Bonferroni-Methode signifi-
kant (p = 0,008, padj =0,048).

Differenz des PT [Grad]
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Abb. 26: Vergleich des PT zwischen den verschiedenen Cage-Formen
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Im Endergebnis zeigte sich sowohl bei der LL (p < 0,001, paqgj < 0,001) als auch
bei der SL (p < 0,001, padj < 0,001) und dem PT (p = 0,008, padj = 0,048) eine sig-
nifikante Verbesserung der radiologischen Parameter zugunsten der “Gruppe
lordotische Cages*.

3.4 Ergebnisse der VAS, des ODI und RMS

Von den 77 Patienten der Studienpopulation nahmen 64 (83,1 %) Patienten an
der Fragenbogenevaluation teil. In der “Gruppe nicht-lordotische Cages” beant-
worteten 29 von 37 (78,4 %) Patienten, in der “Gruppe lordotische Cages*” 35 von
40 (87,5 %) Patienten die drei Fragebdgen. Fiir die VAS lag, neben den in der
Studie erhoben postoperativen Daten, auch eine praoperative Fragenbogenana-
lyse vor. Die Daten des ODI und RMS wurden postoperativ erhoben. Alle Ergeb-

nisse der Fragenbogenevaluation wurden in Tab. 5 dargestellt.

Tab. 5: Klinische Ergebnisse der Fragebogenevaluation in der Gesamtpopulation und den ver-

schiedenen Gruppen

Gesamt 0°-Cage 5°-Cage pP- / Padj-
(n=29) (n=35) Wert
VAS praoperativ MW 8,93 (1,17) 9.02 (1.17) 8,86 (1.17)
(SD)
VAS postoperativ 2,99 (2,12) 2,59 (1,82) 3,33 (2,32)
MW(SD)
VAS Differenz MW (SD) - 5,94 (2,35) - 6,43 (1.92) - 5,563 (2.61) 0,128 /
0,768
ODI postoperativ 25,72 (19,54) 22,62 (16,86) 28,29 (21,42) 0,252/
MW(SD) > 0,99
RMS postoperativ MW 8,14 (6,4) 7,52 (5,31) 8,66 (7, 20) 0,482/
(SD) > 0,99

3.4.1 Gesamtpopulation

In der gesamten Patientenkohorte gaben 58 (90,6 %) Patienten an, mit dem post-
operativen Ergebnis zufrieden zu sein und 60 Patienten (93,8 %) wirden erneut

einem operativen Eingriff zustimmen.
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Bei der Auswertung der VAS zeigte sich praoperativ ein durchschnittlicher Aus-
gangswert von 8,93 Punkten (SD 1,17, n = 64) in der Gesamtpopulation. Posto-
perativ ergab die statistische Analyse einen Mittelwert von 2,99 Punkten
(SD 2,12, n = 64). Die VAS wies damit in der Gesamtpopulation einen Punkteab-
fall von 5,94 (SD 2,35) auf (siehe Abb.27 und Tab. 5).

10 .

VAS [Punkte]

Praoperativ Postoperativ

Zeitpunkt

Abb. 27: Praoperative und postoperative Werte der VAS in der Gesamtpopulation

Bezlglich des ODI ergab sich ein postoperativer Mittelwert von 25,72 %
(SD 19,54, n = 64) fUr die Studienkohorte, was einer moderaten bzw. maiigen
Behinderung entspricht (siehe Tab. 5). 34 (53,13 %) Patienten lieBen sich nach
dem ODI in die Gruppe der minimalen Behinderung einordnen, 16 (25 %) Pati-
enten in die Gruppe der moderaten bzw. maBigen Behinderung, neun (14,06 %)
Patienten in die Gruppe der starken Behinderung und funf (7,81 %) Patienten in
die Gruppe 4 (lahmende Behinderung). Kein Patient des Gesamtkollektivs konnte
postoperativ der Gruppe 5 mit dem schwersten Behinderungsgrad zugeordnet
werden. Bei Korrelation der praoperativen SS mit dem postoperativen ODI zeigte
sich, dass bei acht (12,5 %) Patienten mit einer SS gréBer als 45° der postope-
rative ODI mit 37,5 % (SD 26,2) deutlich vom Durchschnittswert der Gesamtpo-
pulation abwich. Bei den 55 (85,94 %) Patienten mit einer SS kleiner als 45° lag
der postoperative ODI bei durchschnittlich 24,25 % (SD 18,18).
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Der durchschnittliche Wert fir den RMS (siehe Tab. 5) belief sich postoperativ
auf 8,14 Punkte (SD 6,4, n = 64).

3.4.2 Vergleich der Cage-Formen

Die statistischen Ergebnisse der VAS zeigten in der “Gruppe nicht-lordotische
Cages” (9.0 Punkte, SD 1,12, n = 35) einen hbheren praoperativen Mittelwert als
in der “Gruppe lordotische Cages® (8.9 Punkte, SD 1,12, n = 29). Die postopera-
tiven Daten ergaben in der “Gruppe nicht-lordotische Cages“ einen Durch-
schnittswert von 2,67 Punkten (SD 1,77, n = 29) und in der “Gruppe lordotische
Cages"” einen mittleren Punktewert von 3,19 (SD 1,89, n = 35). Im Vergleich
(siehe Abb. 28 und Tab. 5) ergab sich ein groBerer Punkteabfall in der “Gruppe
nicht-lordotische Cages® (6,43 Punkte, SD 1.92) als in der “Gruppe lordotische
Cages” (5,53 Punkte, SD 2,61). Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch
signifikant (p = 0,128, padj = 0,768).

Abnahme der VAS [Punkte]
(=]

0°-Cage 5°Cage

Cage-Form

Abb. 28: Abnahme der VAS (pra- zu postoperativ) in den verschiedenen Cage-Gruppen

Bezlglich des ODI ergab sich in der “Gruppe lordotische Cages” mit 28,29 %
(SD 21,42, n = 35) ein leicht hdherer Prozentrangwert als in der “Gruppe nicht-
lordotische Cages* mit 22,62 % (SD 16,86, n = 29). Der Unterschied zwischen
den beiden (siehe Abb. 29 und Tab. 5) ist allerdings nicht statistisch signifikant
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(p = 0,252, pagj > 0,99). Beide Cage-Gruppen konnten anhand ihres durchschnitt-
lichen Prozentrangs der Gruppe der moderaten bzw. maBigen Behinderung zu-
geordnet werden. Die genaue Verteilung beider Cage-Formen auf die unter-
schiedlichen Behinderungsgrade ist in der Abb. 30 dargestellt.
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Abb. 29: Postoperative Ergebnisse des ODI in den verschiedenen Cage-Gruppen
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Abb. 30: Grad der Behinderung in den verschiedenen Cage-Gruppen
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Der RMS zeigte postoperativ einen Mittelwert von 7,52 Punkten (SD 5,31, n = 29)
in der “Gruppe nicht-lordotische Cages* und einen Durchschnittswert von 8,66
Punkten (SD 7,20, n = 35) in der “Gruppe lordotische Cages®. Im Vergleich (siehe
Abb. 31 und Tab. 5) der beiden Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied (p = 0,482). Auch der adjustierte p-Wert nach der Bonferroni-Korrektur
war damit nicht signifikant (pagj > 0,99).
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Abb. 31: Postoperative Ergebnisse des RMS in den verschiedenen Cage-Gruppen

3.4.3 Multivariante Varianzanalyse

Mit Hilfe der MANOVA erfolgte eine ergdnzende Untersuchung, um Faktoren,
welche die postoperativen Ergebnisse des ODI und RMS beeinflussen kénnten,
zu identifizieren. Das Alter, das Geschlecht, der BMI, der Cage-Typ sowie die
praoperative SS und der postoperative PT wurden in die Analyse inkludiert. Die
Ergebnisse der MANOVA zeigten einen signifikanten multivarianten Einfluss des
BMI (Wilks A = 0,57, F (4, 44) = 3,61, p = 0,012) und des praoperativen SS (Wilks
A =0,66, F (4, 44) = 2,54, p = 0,048) auf alle Variablen. Alter, Geschlecht, Cage-
Form und postoperativer PT hatten keinen signifikanten Einfluss auf die klini-
schen Ergebnisse des ODI und RMS (p > 0,05). In der folgenden univarianten
Analyse stellte sich erneut ein signifikanter Einfluss des BMI auf den ODI
(F (2, 23) = 6,08, p = 0,008) und den RMS (F (2, 23) = 7,21, p = 0,004) dar. Somit
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konnte die statistische Analyse den BMI und die praoperative SS als eindeutige
Einflussfaktoren auf das klinische Ergebnis ausfindig machen.

