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Abkurzungsverzeichnis

ASD = Anschlussdegeneration
BMI = Body-Mass-Index

BWS = Brustwirbelsaule

cm = Zentimeter

HWS = Halswirbelsaule

LWS = Lendenwirbelsaule
L1-5 = Lendenwirbel 1-5

LL = Lumbale Lordose

mm = Millimeter

Pl = Pelvic Incidence

S1 = Sakralwirbel 1



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:Anatomie der Wirbelsaule von ventral (a), dorsal (b) und links

lateral (c) (Schulte et al., 2018)......cooiiiiii 2
Abbildung 2: Schematische Darstellung eines Wirbels (Schulte et al., 2018) .... 3
Abbildung 3: Aufbau eines Discus intervertebralis (Schulte et al., 2018) ........... 4
Abbildung 4: Bandscheibenvorfall im Bereich der LWS, radiologisch (a) und
schematisch (b) (Schulte et al., 2018) ..o 9
Abbildung 5: Radiologische Darstellungen des Entwicklungsverlaufes von
Anschlussdegenerationen (Nakajima et al., 2024) ..., 16
Abbildung 6: Lumbar Lordotic ANgle...........eeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 22
Abbildung 7: L1 PIUMD LiNE ...t 23
Abbildung 8: Slope Angle Endplate ... 24

Abbildung 9: Adjacent Disc Angle Caudal, Adjacent Disc Height Caudal......... 25
Abbildung 10: Adjacent Disc Angle Cranial, Adjacent Disc Height Cranial....... 26
AbbIldUNG 11: PEIVIC Till.....vveeieeeiiiiee e 27
Abbildung 12: PelVic INCIAENCE ...........uuiiiiiiiiiiieeee e 28
Abbildung 13: Schematische Darstellung der radiologischen
Lendenwirbelsaulenparameter (Walter et al., 2021) ... 29
Abbildung 14: Bewertungssystem zur Beurteilung der lumbalen

Bandscheibendegeneration A-E (Grad I-V) (Pfirrmann et al., 2001) ................ 31
Abbildung 15: Grading System of Mimura (Mimura et al., 1994)...................... 32
Abbildung 16: Geschlechterverteilung ... 34
Abbildung 17: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom Geschlecht....................... 35
Abbildung 18: Altersverteilung ...............ueeeeiiiiiiiiiiiiiii e 36
Abbildung 19: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom Alter ..............cccceveveueennnee. 37
Abbildung 20: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom BMI .............cccccceveuveneennnee. 39
Abbildung 21: FUSIONSIANGE..........iiiiiiiiiiiieeie e 41
Abbildung 22: Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Fusionslange...................... 42
Abbildung 23: INKIUSION VON ST ... 43
Abbildung 24: Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Inklusion von S1................ 44
Abbildung 25: Uberlebenskurve in Bezug auf die Gesamtkohorte ................... 45
Abbildung 26: Uberlebenskurve in Abhangigkeit der Differenz PI-LL............... 46

VI



Abbildung 27: Uberlebenszeit in Korrelation zur lumbalen Lordose ................. 47
Abbildung 28: Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur ,Pelvic Incidence-............... 48
Abbildung 29: Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Inklusion von S1................ 49

Vi



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom AIter ...............ccccceeeveveurnnnne.. 37
TabEIE 2: BMI ... e e 38
Tabelle 3: Einfluss klinischer Parameter auf die Uberlebenszeit...................... 46

VI



1. Einleitung

1.1 Anatomie
1.1.1 Die Wirbelsaule

Die Wirbelsaule (Columna vertebralis) ist eine knocherne Struktur, bestehend
aus Wirbelbogen und Wirbelkorpern, die sich Uber den gesamten Rucken
erstreckt und das zentral tragende Element im menschlichen Skelett darstellt.
Nur durch die Wirbelsaule ist der aufrechte Gang des Menschen bei
gleichzeitiger Stabilitat und Beweglichkeit moglich (Aumdller et al., 2020). Im
Inneren der Wirbelsaule verlauft der Wirbel- bzw. Spinalkanal (Canalis
vertebralis), welcher den knochernen Schutz fur das darin verlaufende
empfindliche Ruckenmark bietet. Die Wirbelsaule besteht aus 24 Wirbeln, welche
uber 23 Synchondrosen miteinander verbunden sind, und kann grundsatzlich in
5 Abschnitte unterteilt werden. Man unterscheidet die Halswirbelsaule (HWS),
von der Brustwirbelsaule (BWS), der Lendenwirbelsaule (LWS), dem Kreuzbein

(Os sacrum) und dem SteilRbein (Os coccygis) (ebd.).

Die Halswirbelsaule besteht aus 7 Wirbeln, die als CI-CVII bezeichnet werden.
Die Brustwirbelsaule ist aus 12 Wirbeln (Thl-ThXIl), die Lendenwirbelsaule aus 5
Wirbeln (LI-LV), ebenso wie das Kreuzbein (SI-SV) und das Steil3bein aus 3-5
Wirbeln (Col-CoV) aufgebaut (Schunke et al., 2011). Von sagittal betrachtet,
weist die Wirbelsaule eine Doppel-S-Form auf, welche durch 4
aufeinanderfolgende Krimmungen zustande kommt. Als Lordosen werden nach
ventral und als Kyphosen nach dorsal konvexe Krimmungen bezeichnet. Die
Wirbelsaule weist kranial eine Zervikallordose auf. Nach kaudal verlaufend folgen
die Thorakalkyphose, die Lumballordose und die Sakralkyphose (Aumduller et al.,
2020). Als Stabilisator der Wirbelsaule dienen verschiedene Bander, welche sich
zwischen benachbarten Wirbeln oder auch Uber groRere Abschnitte erstrecken
konnen. Abbildung 1 zeigt schematisch den anatomischen Aufbau der