Nach Unterteilung der Gesamtpopulation umfasste die erste Gruppe Patienten
mit einem BMI kleiner 25 kg/m?, die zweite Gruppe Studienteilnehmer mit einem
BMI zwischen 25 und 32 kg/m? und die dritte Fraktion Patienten mit einem BMI
gréBer 32 kg/m2. Es konnte eine Verschlechterung der klinischen Ergebnisse in
der Gruppe mit dem gréBeren BMI im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen
festgestellt werden. Der ODI (siehe Abb. 32) lag in der Gruppe mit dem kleinsten
BMI bei durchschnittlich 14,44 % (SD 3,52, n = 18), in der zweiten Gruppe bei
einem Mittelwert von 28,52 % (SD 18,15, n = 31) und in der dritten Gruppe mit
dem gréBten BMI bei durchschnittlich 39,67 % (SD 24,61, n = 12). Auch bezlig-
lich des RMS zeigte sich im Vergleich der drei Gruppen ein zunehmend schlech-
teres Ergebnis mit zunehmendem BMI (siehe Abb. 33). Bei der Analyse der VAS
wurde dokumentiert, dass die Punkte-Differenz in den Gruppen mit dem kleine-
ren BMI deutlich gréBer war. Gruppe 1 konnte eine Schmerzreduktion von durch-
schnittlich 6,69 Punkten (SD 2,09, n = 18) aufweisen, wahrend in der dritten
Gruppe eine Punktereduktion von durchschnittlich 5,01 Punkten (SD 1,83,
n = 12) vorlag (siehe Abb. 34).
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Abb. 32: Postoperative Ergebnisse des ODI, kategorisiert nach BMI
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Abb. 33: Postoperative Ergebnisse des RMS, kategorisiert nach BMI
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Abb. 34: Abnahme der VAS (pra- zu postoperativ), kategorisiert nach BMI
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4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit befasste sich mit den radiologischen und klinischen Er-
gebnissen bei einem Gesamtkollektiv von 77 Patienten nach dorsaler Spondylo-
dese in TLIF-Technik. Die Studie zeigte, dass die Verwendung eines lordotischen
Cages zu einem signifikanten Anstieg der SL, LL und des PT im Vergleich zu den
nicht-lordotischen Cages fuhrt. Dennoch konnte bei der Nachuntersuchung ein
Uberlegenes klinisches Ergebnis der lordotischen Cages nicht bestéatigt werden.
Allerdings lieBen sich der BMI und der praoperative SS als eindeutige Einfluss-
faktoren auf das klinische Ergebnis identifizieren.

4.1 Operationstechnik

Harms und Rolinger (1982) berichteten erstmals von den postoperativen Ergeb-
nissen nach TLIF. Als modifizierter Zugang der PLIF-Technik sollte der TLIF-
Ansatz einen direkten, unilateralen Zugang zum Foramen intervertebrale ermég-
lichen und gleichzeitig die direkte Dissektion sowie das chirurgische Trauma auf
die Wirbelsaulenmuskulatur reduzieren. Sie erzielten in ihren Studien (Harms
und Rolinger 1982; Harms und Jeszenszky 1998) bei tUber 200 Patienten eine
sichere Fusion der Wirbelkérper sowohl ohne als auch in Kombination mit einer
dorsalen Instrumentierung. Es traten sehr niedrige Komplikationsraten auf und
bei allen Patienten lie3 sich eine Linderung der Beschwerdesymptomatik nach-
weisen, sodass zugleich eine hohe Zufriedenheit der Patienten vorlag.

In der Studie der vorliegenden Arbeit ergab sich ebenfalls eine hohe Patienten-
zufriedenheit. 58 (90,6 %) Patienten zeigten sich glicklich tber das postopera-
tive Ergebnis und 60 (93,8 %) Patienten wirden unter gleichen Voraussetzungen
erneut einem operativen Eingriff zustimmen. Auch die signifikante Verbesserung
der VAS und die guten postoperativen Ergebnisse des ODI und RMS sprechen
fur diese Operationsmethode.

Viele weitere Studien bestatigten tber die Jahre die guten klinischen Ergebnisse
der TLIF-Technik (Humphreys et al. 2001; Potter et al. 2005; Lauber et al. 2006;
Hsieh et al. 2007; Audat et al. 2012; Rickert et al. 2015; Mobbs et al. 2015).
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So zeigten Lowe et al. (2002) bei der postoperativen Analyse von 40 Patienten
mit degenerativen Erkrankungen der Lendenwirbelsaule, dass sie unabhangig
von der Anzahl der fusionierten Segmente in 90 % der Félle mittels TLIF eine
kndécherne Fusion erreichten. Sowohl die VAS als auch der ODI verbesserten
sich in ihrer Studie signifikant (p < 0,001) von pra- auf postoperativ. Auf die
Frage, ob sich die Patienten aufgrund ihres Ergebnisses erneut operieren lassen
wilrden, antworteten 33 (82,5 %) Patienten, dass sie dies tun wirden (Lowe et
al. 2002).

Auch in einer Studie von Hackenberg et al. (2005) zeigte die TLIF-Technik viel-
versprechende Operationsergebnisse. Bei einer Fusionsrate von 89 % ergab die
Fragenbogenanalyse eine signifikante Reduktion des ODI (p < 0,001) und der
VAS (p < 0,001/ p < 0,05) fur die gesamte Nachuntersuchungsperiode.

Aufgrund der guten klinischen Ergebnisse in diversen Studien und einer Vielzahl
von Vorteilen gegeniber den bisherigen Zugangswegen der Wirbelsaulenfusion
ist die TLIF-Technik bis heute fir viele Operateure die favorisierte Operations-
technik. Allerdings haben auch die PLIF und ALIF sowie die minimalinvasive TLIF
(MI-TLIF) ihre Uberlegenheit in verschiedenen Teilbereichen bewiesen und wer-
den deshalb in ahnlichem Umfang angewendet.

4.1.1 TLIF vs. PLIF

Die TLIF- und PLIF-Technik sind die am haufigsten durchgeflihrten Fusionsme-
thoden weltweit (Mobbs et al. 2015). Bei den postoperativen radiologischen Fu-
sionsanalysen wurden bei diesen beiden Techniken keine signifikanten Unter-
schiede festgestellt (Audat et al. 2012; Sakeb und Ahsan 2013; Teng et al. 2017).
Auch in einer biomechanischen Analyse ergaben sich aquivalente Ergebnisse flr
die segmentale Stabilitdt und die Auswirkungen der Operationstechnik auf die
benachbarten Segmente (Sim et al. 2010).

Humphreys et al. (2001) verglichen in ihrer Studie 34 PLIF- mit 40 TLIF-
Patienten. Es kam zu zehn Komplikationen in der PLIF-Gruppe und, im Vergleich
dazu, zu keiner Komplikation in der TLIF-Gruppe. Park et al. (2005) berichteten
Uber sieben Patienten mit Komplikationen bei insgesamt 99 PLIF-Operationen,
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verglichen mit keiner bei 29 TLIF-Prozeduren. Neuere Studien wie Audat et al.
(2012) und Sakeb et al. (2013) haben ebenfalls dhnliche Trends gezeigt. Als
schwerwiegendste Komplikation traten dabei neurologische Defizite auf, die
durch gréBere Nervenwurzelmanipulation bei Anwendung des posterioren Zu-
gangs verursacht wurden (Barnes et al. 2001; Okuda et al. 2006; Cheung et al.
2013). Andere Studien kamen auBerdem zu dem Schluss, dass mit der PLIF-
Technik ein gréBerer Blutverlust und langere Operationszeiten einhergehen
(Humphreys et al. 2001; Kunder et al. 2017). Beide Prozeduren erzielen &hnlich
gute klinische Ergebnisse. Dennoch stellten sowohl Kunder et al. (2017) als auch
Teng et al. (2017) in einer systematischen Ubersicht und Meta-Analyse fest, dass
die kleinsten Werte des ODI auf die TLIF-Technik zurlickzufiihren waren.

4.1.2 TLIF vs. ALIF

In einer biomechanischen Studie von Niemeyer et al. (2006) ergaben sich fiir den
TLIF-Cage in Kombination mit Pedikelschrauben eine vergleichbare Segment-
stabilitat wie fir die ALIF-Cages. Verschiedene Studien bestéatigten ebenfalls ver-
gleichbare Fusionsraten bei einem Vergleich dieser beiden Techniken (Faundez
et al. 2008; Kim et al. 2010; Dorward et al. 2013). Hinsichtlich des klinischen
Outcomes zeigten die meisten Studien ebenfalls kongruierende Ergebnisse (Kim
et al. 2009a; Faundez et al. 2009). Kim et al. (2010) berichteten jedoch von einem
besseren ODI bei der TLIF zwischen L4-5 und empfahlen deshalb dies TLIF-
Technik auf dieser Segmenthdéhe der ALIF-Technik vorzuziehen. In einer Me-
taanalyse von Teng et al. (2017) erzielte die ALIF-Technik statistisch signifikant
bessere Ergebnisse als die TLIF-Technik bezlglich der postoperativen Band-
scheibenhbdhe (p = 0,002) und der postoperativen SL (p = 0,013). Es gab jedoch
keinen statistisch signifikanten Unterschied in der postoperativen LL zwischen
ALIF und TLIF. Die tberlegene Leistung der ALIF-Technik ist méglicherweise
darauf zurlickzufihren, dass sie, im Vergleich zu den anderen Fusionstechniken,
einen effizienter Zugang zur gesamten ventralen Oberflache der Bandscheibe
erleichtert, eine umfassende Entfernung des Bandscheibenmaterials ermdglicht
sowie die Maximierung der GréBe und Oberflache des Implantats realisieren
lasst (Hee et al. 2001; Truumees et al. 2008; Teng et al. 2017). Diese Zunahme
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der postoperativen Bandscheibenhdhe erhdéht das neuroforaminale Volumen, um
indirekt austretende Nervenwurzeln zu dekomprimieren und radikulare Symp-
tome zu lindern (Rao et al. 2015). Allerdings besteht bei der ALIF-Technik das
erhdhte Risiko einer tiefen Venenthrombose sowie einer direkten GefaBverlet-
zung durch die Retraktion der lliakalgefal3e (Baker et al. 1993; Talia et al. 2015).
Sasso et al. (2005) berichteten in einer Reihe von 471 ALIF-Eingriffen von Gber
1,7 % intraoperativer vaskulérer Verletzungen. Bei 0,4 % der Patienten trat eine
tiefe Venenthrombose auf. Diese Komplikationen kénnen durch den transforami-
nalen Zugang der TLIF komplett vermieden werden. Beziiglich der Operations-
dauer und dem geschatzten Blutverlust beider Techniken ist die Literatur zwie-
gespalten. So berichteten Jiang et al. (2012) und Hee et al. (2001) von deutlich
langerer Operationsdauer bei der ALIF-Technik, wahrend Kim et al. (2009a) und
Dorward et al. (2013) die TLIF-Technik mit einer langeren Operationsdauer as-
soziierten. Dies ist wahrscheinlich auf die Heterogenitat der angewandten ALIF-
Techniken zurtickzuflihren sowie auf die unterschiedliche technische Expertise
und Erfahrung des operierenden Chirurgen (Phan et al. 2015). Dennoch zeigte
sich in der systematischen Ubersicht und Metaanalyse von Phan et al. (2015) fiir
die TLIF-Gruppe eine signifikante Verringerung des Krankenhausaufenthaltes im
Vergleich zur ALIF-Gruppe. Ursachlich fur diesen Unterschied kdnnte die Not-
wendigkeit eines zuséatzlichen posterioren Zugangs fir die Pedikelinstrumenta-
tion bei der ALIF sein, die im Vergleich zur TLIF-Technik zu einem erhéhten chi-

rurgischen Trauma und einem langeren Krankenhausaufenthalt flhrt.

4.1.3 TLIF vs. MI-TILF

Die TLIF-Technik wurde, neben den bereits vorhandenen minimalinvasiven Zu-
gangswegen (LLIF/XLIF), in eine minimal-invasive Technik (MI-TLIF) weiterent-
wickelt. Foley und Gupta (2002) prasentierten diese Prozedur erstmalig im Jahr
2002. Diese Entwicklung zielte darauf ab, die umfassende Dissektion und Ret-
raktion von Gewebe zu minimieren sowie den Blutverlust zu reduzieren, wodurch
Transfusionen und Krankenhausaufenthalte reduziert werden kénnten (Talia et
al. 2015).
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Eine Studie von Seng et al. (2013) konnte diese Zielsetzungen auch bestatigen.
In ihrer Metaanalyse von 785 Patienten war die MI-TLIF mit einem geringeren
Blutverlust, einem kirzeren Krankenhausaufenthalt und einem Trend zu besse-
ren funktionellen Ergebnissen verbunden. Den reduzierten Blutverlust und Kran-
kenhausaufenthalt bestétigten auch andere Studien (Dhall et al. 2008; Schizas
et al. 2009; Shunwu et al. 2010; Talia et al. 2015). Bezliglich des besseren klini-
schen Outcomes berichteten Schizas et al. (2009) und Villavicencio et al. (2010)
jedoch, dass postoperativ kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Operationstechniken bestand.

Einige Kritiker der MI-TLIF merkten an, dass sich die Exposition des Patienten
gegenlber Roéntgenstrahlung intraoperativ deutlich erhéht habe (Wang et al.
2010; Seng et al. 2013). Ursachlich daftr war vor allem die l1angere Operations-
zeit, die von vielen Studien beim direkten Vergleich der beiden Techniken be-
schrieben wurde (Shunwu et al. 2010; Villavicencio et al. 2010; Wang et al. 2010;
Seng et al. 2013). Lee et al. (2014) stellte infolgedessen fest, dass die minimal-
invasive Technik eine signifikante Lernkurve aufweist. In ihrer Studie beherrsch-
ten die Operateure erst nach durchschnittlich 44 Operationen die technisch an-
spruchsvolle Prozedur. Somit profitierten Patienten, welche am Ende der Studie
operiert wurden, von einer kiirzeren Operationsdauer und Bestrahlung, weniger
postoperativen Schmerzen sowie von einer gréBeren Linderung ihrer neurologi-
schen Symptome (Lee et al. 2014). Weiterhin ist davon auszugehen, dass mit
zunehmender Erfahrung des Chirurgen die Operationszeit und Strahlenexposi-
tion abnehmen und sich denen der offenen TLIF annadhern werden (Lee et al.
2012).

Die interkorporelle Fusion ist bis heute eine effektive operative Behandlungsop-
tion flr eine Vielzahl von Wirbelsaulenerkrankungen, einschlieBlich degenerati-
ver Pathologien, Traumata, Infektionen und Neoplasien. Die verschiedenen An-
satze, darunter die TLIF, PLIF, ALIF, MI-TLIF, OLIF/ATP und LLIF, besitzen je-
weils ihre eigenen Risiken und Vorteile. Es gibt keine einheitliche Studienlage,
die bewiesen hat, dass ein Ansatz einem anderen hinsichtlich Fusion oder der
klinischen Ergebnisse signifikant tGberlegen ist. Bei der Auswahl des operativen
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Zugangs sollte deshalb eine individuelle Entscheidung getroffen werden, die so-
wohl die patientenspezifische Indikationsstellung als auch die operativen Fahig-
keiten und Erfahrungen des Chirurgen sowie die ortsgebundenen technologi-
schen Mdglichkeiten berticksichtigt.

4.2 Radiologische Ergebnisse

Die Wiederherstellung und der Erhalt des sagittalen Profils ist ein unbestrittenes
Ziel in der Wirbelsaulenchirurgie und hatte in den letzten Jahrzenten einen gro-
Ben Einfluss auf die Entwicklung der Cage-Technologie. Eine Abnahme der
sagittalen Kriimmung der Wirbels&dule nach einer dorsalen Spondylodese erhéht
die Wahrscheinlichkeit eines segmentalen Zusammenbruchs oberhalb und un-
terhalb des Versteifungsniveaus. Im schlimmsten Fall fihrt ein enormes sagitta-
les Ungleichgewicht zu einem fortschreitenden Versagen der dynamischen und
statischen Stabilisatoren der Wirbelsaule, was Schmerzen und Funktionsein-
schrankungen fir den Patienten zur Folge hat (Gddde et al. 2003). Deshalb sind
radiologische Parameter, wie die SL, LL und PT, zur Evaluation der postoperati-

ven Ergebnisse von entscheidender Bedeutung.

4.2.1 Einfluss der TLIF-Technik auf die SL und LL

Kim et al.(2009b) beurteilten bei 26 Patienten die radiologischen Ergebnisse
nach monosegmentaler Spondylodese mit der TLIF-Technik, wobei die SL des
fusionierten Segments sowie die LL im Mittelpunkt der Studie standen. Bei der
Analyse zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen préoperati-
ver und direkt postoperativer SL (p = 0,000). Der durchschnittliche Zuwachs an
Lordose von 14,59° auf 18,21° konnte bis zur abschlieBenden Nachuntersuchung
(16,22°) jedoch nicht erhalten bleiben, sodass die postoperative Verbesserung
der SL statistisch nicht mehr signifikant war (p = 0,069). Diesen Abfall fihrten die
Autoren unter anderem auf die nicht lordotische Ausrichtung des Cages zurtick
(Kim et al. 2009b). Bezliglich der LL lie3 sich keine statistisch signifikante Erhé-
hung zwischen den pra- und postoperativen Daten nachweisen (p = 0,935). In
der letzten Nachuntersuchung zeigten die Messergebnisse der LL allerdings ei-
nen signifikanten Anstieg im Vergleich zu den praoperativen Werten (p = 0,000).
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Die LL erhdhte sich dabei von durchschnittlichen 39,10° auf 42,55° (Kim et al.
2009b). Far die nicht signifikante Steigerung der LL in den ersten postoperativen
Daten kdnnten die radiologischen Aufnahmen in liegender Position zu einem be-

deutenden Anteil verantwortlich sein.

Eine Gegenulberstellung dieser Studienergebnisse mit den Daten aus der vorlie-
genden Arbeit zeigt, dass beide Studien durch die Implantation eines Cages eine
tendenzielle VergréBerung der SL und LL von pra- zu postoperativ erzielten. In
der Gesamtpopulation dieser Arbeit veranderte sich die SL von durchschnittli-
chen 13,54° auf 16,29° und die LL verzeichnete einen Zuwachs der Lordose von
50,48° auf 52,82°.