Wirbelsaule von ventral (a), dorsal (b) und von links lateral (c):
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Abbildung 1:Anatomie der Wirbelsaule von ventral (a), dorsal (b) und links lateral (c) (Schulte et
al., 2018)

1.1.2 Wirbel und Bandscheiben

Alle Wirbel, mit Ausnahme des 1. und 2. Halswirbels und des Sakrums, sind
einheitlich aufgebaut. Im Aufbau eines Wirbels unterscheidet man den
Wirbelkdérper (Corpus vertebrae), von dem Wirbelbogen (Arcus vertebrae), dem
Dornfortsatz (Proc. spinosus), von zwei Querfortsatzen (Procc. transversi/
costales bei Lendenwirbeln) und den vier Gelenkfortsatzen (Procc. articulares)



(Schiunke et al., 2020). Die Aufgabe der Wirbelkorper ist es, die entstehende Last
der oberen Korperabschnitte Uber den Beckenring auf die Beine zu verteilen. Von
kranial nach kaudal nimmt die GroRe der Wirbelkorper, entsprechend der
ansteigenden Last, zu (Aumdller et al., 2020). In Abbildung 2 ist der Aufbau eines
Wirbels schematisch dargestellt:
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Abbildung 2: Schematische Darstellung eines Wirbels (Schulte et al., 2018)

Insgesamt sitzen zwischen den Wirbelkdrpern 23 Bandscheiben (Disci
intervertebrales). Diese sind mit den knorpeligen Deckplatten und der
knochernen Randleiste der Wirbelkdrper verbunden. Zwischen den ersten
beiden Halswirbeln befinden sich keine Bandscheiben. Diese sind durch echte
Gelenke (Diarthrosen) miteinander verbunden. Im Inneren einer Bandscheibe
befindet sich ein Gallertkern (Nucleus pulposus), der von einem &auf3eren
Faserring (Anulus fibrosus) ummantelt wird (Netter, 2001). Der Anulus fibrosus
besteht aus Faserknorpel, welcher in konzentrisch geschichteten Lamellen
angeordnet ist. Zwischen Anulus fibrosus und Gallertkern besteht keine scharfe
Grenze. Die inneren Lamellen des Anulus fibrosus gehen in die Gallerte des
Nucleus pulposus uber. Die Gallerte bestent zum grofdten Teil aus
Glykosaminoglykanen, welche ein hohes Wasserbindungsvermogen aufweisen.
Die Bandscheibe dient der StoRdampfung der Wirbelsdule. Durch den hohen
Wasseranteil fungiert sie als Wasserkissen und verteilt so den auf ihr lastenden
Druck gleichmalig auf die benachbarten Wirbelkorperdeckplatten (Aumdaller et
al., 2020). Durch die Fasern des Anulus fibrosus werden die Bewegungen



zwischen den benachbarten Wirbelkdrpern begrenzt. Der Gallertkern wird bei
Kippbewegungen der Wirbelsaule auf die Gegenseite verlagert. Somit ist bei
intaktem Diskus ein Wirbelgleiten (Verschieben der Wirbel gegeneinander) nicht
moglich (ebd.). Die Bandscheiben werden im Laufe des Tages bei aufrechter
Korperhaltung immer flacher zusammen gedruckt und verlieren aus diesem
Grund an Wasser. Dadurch werden die einzelnen Bandscheiben um etwa 1
Millimeter (mm) abgeflacht und die gesamte Korpergrofle eines Menschen kann
am Abend um 1-3 Zentimeter (cm) kleiner sein als noch am Morgen (Brock,
2007). Wahrend der nachtlichen Ruhephase regenerieren sich die entlasteten
Bandscheiben durch eine Rehydrierung des Nucleus pulposus. Dieser
beschriebene Ein- und Ausstrom von Extrazellularflussigkeit ist von grofRer
Bedeutung fur die Ernéhrung des Discus, da sich nur in den duRersten Schichten
des Faserrings BlutgefaRe befinden (Aumduller et al., 2020). Abbildung 3
beschreibt den Aufbau des Discus intervertebralis von kranial-ventral (a,b) und

von ventral (c):
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Abbildung 3: Aufbau eines Discus intervertebralis (Schulte et al., 2018)



1.2 Funktion der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule ist in der Regel funktionell aus 25 Bewegungssegmenten
aufgebaut. Zu einem Bewegungssegment gehodren zwei benachbarte Wirbel mit
der dazwischen gelegenen Bandscheibe, die Wirbelbogengelenke, die sie
verbindenden Muskeln und Bander sowie das Ruckenmark und der
entsprechende Spinalnerv (Aumuller et al., 2020). Die Wirbelkdrperdeckplatten,
mit dem dazwischen gelegenen Discus sowie die beiden Wirbelbogengelenke in
einem Bewegungssegment, dienen der Lastubertragung. Grundsatzlich sind in
einem Bewegungssegment Bewegungen in 3 Achsen moglich. Diese sind die
Ventralflexion/Dorsalextension, die Lateralflexion und die Rotation. Ein einzelnes
Bewegungssegment fur sich ermdglicht nur eine Bewegung von wenigen Graden
(ebd.). In Summe betrachtet ergibt die Gesamtmobilitat der Wirbelsaule die
folgenden Werte (Niethard & Pfeil, 2005):

e Flexion — Extension 245°
e Rotation 210°

e Lateralflexion 160°

Diese Werte werden allerdings nur von noch jungen und beweglichen Personen
erreicht und konnen mit zunehmendem Alter stark abweichen (ebd.).

Die Ruckenmuskulatur gehort zu den kraftigsten Muskeln des menschlichen
Korpers. Sie setzt an den Wirbelbdogen sowie an den Dorn- und Querfortsatzen
der Wirbelkorper an und ist fur die Bewegung des Rumpfes von grolder
Bedeutung (Aumdller et al., 2020). Daruber hinaus spielen besonders die
kleinen, tiefen, unisegmentalen Muskeln eine essenzielle Rolle bei der
dauerhaften Stabilisierung der Wirbelsdule. In  Summe stellt die
Ruckenmuskulatur ein aktives Verspannungssystem dar, welches sich vom Kopf
bis zum Beckengurtel erstreckt (ebd.). Dabei unterscheidet man die autochthone
tiefe RUckenmuskulatur von den autochthonen oberflachlichen Muskeln. Neben
den 3 vorrangigen Aufgaben der Wirbelsaule, der Halte- und Stutzfunktion, der
Ausgleichsfunktion gegenuber Schwerkraft und der Schutzfunktion fur das darin
verlaufende Ruckenmark, hat die Wirbelsdule erheblichen Einfluss auf das



aulere Erscheinungsbild sowie dem damit verbundenen psychischen Zustand
eines Menschen (Rossler & Ruther, 2005). Des Weiteren beeinflusst sie die
Atmung sowie das Zusammenspiel der Muskulatur von Rucken, Gesaly, Bauch
und Brust (ebd.).

1.3 Pathologie der Wirbelsaule

Laut einer Studie des Robert Koch Instituts aus dem Jahr 2021 haben 61,3% der
Deutschen im vergangen Jahr mindestens einmal Ruckenschmerzen gehabt
(von der Lippe et al., 2021). Sowohl Manner als auch Frauen zeigen eine lineare
Zunahme der Haufigkeit chronischer Rlickenschmerzen, wobei auffallig ist, dass
Frauen mit einer Pravalenz von 66,0% deutlich haufiger betroffen sind als
Manner mit 56,4% (ebd.). Im Volksmund unterscheidet man die
Nackenschmerzen von den Kreuzschmerzen (unterer Teil vom Rucken). Aus
medizinischer Sicht werden die Dorsalgien von den etwa doppelt so haufig
auftretenden Lumbalgien unterschieden (von der Lippe et al., 2021; Casser,
2016). Wahrend sich Dorsalgien als chronischer Schmerz vor allem im Bereich
von Brustkorb, Schultern, Hals und Armen darstellen, bezeichnet man als
Lumbalgien Schmerzen in der Lenden- oder Kreuzbeinregion. Lumbalgien treten
in jeglichen Landern, Alters- und Einkommensgruppen auf, zahlen mittlerweile zu
den Volkskrankheiten und stellen ein grof3es volkswirtschaftliches Problem dar
(Hartvigsen et al., 2018; Bischoff, 2005). Weltweit ist die Lebensdauer in Jahren,
in welchen Patienten unter Einschrankungen aufgrund von Rickenschmerzen
leiden, von 1990 bis 2015 um 54,0% gestiegen (ebd.). Grinde hierfur sind vor
allem das BevoOlkerungswachstum sowie die immer weiter steigende

Lebenserwartung der Bevolkerung (Destatis, 2024).

Die haufigsten Ursachen fur Rickenschmerzen allgemein sind Fehlbelastungen
mit einhergehenden Schadigungen oder Erkrankungen der Wirbelsaule. Diese
konnen Knochen, Bindegewebe, Muskeln oder auch Nerven betreffen und sind
nachstehend aufgelistet (Chenot, 2009):



e Neoplasien der Wirbelsaule

e Traumata und Verletzungen

e Entzindliche Erkrankungen

e Fehlentwicklungen bzw. Fehlanlagen

e Formveranderungen und funktionelle Stérungen bedingt durch degenerative
Erkrankungen der Wirbelsaule

Im Folgenden soll ausschlieBlich auf die degenerativen Erkrankungen der
Wirbelsaule eingegangen werden, da diese im Fokus dieser Untersuchung
stehen. Als degenerative Erkrankung bezeichnet man Veranderungen eines
Gewebes, Organs oder einer Zelle in Funktion und Morphologie, bedingt durch
Verschleil, Abnutzung, Alterung oder eine lang einwirkende Schadigung
(Scharla, 2001).

Degenerative Veranderungen der Bandscheibe und des Bewegungssegments
konnen zu Einengungen und Verlagerungen von neuronalen Strukturen fuhren
und sich in Schmerzen, Sensibilitatsstorungen oder sogar Lahmungen auf3ern
(Reith et al., 2014). Der mit 90% haufigste Grund fur Lumbalgien und
Lumboischialgien sind degenerative Veranderungen an der
Zwischenwirbelscheibe, welche man in der Regel schon im 3. Lebensjahrzehnt
nachweisen kann (Hackenbroch, 1996). Die Schmerzsymptome konnen durch
pathologische Kontakte der Bandscheibe am hinteren Langsband, durch Irritation
der Nervenwurzel aufgrund eines einwirkenden Drucks, durch eine
Kapseldehnung oder Arthrose im Wirbelgelenk verursacht werden (Scheuer,
2018). Demnach kann laut Scheuer (2018) zwischen den folgenden

Schmerzsyndromen unterschieden werden:

e Lumbalsyndrom
e Lumbales Wurzelsyndrom (radikulares Schmerzsyndrom)

e Facettengelenkssyndrom (pseudoradikulares Syndrom)

Klinisch kommt es haufig zu einer Kombination der Schmerzbilder, wodurch die
Behandlungsstrategie erschwert wird (Hackenbroch, 1996). Das radikulare und

das pseudoradikulare Schmerzsyndrom lassen sich in der Praxis nur schwer



unterscheiden. Typisch hierfur sind diffuse, in die Extremitaten ausstrahlende
Schmerzen. Daruber hinaus klagen die betroffenen Patienten haufig uber Hyp-
bzw. Parasthesien (Scheuer, 2018).