Eine Studie von Yson et al. (2012) legte nach 57 fusionierten Segmenten in bila-
teraler TLIF-Technik ebenfalls vergleichbare Ergebnisse dar. Bei monosegmen-
talen Fusionen betrug der mittlere Anstieg der segmentalen Lordose 5,2°. In ver-
gleichender Betrachtung zeigte sich in dieser Population ein gréBerer Anstieg der
Lordose. Bei alleiniger Betrachtung der “Gruppe lordotische Cages*® ergaben sich
allerdings vergleichbare Werte (5,21°). Dies mag unter anderem an der bilatera-
len Operationsmethode liegen, bei der durch die breite, bilaterale Facettektomie
die physikalische Kompressionsbarriere effizienter beseitigt und ein gréBerer
Grad an Kompression durch das Schrauben-Stab-System ermdglicht wurde
(Yson et al. 2012). Rein technisch und biomechanisch entspricht diese Operati-
onstechnik daher eher der PLIF-Technik.

In einer Studie von Ould-Slimane et al. (2012) traten ebenfalls Verbesserungen
der radiologischen Parameter nach monosegmentaler Fusionsoperation durch
die TLIF-Technik auf. Die Lordose der Lendenwirbelsdule auf Fusionsniveau
(p = 0,001) und die maximale Lordose der Lendenwirbelsaule (p = 0,01) nahmen

postoperativ signifikant zu (Ould-Slimane et al. 2012).

In vergleichender Betrachtung haben sich auch Hsieh et al. (2007) mit den radi-
ologischen Ergebnissen nach Operationen mit TLIF- und ALIF-Technik befasst.
Mit der TLIF-Technik stellten sie jedoch keine signifikante Anderung der durch-

schnittlichen SL (-0,1°) und LL (-2,1°) fest. Im Gegensatz dazu verzeichnete die
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ALIF-Technik einen signifikanten Anstieg der gemittelten SL um 8,3° und LL um
6,2° (p = 0,00001) (Hsieh et al. 2007).

Zu diesem Schluss kamen auch Watkins et al. (2014), die mittels einer retrospek-
tiven radiologischen Analyse die radiologischen Ergebnisse von ALIF-, LLIF-, und
TLIF-Technik verglichen. Dabei ergab die gruppeninterne Analyse, dass die
LLIF-Gruppe (2,2°) und die ALIF-Gruppe (4,5°) die SL signifikant verbesserten,
wahrend die TLIF-Gruppe (0,8°) dies nicht tat. Wichtig zu beachten ist, dass sich
die Patientenzahl in der TLIF-Gruppe deutlich von denen der anderen Gruppe
unterschied. In einer gréBeren Stichprobe hatten die radiologischen Parameter
moglicherweise &hnliche Ergebnisse geliefert. AuBerdem muss berutcksichtigt
werden, dass die Indikationsstellung bei einem solchen Vergleich von Operati-
onstechniken eine entscheidende Rolle einnimmt. So sind beispielsweise Wirbel-
saulendefekte zwischen L5-S1 fir gewdhnlich von einem lateralen Ansatz aus
nicht zuganglich, sodass tendenziell eher die beiden anderen Techniken zum
Einsatz kamen. Dies kénnte zusatzlich zu einer Verzerrung der Ergebnisse ge-
fihrt haben (Watkins et al. 2014).

4.2.2 Einfluss des lordotischen Cages auf die SL und LL

Bei den bisher beschrieben Studien kamen Cages mit unterschiedlichen Materi-
alien von unterschiedlichen Herstellern zum Einsatz. Keiner dieser Cages besal3
jedoch eine lordotische Ausrichtung. Als eine der zentralen Fragenstellungen die-
ser Arbeit galt es herauszufinden, welchen Einfluss die Lordosierung eines
Cages auf die Rekonstruktion des sagittalen Profils hat.

Obwohl es groBe Variationen in der Wirbelsaulen- und Beckenmorphologie gibt,
wurden Rahmenbedingungen geschaffen, um ideale Werte fir regionale und glo-
bale Parameter zu bestimmen. Die Formel LL = Pl £ 9 von Schwab et al. (2010)
kann zum Erlangen einer patientenspezifischen sagittalen Ausrichtung einge-
setzt werden. Die Erhéhung des lumbalen Lordosewinkels einer hypolordoti-
schen Wirbelsaule zur Anpassung an den spinopelvinen Morphoptyp des Patien-
ten gewahrleistet eine angemessene lordotische Ausrichtung (Schwab et al.
2010). Diese Korrelationskette ist bereits von vielen Autoren ausfihrlich
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untersucht worden (Mac-Thiong et al. 2004; Roussouly et al. 2005; Boulay et al.
2006; Schwab et al. 2006b).

In dieser Arbeit lag die durchschnittliche Pl bei 56,22°. Postoperativ ermdglichten
die lordotischen Cages eine Re-Lordosierung um durchschnittlich 5,5° auf eine
durchschnittliche LL von 56,6°. Damit waren die postoperativen Durchschnitts-
werte von Pl und LL in der “Gruppe lordotische Cages” nahezu identisch, womit
von einer bestmdglichen Ausrichtung des sagittalen Profils auszugehen ist. Ob-
wohl sich in der “Gruppe nicht-lordotische Cages” die durchschnittliche LL ver-
kleinerte, befand auch sie sich mit einem mittleren LL-Wert von 48,5° (SD 11,86)
weiterhin innerhalb der gesetzten Rahmenbedingung von £9°.

Godde et al. (2003) stellten bei Implantation in PLIF-Technik fest, dass die 3° und
8°-lordotischen Cages die SL und die LL signifikant erhéhten. Die mittlere SL
stieg in der “Gruppe lordotische Cages” zwischen 3° und 8° an, wahrend sie in
der “Gruppe nicht-lordotische Cages” einen Verlust von 3 bis 8° erfuhr. Auf allen
Segmentebenen zeigte die postoperative Veranderung der SL signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen (p < 0,05). Auch bezlglich der LL zeigte
sich ein entsprechender Trend. Die durchschnittliche LL der “Gruppe nicht-lordo-
tische Cages” betrug 55° vor und 48° nach der Operation, wahrend die mittlere
LL der “Gruppe lordotische Cages*” einen Anstieg von 45° auf 53° ergab (Gbédde
et al. 2003).

In der vorliegenden Arbeit traten vergleichbare Ergebnisse auf. Sowohl die durch-
schnittliche SL (5,21°) als auch die durchschnittliche LL (5,5°) vergréBerte sich in
der “Gruppe lordotische Cages” signifikant (p < 0,001). Im Vergleich dazu lie3
sich bei der “Gruppe nicht-lordotische Cages*®, wie bei Gédde et al. (2003), eine
Verkleinerung der Parameter feststellen.

Sembrano et al. (2017) stellten ebenfalls eine signifikante Zunahme der SL unter
Verwendung von lordotischen XLIF-Cages (2,8°, p = 0,01) im Vergleich zu den
nicht-lordotischen XLIF-Cages (0,6°, p = 0,71) fest, jedoch in geringerem Aus-
maf als in dieser Arbeit. Diese geringe Zunahme ist lberraschend, zumal bei der
XLIF-Technik eine direkte Expansion des Bandscheibenkompartiments méglich
ist. Malham et al. (2017) fanden in ihrer Studie allerdings eine gréBere Zunahme
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unter Verwendung von XLIF-Cages. Bei ihnen zeigte sich eine betrachtliche Zu-
nahme von 7,9° bis 9,4° (p = 0,0497) der SL. Der tendenzielle Zuwachs an Lor-
dose, den der lordotische Cage im Vergleich zum nicht-lordotischen Cage in der
Studie von Sembrano et al. (2017) erzielte, ist dennoch vergleichbar mit den Er-

gebnissen dieser Arbeit.

Zu gegenteiligen Ergebnissen kam eine Studie von Lee et al. (2015), die zwei
unterschiedlich stark lordotische Cages (4° und 8° Lordose) gegenuberstellten.
Dabei zeigten beide Gruppen keine signifikanten Unterschiede in der SL und LL.
Lediglich sechs Monate postoperativ stieg die LL in der 8°-Gruppe im Vergleich
zum unmittelbar postoperativen Tag signifikant an (Lee et al. 2015). Bei der Be-
urteilung der Ergebnisse dieser Studie muss jedoch berlcksichtig werden, dass
alle Patienten vor der dorsalen Spondylodese bereits aus verschiedenen Grin-
den an der Wirbelsdule operiert wurden. Im Rahmen dieser Voroperationen
kénnten Komplikationen wie muskuldre und osséare Lasionen aufgetreten sein,

durch die eine optimale Re-Lordosierung beeintrachtigt wurde.

Neben der Lordosierung der Cages sollte auch der grundlegenden Struktur des
Cages Beachtung geschenkt werden. Kim et al. (2015) stellten in ihrer retrospek-
tiven Studie die radiologischen Ergebnisse eines rechteckigen und eines nieren-
férmigen Cages gegenilber. Sie konnten in der Gruppe mit den nierenférmigen
Cages eine signifikante Wiederherstellung der SL im Vergleich zur Gruppe mit
den rechteckigen Cages nachweisen. AuBBerdem zeigte sich eine signifikante
VergrdBerung der LL, die bis zur letzten Nachuntersuchung (6 Monaten postope-
rativ) bewahrt werden konnte (Kim et al. 2015). Diese Ergebnisse implizieren,
dass nicht nur die Lordosierung des Cages alleine daflir verantwortlich ist die
lumbopelvine sagittale Ausrichtung wiederherzustellen. In der vorliegenden Stu-
die unterschied sich die Cageform nur hinsichtlich der lordotischen Ausrichtung.
Eine Aussage zu dem Einfluss der grundlegenden Struktur auf das postoperative

Ergebnis kann deshalb nicht getroffen werden.