1.3.1 Degenerative Erkrankungsformen der Lendenwirbelsaule

Es gibt viele verschiedene degenerative Erkrankungsformen der
Lendenwirbelsaule, welche oft bereits im fruhen Erwachsenenalter auftreten und
sowohl einen symptomatischen, als auch einen asymptomatischen Verlauf
nehmen konnen (Baur-Melnyk et al., 2006). Diese degenerativen Veranderungen
konnen zum einen von auleren Faktoren, wie schwerer korperlicher Belastung,
aber auch durch genetische Veranlagungen beeinflusst sein (Reith et al., 2014).
Das Myelon kann durch degenerative Veranderungen der Bandscheiben und
Bewegungssegmente stark geschadigt werden. Man unterscheidet zwischen
Bandscheibenvorfallen, Wirbelkanaleinengungen (Stenosen), Instabilitaten
(Spondylolisthese; Spondylolyse), Skoliose, Spondylarthrose und der am
haufigsten auftretenden Wirbelsaulenerkrankung, der Osteochondrose (de Séze
et al., 1970).

Bei dem lumbalen Bandscheibenvorfall kommt es zu einer Verlagerung des
Bandscheibengewebes nach lateral oder dorsal. Dies ist zumeist verbunden mit
starken Kreuzschmerzen, Schmerzausstrahlung bis in das Bein sowie
neurologischen Ausfallerscheinungen durch Kompression von nervalen
Strukturen (Richter et al., 2016). Abbildung 4 verdeutlicht die Pathologie des

Bandscheibenvorfalls schematisch:
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Abbildung 4: Bandscheibenvorfall im Bereich der LWS, radiologisch (a) und schematisch (b)
(Schulte et al., 2018)

Erstin den letzten Jahrzehnten ist die lumbale Spinalstenose zu einem greifbaren
Krankheitsbild geworden (Putz, 2004). Es kommt zu einem Missverhaltnis
zwischen bestehendem Raumangebot innerhalb des Spinalkanals und
Platzbedarf des Myelon (ebd.), wodurch es zu einer Kompression von einer oder
mehrerer Nervenwurzeln kommen kann. Diese Stenosen treten vor allem in der
unteren Lendenwirbelsaule, im Bereich der Lendenwirbel 3 und 4 (L3/L4) und 4
und 5 (L4/L5), auf (Tomkins-Lane et al., 2014). Zudem konnen sie zentral oder
lateral auftreten, angeboren oder erworben sein oder in Kombination auftreten
(Gitter & Kretschmer, 1996). Die Einengung des lumbalen Spinalkanals kann
asymptomatisch verlaufen, potenziell jedoch auch zu einer Irritation oder zu einer
schwerwiegenden Schadigung der Cauda equina fuhren (Vogel, 1984).
Infolgedessen kann es zu einer Schmerzsymptomatik, Gefuhlsstérungen,
Krampfen und Kontrollverlust Gber die Muskulatur kommen (Thomé et al., 2008).

Als Spondylolyse bezeichnet man eine Spaltbildung im Bereich der
Interartikularportion des Wirbelbogens (Wittenberg et al., 1998). Laut Wittenberg



et al. (1998) kommt sie bei 4,5% der Kinder im Alter von bis zu 6 Jahren und bei
6,0% der Erwachsenen vor. Vor allem bei sportlich aktiven Menschen mit
wiederholter Lordosierung der Lendenwirbelsaule ist die Rate mit 50,0%
beachtlich (ebd.). Auf eine Spondylolyse folgend kann sich ein Wirbelgleiten nach
ventral entwickeln, welches Spondylolisthese genannt wird. Spondylolysen sowie
Spondylolisthesen konnen asymptomatisch verlaufen, jedoch auch belastungs-
und bewegungsabhangige Ruckenschmerzen, sowie bei einem sehr hohen Grad
des Gleitwirbels, neurologische Symptome verursachen (Storzer et al., 2020).
Als Sonderform ist die Spondyloptose zu nennen, bei der es zu einem Verlust

der Kontaktflache der Wirbelkdrpersegmente untereinander kommt (ebd.).
Meyerding (1932) verfasst die folgenden Stadien der Spondylolisthese:

I.  Versatz der Wirbelkorper bis 25%

II.  Versatz der Wirbelkorper von 25-50%
lll.  Versatz der Wirbelkorper von 50-75%
IV.  Versatz der Wirbelkorper >75%

Unter einer Skoliose versteht man die von frontal betrachtete, dauerhafte
seitiche Krummung der Wirbelsdule. Man unterscheidet die idiopathische
Skoliose, welche mit 80,0% am haufigsten vorkommt, von der neurogenen, der
kongenitalen sowie der adulten Form der Skoliose (Radl et al., 2011). Im
Vergleich zu den 3 anderen Formen, bereitet die idiopathische Form zu Beginn
in der Regel nur asthetische, symptomlose Einschrankungen. Die anderen 3
Formen der Skoliose bereiten jedoch durch sekundare Veranderungen vor allem

Ruckenschmerzen (ebd.).

Bei der Spondylarthrose handelt es sich um einen Gelenkverschleily in der
Wirbelsaule. Dabei werden die kleinen Facettengelenke alters- und
belastungsbedingt abgenutzt und verlieren dadurch ihre urspringliche Form
(Fabricius, 2021). Starken Einfluss auf den Verschleil3 haben insbesondere
sportliche Aktivitaten, schwere korperliche Belastungen sowie Ubergewicht. Die
Spondylarthrose tritt vor allem im Bereich der Lendenwirbelsdule auf und kann
Schmerzen im betroffenen Bereich, sowohl in Ruhe als auch in Bewegung, sowie
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eine Schmerzausstrahlung bis in die Beine verursachen (Heipertz & Schmitt,
1978).

Unter einer Osteochondrose versteht man eine verschleillbedingte, degenerative
Veranderung, bei der sowohl Knochen als auch Knorpel betroffen sind (Knetsch,
1967). Bei der Erkrankung sind zunachst die Bandscheiben betroffen, woraufhin
die Veranderungen im weiteren Verlauf auf die Wirbelkorper Ubergehen. Es
kommt zu einer Erniedrigung der Bandscheiben, zu einer Sklerosierung der
Deckplatten und zu Osteophytenbildung (ebd.). Die Atiologie ist bislang
weitestgehend ungeklart (Achar & Yamanaka, 2019). Eine Osteochondrose im
Bereich der Wirbelsaule kann typischerweise Symptome wie belastungs- und
bewegungsabhangige Ruckenschmerzen, Ausstrahlungsschmerzen bis in die
Beine und Taubheits- sowie Lahmungserscheinungen, hervorrufen (Birnberger &
Burg, 1978).

1.4 Therapeutische Ansatze

Um chronische Ruckenschmerzen, hervorgerufen durch degenerative
Veranderungen der Wirbelsaule, erfolgreich therapieren zu kdnnen, ist zunachst
eine gezielte und fundierte Diagnostik und Indikationsstellung notwendig (Heider
& Siepe 2016). Aufgrund der immer alter werdenden Gesellschaft stellen die
degenerativen Veranderungen eine zunehmende Herausforderung fur den
Behandler dar (Weckbach et al., 2017).

1.4.1 Konservative Ansatze

Etwa 80% der Patienten kdnnen durch eine rein konservative Therapie
erfolgreich  behandelt werden (Heider & Siepe, 2016). Maogliche
Behandlungsoptionen stellen die medikamentdse, die physikalische sowie die
Infiltrationstherapie, dar (Bischoff, 2005). Die medikamentdse Behandlung soll
den Patienten helfen, die aktuell eingeschrankten alltaglichen Aktivitaten
schmerzfrei wieder aufnehmen zu kénnen. Zu den gangigen verschriebenen
Medikamentengruppen zahlen opioide und nicht-opioide Analgetika sowie
Antidepressiva (Kocak et al., 2017). Bei der physikalischen Therapie werden
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Reize in Form von Warme, Kalte, Bewegung, Druck oder auch Elektrizitat an der
betroffenen Stelle ausgeubt, um eine Korperreaktion im Sinne einer kurz- oder
langfristigen Linderung der Schmerzen zu erzielen (Sturm et al., 2019). Die
Infiltrationstherapie beinhaltet vor allem wirbelsaulennahe Injektionen von
Spinalnervanalgesien in Kombination mit einem physiotherapeutischen
Programm (Kramer et al., 2012). DarUber hinaus ist eine Ernahrungsumstellung
und vermehrte Bewegung zur Gewichtsreduktion (Fritsch, 2003), sowie
Ruckenschule mit Haltungs- und Verhaltenstraining zur Vermeidung von
Ruckenschaden (Tertiarpravention) angeraten (Wiese et al., 2009).

Sollte es zu bleibenden neurologischen Defiziten oder einem Versagen des
konservativen Verfahrens kommen, ist eine operative Therapie indiziert (Heider
& Siepe, 2016). Diese kann jedoch kurz- oder langfristig mit schwerwiegenden
Komplikationen einhergehen (Weckbach et al., 2017), worauf im weiteren Verlauf
dieser Arbeit eingegangen werden soll.

1.4.2 Operative Ansatze

Sofern die konservative Therapie langfristig nicht oder nicht mehr den
gewunschten Erfolg erzielt, gibt es final die Maoglichkeit operative
Behandlungsmethoden einzuleiten. Progrediente Paresen, das Konus-Kauda-
Syndrom und Miktionsstorungen stellen dem gegenuber eine sofortige absolute
Operationsindikation dar (Bischoff, 2005).

Grundsatzlich wird bei der operativen Therapie versucht, die Instabilitat des
betroffenen Wirbelsaulenabschnitts wieder zu festigen, die entstandene nervale
Kompression zu entlasten und geeignete Platzverhaltnisse zu schaffen. Dabei
stehen sich bewegungserhaltende und fusionierende Ansatze gegenuber
(Weckbach et al., 2017). Bewegungserhaltende, operative Ansatze stellen
jedoch nur in wenigen Situationen eine alleinige Behandlungsoption dar. Hierzu
zahlt beispielsweise die Dekompression (heute meist unilaterale Laminotomie mit
Dekompression uber den Horizont) in Folge einer Spinalkanalstenose (Drumm et
al., 2010).
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Um das Fortschreiten einer Ilumbalen Degeneration und eine daraus
resultierende hochgradige Instabilitat der Lendenwirbelsaule zu verhindern, gilt
die Therapie der segmentalen Fusion (Spondylodese) seit mehreren
Jahrzehnten als Goldstandard (Werner et al., 2014). Die Versteifungsoperation
stellt sich nach wie vor als gutes und nachhaltiges Verfahren zur
Schmerzreduktion bei gleichzeitig erhaltener Belastbarkeit der Wirbelsaule dar,
auch wenn ein Grofteil der Mobilitat verloren geht. Die Anfange der
Spondylodese gehen in das spate 19. Jahrhundert zurick (Feldmann &
Wittenberg, 2001). Sie beschreibt eine operative Technik, bei der mehrere,
benachbarte Wirbelkorper durch Einbringung von Pedikelschrauben durch die
Bogenwurzeln, mit optionaler Verwendung von interkorporellen Cages und
anschlieBender Verblockung durch Titanstangen, miteinander fusioniert und
immobilisiert werden (ebd.).