Neben der Implantation des Cages fand im Rahmen der dorsalen Spondylodese
tber den transforaminalen Zugang auch ein Stab-Schrauben-System Anwen-
dung. Durch die Stabbiegung und Schraubenkompression wahrend der
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Instrumentierung des Pedikelschrauben- und Stangengebildes wurde ebenso
versucht, eine vermehrte Lordosierung der Lendenwirbelsaule zu erzielen. Die
wahrend dieses Prozesses gebildete Lordose kénnte in der vorliegenden Studie
einen ebenso groBen Einfluss auf die spinopelvinen Parameter haben, wie der
lordotische Winkel des Cages (Lee et al. 2015). Audat et al. (2012) berichteten
beispielsweise von Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung einer zufriedenstel-
lenden LL, wenn sie dies ausschlieBlich Gber die Geometrie des Cages versuch-

ten.

Aktuelle Studien beschéftigten sich mit distrahierbaren Cages, die anfangs als
kleineres Implantat platziert und dann vorsichtig erweitert werden kénnen. Damit
sollen sie eine Korrektur der Lordose ermdglichen, ohne den Patienten mit den
Traumata und Nebenwirkungen zu belasten, die mit dem Einsetzen eines stati-
schen Cages verbundenen sind. In einer Studie von Massie et al. (2018) verbes-
serten solche expandierbaren Cages die SL signifikant um 4,94° (p < 0,001) und
erhdhten die Bandscheibenhéhe um 3,1 mm (p < 0,001). Weitere Studien zeigen
vergleichbare vielversprechende Resultate (Kim et al. 2016; Rymarczuk et al.
2017), sodass dieser Art von Cage auch in zukinftigen Studien unbedingt inten-
sivere Beachtung geschenkt werden sollte, vor allem in Zusammenhang mit den

weiter voranschreitenden Entwicklungen der minimal invasiven Fusionschirurgie.

4.2.3 Pelvic Tilt

Neben der SL und LL ist auch der PT ein entscheidender radiologischer Parame-
ter zur Beurteilung der spinopelvinen Balance. Aus diesem Grund nutzen viele
Studien den PT einerseits zur Beurteilung des Fusionsergebnisses, andererseits
als verlassliches Maf fir den patientenspezifischen Kompensationsmechanis-
mus (Lazennec et al. 2000; Kumar et al. 2001; Shin et al. 2013; Phan et al. 2018).
Falls sich durch einen Verlust der Lordose aufgrund eines Traumas oder alters-
bedingter Degenerationsprozesse der Rumpf anteflektiert, wird reaktiv versucht
die physiologische Kérperhaltung durch Neupositionierung der Wirbelsaule tber
dem Becken wiederherzustellen (Grohs und Urach 2019). Dies erméglicht bei-
spielsweise die Retroversion des Beckens, welche wiederum den PT vergréBert.
Somit ist ein groBer PT ein Indiz fir eine Wirbelsaulenfehlstellung (Grohs und

68



Urach 2019). Der Normalwert fir den PT betragt bei Mannern 12° und bei Frauen
10°, wie aus verschiedenen Untersuchungen mit groBen asymptomatischen Pa-
tientengruppen hervorgeht (Legaye et al. 1998; Le Huec und Hasegawa 2016).
Viele Studien konnten in den letzten Jahren nachweisen, dass eine Reduktion
des PT eine positive Auswirkung auf das sagittale Profil und die klinischen Er-
gebnisse hat (Lafage et al. 2009; Kim et al. 2011; Shin et al. 2013). Deshalb sollte
auch bei chirurgischen Interventionen ein postoperativer Winkel von unter 20°
angestrebt werden (Schwab et al. 2010).

In der gesamten Studienpopulation dieser Arbeit lag der PT praoperativ bei 20,3°.
In der “Gruppe lordotische Cages" senkte sich der PT um durchschnittlich 1,66°
auf 19,28°. In der “Gruppe nicht-lordotische Cages* zeichnete sich ein entgegen-
gesetzter Trend ab. Der PT vergréBerte sich in dieser Gruppe um durchschnittlich
0,72° auf einen Wert von 20,3°. Damit erzielte die Implantation des lordotische
Cage einen PT kleiner als 20°, der von Schwab et al. (2010) als operatives Ziel
beschrieben wurde, um das sagittale Profil zu korrigieren und gute klinische Er-
gebnisse zu erméglichen. In der klinischen Studie von Gddde et al. (2003) konnte
mit Hilfe des lordotischen Cages im Vergleich zu den nicht-lordotischen Cages
ebenfalls eine Verkleinerung des PT erzielt werden. Somit ermdglicht die lordoti-
sche Form der Cages nicht nur eine Verbesserung der LL, sondern auch in ganz-
heitlicher Betrachtung eine Optimierung der spinopelvinen Balance.

Die radiologischen Ergebnisse der Arbeit lassen den Schluss zu, dass die Im-
plantation eines lordotischen Cages mit Hilfe der TLIF-Technik zu einer signifi-
kanten Verbesserung der Lordose im Bereich der Lendenwirbelséule fahrt. Dabei
sollte nicht nur der absolute Grad der Lordose, sondern auch die Orientierung
der Lendensegmente in der sagittalen Ebene und in Relation zur Beckenlage,
beurteilt werden, um Uber eine optimale Positionierung der fusionierten Wirbel-
segmente das bestmdgliche Operationsergebnis zu erzielen.
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4.3 Klinische Ergebnisse

Ein wichtiges Ziel der interkorporellen Fusion ist, neben der Wiederherstellung
des anatomischen Wirbelsaulenprofils, die Linderung der Schmerzsymptomatik
und die Verbesserung der physischen Mobilitat, die durch die Wirbelsaulenpa-
thologie entstanden ist. Zur einheitlichen Evaluation werden dafiir standardisierte
Fragebogen, wie beispielsweise die VAS und der ODI, verwendet. Diese ermdg-
lichen eine detaillierte Auskunft Gber den kérperlichen Zustand des Patienten so-

wie Uber sein subjektives Schmerzempfinden.

Fritzell et al. (2001) untersuchten in einer multizentrischen Studie den klinischen
Nutzen einer operative Wirbelsaulenfusion im Vergleich zu einem konservativen
Therapieansatz. Dabei wurden nur Patienten in die Studie eingeschlossen, die
seit mehreren Jahren an starken chronischen Rickenschmerzen litten und deren
Beschwerden eine radiologisch nachweisbare Bandscheibendegenerationen zu-
grunde lag. Die Rickenschmerzen, gemessen anhand der VAS, reduzierten sich
in der chirurgischen Gruppe um 33 %, verglichen mit 7 % in der nicht-chirurgi-
schen Gruppe. Ebenfalls verringerte sich der Grad der kérperlichen Behinderung,
evaluiert mit Hilfe des ODI, um 25 % in der chirurgischen Gruppe im Gegensatz
zu 6 % in der konservativ behandelten Gruppe. Infolge dieser signifikanten Er-
gebnisse (p < 0,0002 / p < 0,015) kamen sie zu dem Schluss, dass eine lumbale
Versteifungsoperation die Schmerzen und physischen Einschrankungen bei Pa-
tienten mit schweren chronischen Riickenschmerzen wirksamer lindern kann als
herkémmliche konservative Behandlungen (Fritzell et al. 2001). Diese Beobach-
tungen konnten auch von zahlreichen Studien in den darauffolgenden Jahren be-
statigt werden (Fritzell et al. 2002; McAfee et al. 2005; Potter et al. 2005; Yan et
al. 2008; Rao et al. 2014).

In einer Studie von Yan et al. (2008) zeigte sich bei der operativen Behandlung
von 187 Patienten in TLIF-Technik eine signifikante Verbesserung der VAS von
7,18 auf 2,84 Punkten. Vergleichbare Werte lieBen sich in der vorliegenden Ar-
beit feststellen. Von pra- auf postoperativ konnte mit dem transforaminalen Zu-
gang und TLIF-Cages eine Verbesserung der VAS von durchschnittlich 5,94

Punkten erzielt werden.
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Lowe et al. (2002) beschrieben ebenfalls eine signifikante Reduktion des
Schmerzempfindens (p < 0,0001) nach dorsaler Spondylodese mittels TLIF. Bei
ihrer Kohorte, die 30 Patienten umfasste, lag eine Verbesserung der VAS von 8,3
auf 3,2 vor. Unabhangig von der Populationsgré3e zeigt sich demnach eine deut-

liche Schmerzreduktion nach Operation mittels TLIF-Technik.