Das Ziel der Operation ist es, den entsprechenden Wirbelsaulenabschnitt
bestmoglich zu rekonstruieren und eine dauerhaft biomechanische Fusion zu
erreichen, um die Nervenstrukturen zu entlasten (Schnake et al., 2019). Durch
die operative Immobilisation des betroffenen Abschnitts verknochern die
Bandscheiben mit zunehmender Zeit und stellen so die bendtigte Stabilitat der
Wirbelsaule sicher. Um die Instrumentation mit Pedikelschrauben und
Titanstangen zu entlasten und den Prozess der Verknocherung zu
beschleunigen, gibt es die Moglichkeit der Ausraumung des
Bandscheibenfaches mit anschlieBender Einbringung von interkorporellen
Cages als Platzhalter (Freiherr von Salis-Soglio et al., 2005). Diese stabilisieren
den Abstand zwischen zwei Wirbeln und verhindern schlussfolgernd eine
neuorforaminale Kompression durch Hohenverlust im Bandscheibenfach (ebd.).
Interkorporelle = Cages  bestehen aus  metallischen  (Titan) oder
kunststofftbasierten (Polyetheretherketon (PEEK)) Materialien und zeigen

uberwiegend hohe kndcherne Fusionsraten von mehr als 90% (ebd.).

Die heute verwendeten Operationstechniken der Spondylodese unterscheiden
sich vor allem in der Art des Zugangs (Weckbach et al, 2017). Man
unterscheidet zwischen einem anteriorem (ALIF — Anterior Lumbar Interbody
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Fusion), posteriorem (PLIF — Posterior Lumbar Interbody Fusion; TLIF —
Transforaminal Lumbar Interbody Fusion) und lateralem Zugang (LLIF — Lateral
Lumbar Interbody Fusion; XLIF — Extreme Lateral Interbody Fusion; OLIF —
Oblique Lumbar Interbody Fusion) (ebd.).

Grundsatzlich sollen durch die Operation Schmerzen, welche durch Bewegung
im betroffenen Segment ausgeldst werden, verhindert werden.

1.5 Anschlussdegeneration

Neben generellen Risiken welche mit einer Operation einher gehen, wie
Infektionen, Wundheilungsstorungen oder Verletzungen von Nachbarstrukturen,
lasst sich nach einer dorsalen Fusion der Wirbelsaule vermehrt eine
Anschlussdegeneration (ASD) beobachten. Als Anschlussdegeneration
bezeichnet man degenerative Veranderungen an den beweglichen Segmenten,
die ober- oder unterhalb an ein fusioniertes Wirbelsaulensegment angrenzen.
Vor allem im cranialen Anschlusssegment der Fusion werden die zuvor
angesprochenen Degenerationen beobachtet (Werner et al., 2014). Die
Anschlussdegeneration tritt, einhergehend mit der Zunahme der durchgefuhrten
Fusionsoperationen, in den letzten Jahren immer haufiger auf (Saavedra-Pozo
et al., 2014). Nach einer durchgefuhrten Fusionsoperation liegt die Pravalenz
einer Anschlussdegeneration im Bereich der Lendenwirbelsaule bei 26,6% pro
Jahr (Bredow et al., 2022). Die degenerativen Veranderungen der
Anschlusssegmente sind in den meisten Fallen klinisch unauffallig. In 8,5% der
Falle handelt es sich jedoch um eine symptomatische Anschlussdegeneration
(ebd.).

Die Grunde und Risikofaktoren fur das Auftreten einer Anschlussdegeneration
sind multifaktoriell und sollen in der vorliegenden Studie untersucht werden.
Bisherige Studien kamen zu dem Ergebnis, dass es aufgrund der Fusion zu einer
Veranderung der biomechanischen Belastung im Bereich der angrenzenden
Segmente kommt (Rao et al., 2005; Umehara et al., 2000). Folgend kommt es in

den benachbarten Segmenten zu einer Hypermobilitat, was zu einer intradiskalen
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Drucksteigerung und einer erhohten Belastung der Facettengelenke fuhrt (ebd.).
Daruber hinaus zahlen zu den bereits bekannten potentiellen Risikofaktoren fur
das Auftreten einer Anschlussdegeneration das Alter des Patienten, die zuvor
bestehende Degeneration und ihr Ausmal} sowie die Instrumentierung selbst, die
Lange der Fusionsstrecke, mogliche Facettengelenksverletzungen, welche beim
Setzen der Pedikelschrauben entstehen konnen, und das sagittale Malalignment

respektive die sagittale Imbalance (Werner et al., 2014).

In Abbildung 5 ist der zeitlich schnell voranschreitende Entwicklungsverlauf einer
Anschlussdegeneration im Bereich der Lendenwirbelsdule anhand von Rontgen-
und MRT-Bildern dargestellt (Nakajima et al., 2024). Nakajima et al. (2024)
untersuchten in einer retrospektiven Studie mit 170 Patienten Risikofaktoren fur
eine schnell einsetzende Anschlussdegeneration kranial der Fusion.
Patientenfall A zeigt degenerative Veranderungen in den Anschlusssegmenten
bereits nach 6 Monaten nach Initialeingriff und bei Patient B lasst sich eine

Anschlussdegeneration erst nach 2 Jahren rontgenologisch feststellen (ebd.).
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Abbildung 5: Radiologische Darstellungen des Entwicklungsverlaufes von
Anschlussdegenerationen (Nakajima et al., 2024)