Bezlglich des ODI stellte eine Studie von Teng et al. (2017), in einer vergleichen-
den Metanalyse aller vier groBBen Operationstechniken, fir die TLIF-Technik den
niedrigsten postoperativen ODI fest. Hackenberg et al. (2005) beschrieben einen
postoperativen ODI von 33 %. In dieser Studie lag der durchschnittliche postope-
rative ODI bei 25,7 %. Es gibt jedoch auch Studien in der Literatur mit noch nied-
rigeren postoperativen ODI-Werten. So zeigte die Arbeit von Park und Foley
(2008) einen postoperativen ODI von 16 % nach MI-TLIF und Lauber et al. (2006)
einen postoperativen ODI von 20 %, zwei Jahre nach dorsaler Spondylodese
Uber einen transforaminalen Zugang. Alle Studien, die sich mit den klinischen
Ergebnissen nach TLIF befasst haben, hatten gemeinsam, dass dieser operative
Eingriff eine Besserung der Schmerzsymptomatik und Wiederherstellung der kor-

perlichen Funktion erzielte.

4.3.1 Einfluss der Cage-Form

Schwerpunktmafig wurde in dieser Arbeit untersucht, welchen Einfluss die Opti-
mierung von radiologisch messbaren Wirbelsdulenparameter durch Lordosie-
rung der Cage-Form auf das klinische Ergebnis hat. Frihere Studien konnten
bereits einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Grad an LL und lum-

balen Riickenschmerzen nachweisen.

In einer epidemiologischen Studie von Tsuiji et al. (2001), an der 509 Personen
im Alter von 50 - 85 Jahren teilnahmen, korrelierte die VAS signifikant invers mit
der Lendenlordose (p < 0,0006). Die Lendenlordose war in der Gruppe mit
Schmerzen im unteren Rickenbereich um etwa 4° geringer, unabhangig von Al-
ter und Geschlecht. Dieses Ergebnis wurde durch eine groBe Metaanalyse mit
796 Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen und 927 gesunden Probanden
gestltzt. Hier stellten Chun et al. (2017) eine starke Beziehung zwischen den

lumbalen Rlckenschmerzen und der verminderten LL fest, insbesondere im
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Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden. Ebenso konnten Schwab et al.
(2006a) eine signifikante Korrelation zwischen dem Verlust an LL und hohen
Werten des ODI bei Patienten mit praexistierenden spinalen Deformitaten fest-
stellen (p < 0,007).

Aufgrund des in der oben genannten Literatur beschriebenen Zusammenhangs
zwischen lumbalem Ruckenschmerz und verminderter Lendenlordose, wurde die
Hypothese aufgestellt, dass eine postoperative Zunahme der Lendenlordose
durch Lordosierung des Cages zu einer Verbesserung des klinischen Ergebnis-
ses fuhrt. Trotz der signifikanten Gruppenunterschiede beziiglich der radiologi-
schen Parameter (SS, LL und PT) zugunsten der “Gruppe lordotische Cages”
zeigte sich in unserer Analyse bezUlglich der klinischen Ergebnisse keine signifi-
kante Korrelation. Fir alle Fragebégen, die VAS, den ODI und den RMS, lieBen
sich postoperativ in beiden Cage-Gruppen ahnliche Werte dokumentieren. Auch
bei der kérperlichen Nachuntersuchung zeigte sich fur keinen der Teilabschnitte
(Anamnese, Wirbelsaulenprofil, Palpation, Bewegungsumfang, klinische Tes-
tung, periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat) eine signifikante Verbes-
serung des Kklinischen Erscheinungsbilds, die mit der Optimierung der spinopel-

vinen Parameter in Korrelation gesetzt werden konnte.

Aus der Sicht des Autors sind flir diese Ergebnisse verschiedene Ursachen denk-
bar:

Erstens spielt die StudienpopulationsgréBBe bei der Beurteilung der Ergebnisse
eine entscheidende Rolle. In den oben beschriebenen Studien von Tsuiji et al.
(2001) und Chun et al. (2017) umfassten die Patientenkohorten mehrere hundert
bis zu Gber 1.600 Probanden. Es ist daher denkbar, dass der beschriebene Effekt
erst in sehr groBen Studienpopulationen, wie im Rahmen einer multizentrischen
Studie, nachzuweisen ist. So fanden andere Studien wie Ashraf et al. bei 150
Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen ebenfalls keine signifikante Korrela-
tion zwischen Lendenlordose und ODI.

Zweitens kann der klinische Zugewinn, der durch die Verbesserung der radiolo-
gischen Parameter entsteht, von anderen Faktoren Uberlagert oder aufgehoben
werden. Lumbosakrale Schmerzen, die sich auf die lliosakralgelenke oder die
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Ligamente des Beckenrings beziehen, vermégen es, die genaue Zuordnung des
Schmerzausldser zu verfalschen (Schwarzer et al. 1995). Darlber hinaus haben
auch perioperative Faktoren, wie die korrekte Indikationsstellung, eine angemes-
sene Dekompression und ein sorgféltiger Umgang mit den Weichteilen bei solch

komplexen, operativen Eingriffen einen Einfluss auf die klinischen Ergebnisse.

Drittens darf bei der Analyse eines Riickenleidens die psychologische Kompo-
nente nicht unberlcksichtigt bleiben. In der Studie von Tandon et al. (1999), die
sich mit chronischen Schmerzpatienten noch dorsaler Fusion in PLIF-Technik
befasste, lieB3 sich eine signifikante Korrelation zwischen dem psychischen Lei-
densdrucks der Patienten und dem selbstberichteten Grad an kdrperlicher Funk-
tionseinschrankung nachweisen. Nach Mayr et al. (2003) wird jegliche Form der
medizinischen Behandlung durch psychiatrische Kofaktoren beeinflusst. Je we-
niger strukturelle und neurologische Defizite sie feststellten, desto mehr waren
psychiatrische Symptome vorhanden und umgekehrt. Sie empfahlen deshalb
dem psychiatrischen Status ihrer Patienten mit Rickenschmerzen, vor allem bei
unzureichenden kérperlichen Defiziten, mehr Aufmerksamkeit zu schenken
(Mayr et al. 2003). Auch Levy et al. (2002) und Hagg et al. (2003) untersuchten
in ihren Studien den Zusammenhang zwischen Depression und klinischen Er-
gebnissen nach lumbalen Wirbelsdulenoperationen. Hagg et al. (2003) stellten
fest, dass ein direkter Zusammenhang zwischen der Starke der Schmerzbe-
schreibung und der Auspragung der depressiven Symptome bestand. Levy et al.
(2002) zeigten, dass Patienten mit Depression als Nebendiagnose ein schlech-
teres funktionelles Ergebnis und eine schlechte gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat erzielten. In der vorliegenden Arbeit wurde die psychische Komponente
nicht mit einbezogen. In Folgestudien wére dies zur ganzheitlichen Beurteilung

der Schmerzentstehung sinnvoll.

4.3.2 Aussagekraft der SS

Roussouly et al. (2005) klassifizierten vier verschiedene Haltungstypen anhand
haufiger Variationen im sagittalen Profil der Wirbelsaule, auch in Relation zu spe-
zifischen Beckenparametern. Die Typisierung anhand des SS spielt dabei eine
wichtige Rolle. Den vierten Haltungstyp definierten sie mit einem SS gréBer als
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45°. Bedingt durch das schlecht ausbalancierte Wirbelsaulenprofil besteht bei
diesem Haltungstyp ein erhéhtes Risiko fir die Ausbildung einer Spondylolisthe-
sis und Spondylolyse (Labelle et al. 2011).

Im vorliegenden Patientenkollektiv lieB sich mittels MANOVA ein signifikanter
Einfluss des praoperativen SS (p = 0,048) auf die postoperativen Ergebnisse des
ODI und RMS feststellen. Patienten mit einem praoperativen SS Uber 45° (n = 8)
zeigten im Vergleich zu den anderen Patienten ein schlechtes klinisches Ergeb-
nis mit einem deutlich héheren ODI um 13,25 Prozentpunkte. Daher sollte der
SS bei der praoperativen Planung und Indikationsstellung besonders berlicksich-
tigt werden.