Das sagittale Wirbelsaulenprofil ist sowohl fir die Entstehung als auch fir die
Therapie von degenerativen Erkrankungen im Bereich der Lendenwirbelsaule
von grolRer Bedeutung (Schnake et al., 2019). Eine sagittale Imbalance kann sich
stark auf das OP-Ergebnis auswirken. Aufgrund dessen, wird in den letzten
Jahren vermehrt auf eine operative, physiologische Wiederherstellung der
Lendenlordose geachtet (ebd.). Beim dem aufrechtstehenden Menschen ist der
Rumpf in der Sagittalen im Gleichgewicht, wenn der Kopf Uber dem Sakrum
sowie Uber beiden Femurkopfen steht. Die Vertikalachse erstreckt sich dabei von
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C7 Uber die S1-Deckplatte durch die Mitte der beiden Femurkopfe (Charles et al.,
2011). Aufgrund degenerativer Veranderungen kann sich diese Vertikalachse
nach ventral verschieben und ein Ungleichgewicht auslosen. In den meisten
Fallen wird das Ungleichgewicht zunachst durch eine Retroversion des Beckens
im Bereich der Huftgelenke kompensiert, spater durch eine Flexion der
Kniegelenke, damit der Kopf und der Rumpf gerade stehen (ebd.). Die Lordose
im Bereich der LWS ist von L1 und S1 begrenzt, wobei die Starke der Krummung
nach kaudal zunimmt. Laut mehrerer Studien besteht ein starker Zusammenhang
zwischen der Lordose im Bereich der LWS und der Sakrumneigung. Je starker
die Sakrumneigung, desto starker fallt die Kruimmung der Lendenlordose aus
(Guigui et al., 2003; Vaz et al., 2002). Einen noch groReren Einfluss auf das
Ausmall der Kruimmung hat jedoch die ,Pelvic Incidence’, welche bei jedem
Menschen individuell feststeht. Dementsprechend kann auch jede
Lendenlordose unterschiedlich stark ausgepragt sein (Legaye et al., 1998).
Roussouly et al. (2005) unterscheiden in ihrer Klassifikation 4 physiologische
Typen des sagittalen Gleichgewichts zwischen ,Pelvic Incidence’,

Sakrumneigung und Lendenlordose:

e Typ 1: geringe Pelvic Incidence und Sakrumneigung mit einer kurzen
kaudalen Lendenlordose und einer langgezogenen thorakolumbalen
Kyphose

e Typ 2: geringe Pelvic Incidence und Sakrumneigung mit einem Flachricken

e Typ 3: normale Pelvic Incidence und Sakrumneigung mit ausbalancierter
lumbaler Lordose und thorakaler Kyphose

e Typ 4: starke Pelvic Incidence und Sakrumneigung mit ausgepragter
lumbaler Lordose und thorakaler Kyphose

Vermehrt lasst sich eine anteriore Verlagerung des Korpergleichgewichts und
somit eine erhohte Bandscheibenbelastung bei den Typen 1 und 2 feststellen.
Dem gegenuber beobachtet man eine posteriore Verlagerung des
Korpergleichgewichts und eine Beckenretroversion bei Typ 4. Aufgrunddessen
kommt es zu einer gesteigerten Belastung der Facettengelenke (Charles et al.,
2011). Auf die ,Pelvic Incidence’, die Sakrumneigung sowie weitere Winkel und
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Strecken, welche das sagittale Profil der Wirbelsaule beschreiben, wird im

weiteren Verlauf dieser Arbeit eingegangen.

Um das Risiko des Eintretens einer Anschlussdegeneration zu senken, sind
postoperativ verschiedene ridckenschonende sowie -starkende Aktivitaten,
gezielte Krankengymnastik, Rehasport und Rehabilitationsmallinahmen
angeraten. Bei eintretender Anschlussdegeneration oder Anschlussinstabilitat
mit Folgesymptomen ist jedoch ein Revisionseingriff, im Sinne einer

Verlangerung der Instrumentationsstrecke, erforderlich (Bullmann, 2022).

1.6 Fragestellung und Arbeitshypothese

Die Anschlussdegeneration ist eine bereits bekannte und schwerwiegende
Komplikation nach dorsaler Fusion der Lendenwirbelsdule. Vorherige
Forschungsergebnisse diverser Studien konnten bereits eine Reihe von
Risikofaktoren fur das Entstehen der Anschlussdegeneration identifizieren. Das
Ziel dieser Studie ist es, bei Patienten welche eine Anschlussspondylodese
erhalten haben, demographische, radiologische und operative Einflussfaktoren
zu untersuchen, welche einen pradiktiven Wert fur die zeitliche Entwicklung einer
Anschlussdegeneration besitzen. Dabei wurde ein besonderer Fokus auf die
Analyse der sagittalen Imbalance und auf die intra- und postoperative Anderung
des sagittalen Wirbelsaulenprofils gelegt. Schlussfolgernd sollen die Ergebnisse
dieser Arbeit dazu Dbeitragen, das Risiko der Entstehung einer
Anschlussdegeneration zu senken respektive den Zeitraum bis zur Entwicklung,
dieser postoperativen, degenerativen Komplikation in den Anschlusssegmenten,

auszudehnen.

Folgende Fragestellung lasst sich an dieser Stelle formulieren: Welche
Risikofaktoren zur Entstehung einer Anschlussdegeneration lassen sich
identifizieren und welchen Einfluss hat die postoperative Anderung des sagittalen
Profils der Wirbelsaule auf die Entwicklung dieser degenerativen Veranderungen

in den Anschlusssegmenten?
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Die Arbeitshypothese dieser Arbeit lautet: Entscheidende positive Risikofaktoren
fur die Entstehung einer Anschlussdegeneration sind das Alter,
BMI/Korpergewicht sowie das Geschlecht der Patienten. Zudem nimmt die
intraoperative Gestaltung des sagittalen Profils Einfluss auf die Zeitspanne

zwischen Fusionsoperation und Revisionseingriff.