4.3.3 Aussagekraft des PT

Bei Patienten mit degenerativen Veranderungen der Wirbels&ule ist der PT hau-
fig erhdéht, um Uber eine Becken-Retroversion die verminderte LL auszugleichen
(Grohs und Urach 2019). Schwab et al. (2010) stellten bei einer retrospektiven
Analyse von 125 Patienten fest, dass ein PT kleiner als 20° einen signifikanten
Einfluss auf das klinische Ergebnis hat (p = 0,012). In der vorliegenden Studie
konnte mit der multivarianten Analyse keine Korrelation zwischen dem postope-
rativen PT und den klinischen Ergebnissen festgestellt werden. Im Vergleich zu
dem Studienergebnis von Schwab et al. (2010) lag der postoperative PT in der
“Gruppe lordotische Cages* zwar unterhalb der anzustrebenden 20°, jedoch un-
terschieden sich die Werte zwischen den beiden Gruppen nur um 1°. In der Stu-
die von Schwab et al. (2010) betrug die Differenz zwischen den beiden Gruppen
tber 20° (31,8° vs. 10,0°). Demzufolge ist ein Einfluss auf das klinische Ergebnis
moglicherweise erst ab einer gréBeren Differenz zu erwarten. Ren et al. (2015)
sowie Kim et al. (2011) stellten ebenfalls bei Patienten mit Spondylolisthesis ei-
nen Zusammenhang zwischen dem klinischen Ergebnis und der Reduktion des
PT fest. Allerdings muss beachtet werden, dass diese Studien eine relativ geringe
Anzahl an Patienten inkludierten (18 und 32). AuBBerdem wurden viele verschie-
dene radiologische und klinische Parameter miteinander korreliert, ohne das
Problem der Alphafehler-Kumulierung durch multiples Testen zu berlcksichtigen.
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4.3.4 Einfluss des BMI

In der vorliegenden Arbeit zeigte die multivariante Analyse einen signifikanten
Einfluss des BMI auf die klinischen Ergebnisse sowohl bei der VAS als auch bei
dem ODI und der RMS (p < 0,015). Patienten mit einem BMI gréBer 32 kg/m?
hatten deutlich héhere postoperative Werte als Patienten mit einem BMI kleiner
25 kg/m2. Ahnliche Ergebnisse zeigten Han et al. (1997). Sie berichteten, dass
Ubergewicht, gemessen anhand eines hohen BMI, mit lumbalen Riickenschmer-
zen assoziiert ist. Ursachlich dafir sei der Verlust der Wirbelsdulenbeweglichkeit,
der zwanglaufig mit zunehmendem Koérpergewicht einhergehe (Han et al. 1997).
Viele andere Autoren haben zudem beschrieben, dass eine vermehrte Kompres-
sionsbelastung der Bandscheiben, wie es bei starken Ubergewicht der Fall ist,
degenerative Prozesse beschleunigt (Ohshima et al. 1995; Ishihara et al. 1996;
Handa et al. 1997). Daraus lasst sich schlie3en, dass es wichtig ist neben den
radiologischen Parametern auch andere Faktoren, wie beispielsweise das Kor-

pergewicht, als Einflussfaktor auf die klinischen Ergebnisse zu beriicksichtigen.

Aus der Analyse der klinischen Parameter dieser Arbeit I1&sst sich folgern, dass
die Form des Cage als einzelne Entitat keine signifikante Verbesserung der klini-
schen Ergebnisse erzielt. Unbestritten ist jedoch, dass es fir ein zufriedenstel-
lendes operatives Ergebnis unabdingbar ist, die physiologischen Richtwerte der
radiologischen Parameter in der préaoperativen Planung und intraoperativen Kor-
rektur zu berticksichtigen. Es sollten weitere prospektive Studien in ausreichen-
der Fallzahl durchgeflihrt werden, um die Zusammenhéange zwischen den radio-

logischen Parametern und den klinischen Ergebnissen weiter zu erforschen.
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4.4 Methodenkritik

Aufgrund des Studiendesigns war das Zeitintervall bis zum Nachuntersuchungs-
termin in beiden Gruppen unterschiedlich lang. In der “Gruppe nicht-lordotische
Cages” fand die Nachuntersuchung nach 5,7 Jahren statt, wahrend in der
“Gruppe lordotische Cages" bereits nach 4,2 Jahren eine Nachuntersuchung er-
folgte. Dies konnte zu einer gewissen Verzerrung flhren, insbesondere hinsicht-
lich der klinischen Ergebnisse. Eine weitere Limitation der klinischen Ergebnisse
betrifft die Methodik der Fragenbogenevaluation. Fir den ODI und RMS konnten
im Gegensatz zur VAS keine praoperativen Daten erhoben werden, womit ein
Vergleich von pra- und postoperativen Daten nicht méglich war. Um diese Prob-
leme zu beseitigen, sollten prospektive Studien mit Fragebogenanalysen unbe-

dingt pra- als auch postoperative Werte erheben.

Eine weitere Limitation stellt die operative Erfahrung der Chirurgen dar. Die Im-
plantation der lordotischen Cages fand im Vergleich zu den nicht-lordotischen
Cages vermehrt zum Ende des Studienzeitraums statt. Zwar hatten die Chirurgen
schon zuvor Operationen in TLIF-Technik durchgefiihrt, dennoch ist gerade in
der Literatur bei einer technisch anspruchsvollen Operationstechnik ein Lerner-
folg zu erwarten (Lee et al. 2014). Somit hatte die zunehmende Erfahrung der
Operateure moéglicherweise einen vorteilhaften Einfluss auf die Wiederherstel-
lung des sagittalen Profils bei letzteren Patienten, die mit lordotischen Cages ver-
sorgt wurden. Um einen aussagekraftigeren Vergleich zu ermdglichen, sollte die
operative Anwendung verschiedener Cage-Formen deshalb mdglichst zeitgleich
erfolgen.

Intraoperativ erfolgte zudem eine manuelle Biegung der Stangen des Stab-
Schrauben-System. Diese patientenspezifische Stabkrimmung kénnte ebenfalls
die postoperativen Ergebnisse beeinflusst haben (Lee et al. 2015).
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4.5 Schlussfolgerung

Die in dieser Arbeit vorliegende Ergebnisse zeigt, dass das Korrekturpotenzial
von lordotischen TLIF-Cages den nicht-lordotischen Cages in der radiologischen
Analyse signifikant Uberlegen ist. Die lordotischen Cages erzielten zudem eine
bessere Rekonstruktion des sagittalen Profils durch Re-Lordosierung der Len-
denwirbelsdule sowie eine Optimierung der spinopelvinen Parameter. Deshalb
wird die Anwendung von lordotisch ausgerichteten Cages bei dorsalen Fusi-

onsoperationen empfohlen.

Trotz der signifikanten Unterschiede in der radiologischen Analyse kann kein pra-
ferabler klinischer Nutzen der lordotischen Cages nachgewiesen werden. Dies
ist darauf zurtickzuftihren, dass multiple Faktoren einen Einfluss auf das klinische
Ergebnis nach dorsaler Spondylodese in TLIF-Technik haben. Zum einen ma-
chen die richtige Indikationsstellung, eine adaquate Dekompression und der
sorgfaltige Umgang mit den Weichteilen einen groBBen Teil des Erfolges aus. Zum
anderen spielen patientenspezifische Kofaktoren wie das Kdérpergewicht und
psychische Komorbiditaten eine bedeutende Rolle fir die klinischen Ergebnisse.
Eine alleinige Zuriickfiihrung des klinischen Erfolgs auf die geringgradigen Ande-
rungen der radiologischen Parameter vereinfacht das komplexe Konstrukt aus
multiplen Faktoren, die allesamt den klinischen Behandlungserfolg mitbeeinflus-

sen.
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5 Zusammenfassung

Die TLIF ist eine der etabliertesten Fusionstechniken in der Lendenwirbelsaulen-
chirurgie. Zur Implantation werden verschiedene Cage-Technologien verwendet,
die sich in Form und Design unterscheiden. Verschiedene Studien erzielten eine
Verbesserung der Lendenlordose mit Cages in lordotischer Ausrichtung im Ver-
gleich zu nicht-lordotischen Cages. Es ist jedoch weitgehend unbekannt, in wel-
chem Umfang sich das radiologische Ergebnis nach TLIF auch in den klinischen
Scores widerspiegelt, insbesondere in der Langzeitbeobachtung. Ziel dieser Stu-
die war es deshalb herauszufinden, ob die in der Literatur beschriebene Verbes-
serung der Lendenlordose und die damit verbundene Optimierung der radiologi-
schen Parameter sich in der vorliegenden Patientenpopulation bestatigen lasst.
Weiterhin sollte untersucht werden, welchen Effekt eine radiologische Verbesse-
rung auf die klinischen Ergebnisse bei der Nachuntersuchung haben.

Die vorliegende Arbeit verglich deshalb in einem retrospektiven Studiendesign
37 Patienten mit nicht-lordotischem Cage und 40 Patienten mit einem 5°-lordoti-
schen Cage, die von 2014 bis 2017 mono- oder bisegmental in TLIF-Technik am
Universitatsklinikum TUbingen implantiert wurden. Es erfolgte eine Analyse von
radiologischen Parametern pra- und postoperativ (LL, SL, PT und SS). Zusatzlich
wurden prospektiv klinische Parameter (ODI, RMS und VAS) im Rahmen einer
kérperlichen Nachuntersuchung, durchschnittlich flinf Jahre postoperativ, evalu-

iert.

Die “Gruppe lordotische Cages” zeigte im Vergleich zur “Gruppe nicht-lordotische
Cages” signifikant bessere radiologische Ergebnisse. Die LL nahm in der
“Gruppe nicht-lordotische Cages” um 1,26° ab und stieg in der “Gruppe lordoti-
sche Cages” um 5,5° an (p < 0,001). In der “Gruppe lordotische Cages* stieg die
SL um 5,21° an, wahrend sie in der “Gruppe nicht-lordotische Cages” stagnierte
(p < 0,001). Der PT verzeichnete in der “Gruppe nicht-lordotische Cages* einen
Anstieg von 0,72°, in der “Gruppe lordotische Cages” eine Abnahme von 1,66°
(p =0,008).
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Im Gegensatz dazu ergaben die klinischen Parameter keinen signifikanten Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen. Durchschnittlich finf Jahre nach der
Operation betrug bei der postoperativen Nachuntersuchung der ODI in der
“Gruppe nicht-lordotische Cages” 22,62 % im Vergleich zu 28,29 % in der
“Gruppe lordotische Cages” (p = 0,252). Der RMS lag bei 8,66 Punkten in der
“Gruppe lordotische Cages” im Vergleich zu 7,52 Punkten in der “Gruppe nicht-
lordotische Cages” (p = 0,482). Auch der pra- auf postoperative Vergleich der
Schmerzreduktion mittels VAS zeigte keine signifikanten Unterschiede
(p = 0,128). In der “Gruppe nicht-lordotische Cages” reduzierte sich die VAS um
6,43 Punkte von 9,02 auf 2,59 Punkte, in der “Gruppe lordotische Cages“ um
5,53 Punkte von praoperativen 8,86 auf postoperative 3,33 Punkte. Bei Betrach-
tung der multivariaten Analyse zeigten sich der BMI (Wilks A = 0,57, F (4, 44) =
3,61, p = 0,012) und der praoperativen SS (Wilks A = 0,66, F (4,44) = 2,54, p =
0,05) als signifikante Einflussfaktoren auf die postoperativen Ergebnisse des ODI
und der RMS. Alter, Geschlecht, Cage-Typ und postoperativer PT hatten keinen

signifikanten Einfluss.

Es zeigt sich, dass die lordotisch ausgerichteten Cages eine bessere Re-Lordo-
sierung der Lendenwirbelsdule und damit Wiederherstellung des sagittalen Pro-
fils ermdglichen. Sie sollten daher in der Klinik bevorzugt verwendet werden. Al-
lerdings haben multiple Faktoren einen Einfluss auf das klinische Ergebnis nach
einer dorsalen Spondylodese, sodass der Unterschied der radiologischen Para-

meter nicht alleine fir den klinischen Erfolg der Operation verantwortlich ist.
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Anhang



Visuelle Analogskala (VAS)

Bei den nachsten drei Fragen erkundigen wir uns nach lhren Schmerzen Gber den Zeitraum
der letzten Woche. Kennzeichnen Sie bitte den zutreffenden Wert mit einem Kreuz. 0

bedeutet kein Schmerz, 10 bedeutet den schlimmsten fiir Sie vorstellbaren Schmerz.

Wie stark sind lhre Schmerzen bei korperlicher Belastung?

Starkster vorstellbarer
Schmerz

Kein Schmerz
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Wie stark sind lhre Schmerzen in Ruhe?

Starkster vorstellbarer

Kein Schmerz
Schmerz

10
L
|

—
—_—
—
p— (0

Wie stark sind lhre Schmerzen, wenn Sie nachts im Bett liegen?

Stérkster vorstellbarer

Kein Schmerz
Schmerz
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Oswestry-Disability-Index (ODI)

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen aus. Er sall uns darliber informieren, wie lhre Ricken-
(oder Bein-)probleme lhre Fahigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewaltigen. Wir bitten Sie,
jeden Abschnitt zu beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die
Sie heute am hesten beschreibt.

Abschnitt 1: Schmerzstéarke

lch habe momentan keine Schmerzen. 0
Die Schmerzen sind momentan sehr schwach. 1
Die Schmerzen sind momentan méafig. 2
Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark. 3
Die Schmerzen sind momentan sehr stark. 4
Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar. 5
Abschnitt 2: Kérperpflege (Waschen, Anziehen etc.)

Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, ohne dass die 0
Schmerzen dadurch starker werden.

Ich kann meine Kérperpflege normal durchfilthren, aber es ist schmerzhaft. 1
Meine Korperpflege durchzufiihren ist schmerzhaft, und ich bin langsam 2
und vorsichtig.

Ich brauche bei der Kérperpflege etwas Hilfe, bewaltige das meiste aber selbst. 3
Ich brauche taglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Kérperpflege. 4
Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Miihe und bleibe im Bett. 5

Abschnitt 3: Heben

Ich kann schwere Gegenstéande heben, chne dass die Schmerzen dadurch stéarker 0
werden.

Ich kann schwere Gegenstande heben, aber die Schmerzen werden dadurch 1
starker.

Schmerzen hindern mich daran schwere Gegenstande vom Boden zu heben 2
aber es geht, wenn sie geeignet stehen (z.B. auf einem Tisch).

Schmerzen hindern mich daran schwere Gegenstande zu heben, 3
aber ich kann leichte bis mittelschwere Gegenstande heben, wenn sie geeignet
stehen.

Ich kann nur sehr leichte Gegensténde heben.

Ich kann Gberhaupt nichts heben oder tragen.

[62 BF £

Abschnitt 4: Gehen

Schmerzen hindern mich nicht daran so weit zu gehen, wie ich méchte.
Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen.
Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen.

Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 m zu gehen.

Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toeilette schleppen.

MNP =20
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Abschnitt 5: Sitzen

lch kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich méchte.

lch kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen, wie ich méchte,
Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu sitzen.
Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu sitzen.
Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu sitzen.
Schmerzen hindern mich daran, Uberhaupt zu sitzen.

Abschnitt 6: Stehen

Ich kann so lange stehen wie ich méchte,

ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.

Ich kann so lange stehen wie ich méchte, aber die Schmerzen werden
dadurch starker.

Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu stehen.
Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu stehen.
Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu stehen.
Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu stehen.

Abschnitt 7: Schlafen

Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort.

Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 8 Stunden.
Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.
Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.
Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu schlafen.

Abschnitt 8: Sexualleben (falls zutreffend)

Mein Sexualleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber sehr schmerzhatt.

Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrankt.

Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.

Abschnitt 9: Sozialleben

Mein Sozialleben ist normal und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben,

auler dass sie meine eher aktiven Interessen, z.B. Sport, einschranken.

Schmerzen schranken mein Sozialleben ein und ich gehe nicht mehr so oft aus.

Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.
lch habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.

Abschnitt 10: Reisen

Ich kann Gberallhin reisen und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.
lch kann Gberallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch stérker.
Trotz starker Schmerzen kann ich langer als 2 Stunden unterwegs sein.
lch kann aufgrund von Schmerzen hochstens 1 Stunde unterwegs sein.

lch kann aufgrund von Schmerzen nur kurze, notwendige Fahrten unter 30 Minuten

machen.
Schmerzen hindern mich daran Fahrten zu machen, aulter zur
medizinischen Behandlung.

101

Pk WwMh =0

—

APk WM =0 Ak wMh =0 g kB WM

(62 I SN 93]

W =20



Roland Morris Skala (RMS)

Nr. | Beschreibung der Tatigkeit

1. Wegen meiner Riickenschmerzen bleibe ich den gréRten Teil des Tages zu
Hause.

2. Ich wechsle hdufig meine Kérperhaltung, um meinen Riicken zu entlasten

3; Ich gehe wegen meiner Rickenschmerzen langsamer als sonst

4. Wegen meiner Riickenschmerzen erledige ich keine der Arbeiten, die ich sonst
im Haushalt erledige

5. Wegen meiner Riickenschmerzen halte ich mich beim Treppensteigen am
Gelander fest

6. Wegen meiner Riickenschmerzen lege ich mich haufiger als sonst zum
Ausruhen hin

7. Wegen meiner Riickenschmerzen muss ich mich an etwas abstiitzen, um aus
einem Polstersessel hochzukommen

8. Wegen meiner Riickenschmerzen bitte ich andere Menschen, etwas fiir mich
zu erledigen

9. Wegen meiner Riickenschmerzen brauche ich zum Ankleiden langer als sonst

10. | Wegen meiner Ruckenschmerzen achte ich darauf, nur kurze Zeit zu stehen

11. | Wegen meiner Riickenschmerzen achte ich darauf, mich so wenig wie
moglich zu blcken oder niederzuknien

12. | Wegen meiner Riickenschmerzen féllt es mir schwer, von einem Stuhl
aufzustehen

13. | Ich leide den grolten Teil des Tages/der Nacht unter Rlickenschmerzen

14. | Meine Rickenschmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett.

15. | Wegen meiner Riickenschmerzen ist mein Appetit nicht besonders gut.

16. | Wegen meiner Riickenschmerzen habe ich Probleme beim Anziehen von
Socken (oder Strimpfen/Strumpfhosen).

17. | Wegen meiner Rickenschmerzen gehe ich nur kurze Strecken

18. | Wegen meiner Ruckenschmerzen schlafe ich weniger als sonst

19. | Wegen meiner Rickenschmerzen brauche ich beim Ankleiden Hilfe

20. | Wegen meiner Rickenschmerzen verbringe ich den grél3ten Teil des Tages
sitzend

21. | Wegen meiner Riickenschmerzen versuche ich, schwere Arbeiten im Haushalt
zu vermeiden

22. | Wegen meiner Rickenschmerzen bin ich reizbarer und (bellauniger als sonst

23. | Wegen meiner Riickenschmerzen gehe ich Treppen langsamer hinauf als
sonst

24. | Wegen meiner Riickenschmerzen verbringe ich den gré3ten Teil des Tages im
Bett
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