2.Material und Methoden
2.1 Das Kollektiv

Insgesamt wurden 72 Patienten und Patientinnen in die vorliegende,
retrospektive Studie aufgenommen, welche in der Universitatsklinik fur
Orthopadie in Tubingen zwischen 2003 und 2018 (Initialeingriff) behandelt
wurden. Es wurden ausschlieB3lich Patienten ausgewahlt, bei denen mindestens
zwei Eingriffe durchgefihrt wurden: Eine initiale dorsale Fusion der
Lendenwirbelsaule und mindestens ein Revisionseingriff, welcher zu einer
Verlangerung der bereits zuvor fusionierten Strecke fuhrte. Zudem wurden in der
Studie nur Patienten berucksichtigt, bei denen degenerative Veranderungen der
Anschlusssegmente ursachlich fur den Revisionseingriff waren. Gemaly der
Datenschutzgrundverordnung  (DSGVO) erfasste die Studie keine
personenbezogenen Daten und wurde vollstandig anonym durchgefuhrt.

2.2 Studienablauf

Das erstellte Design der Studie entsprach den Vorgaben der Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen und wurde
am 14.12.2020 zugelassen und genehmigt (896/2020B0O2).

Zunachst wurden n=986 Patienten ermittelt, welche in der Universitatsklinik far
Orthopadie in Tubingen eine Fusionsoperation erhalten haben. Anhand der OP-
Berichte sowie der Rontgenbilder wurde die Eignung zum Einschluss in diese
Studie beurteilt. Bei der Auswahl der Patienten wurden folgende Fragen zur
Aufnahme in diese Studie formuliert:
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e Haben mindestens 2 operative Eingriffe (Initialer Fusionseingriff und
mindestens ein weiterer Eingriff zur Verlangerung der Fusionsstrecke)
stattgefunden?

e Ist die Ursache fur den Initialeingriff eine degenerative Veranderung?

e Liegt die degenerative Veranderung im Bereich der Lendenwirbelsaule?

e Liegen die notwendigen Rontgenbilder zur Auswertung vor?

Nach erfolgter Selektion blieben n=72 Patienten Ubrig, welche die zuvor
genannten Kriterien erfullten. Fur diese Patienten wurde mittels Microsoft Excel
(Version 16.84) ein Datensatz angelegt und personenbezogene Informationen
wie Geburtsdatum, Geschlecht, Grofle, Gewicht und BMI erfasst. Um die
Anonymitat zu wahren und gleichzeitig eine Ruckverfolgung der Daten
gewahrleisten zu konnen, wurden die Patienten unter ihrer Patienten-ID
angelegt. Daruber hinaus wurden die Diagnosen der Patienten und die OP-
Berichte mit in den Datensatz aufgenommen. Aulierdem wurde das Datum der
erfolgten Eingriffe erfasst um festzustellen, wie weit Initial- und Revisionseingriff

auseinander liegen.

Anschlielend wurden pro Patient jeweils 3 konventionelle Rontgenaufnahmen
der Wirbelsdaule in der Sagittalen, mithilfe eines zuvor erstellten
Auswertungsskriptes, vermessen. Dieses Auswertungsskript dient als
diagnostische Grundlage zur Bewertung des sagittalen Wirbelsaulenprofils.
Einbezogen wurden morphologische, positionelle und spinale Parameter zur
Identifikation einer optimalen intraoperativen Gestaltung des sagittalen Profils.
Bei den Rontgenaufnahmen handelt es sich um Aufnahmen von vor dem
Initialeingriff, unmittelbar nach dem Initialeingriff und kurz vor dem
Revisionseingriff. Zudem wurde das ,Grading System of Mimura® und sofern ein
MRT vorlag, eine Einteilung anhand der ,Pfirrmann-Klassifikation‘ vorgenommen.
Das Ziel hierbei war es, die degenerativen Veranderungen, welche zwischen
Initial- und Revisionseingriff entstanden sind, zu erfassen und das sagittale
Wirbelsaulenprofil beurteilen zu konnen.
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2.3 Datensammlung

Fur die Datenerhebung wurde ein Auswertungsskript konzipiert. Dieses wurde
jeweils auf die 3 konventionellen Roéntgenaufnahmen pro Studienteilnehmer
angewendet. Hierbei handelte es sich um konventionelle Rontgenbilder der
Wirbelsaule in einer Ebene (seitlich). Zunachst wurde immer das Rontgenbild vor
dem Initialeingriff, anschlieBend das Rontgenbild unmittelbar nach dem
Initialeingriff und zum Schluss das Rontgenbild kurz vor dem Revisionseingriff
vermessen. Die Vermessung aller Rontgenaufnahmen erfolgte mittels Centricity
WEB Viewer.

Die folgenden Parameter wurden in dem Auswertungsskript berucksichtigt und
bei jeder der 3 Rontgenaufnahmen vermessen:

e Lumbar Lordotic Angle L1-L5, L1-S1
e L1S1Plumb Line

e Slope Angle Endplate S1

e Adjacent Disc Angle Caudal

e Adjacent Disc Height Caudal

e Adjacent Disc Angle Cranial

e Adjacent Disc Height Cranial

e Pelvic Tilt

e Pelvic Incidence

e Pfirrmann Classification

e Grading System of Mimura

Die zuvor aufgefuhrten Parameter sollen im Folgenden erlautert werden.
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2.3.1  Auswertungsskript

Lumbar Lordotic Angle

Abbildung 6: Lumbar Lordotic Angle

Der ,Lumbar Lordotic Angle‘ ergibt sich aus der Deckplatte des L1-Wirbelkdrpers
und der Grundplatte des L5-Wirbelkorpers respektive durch die obere Ebene des
S1-Wirbelkérpers (Bae & Mun, 2010). Bei der physiologischen Lordose liegt der
,Lumbar Lordotic Angle‘ im Bereich von 31-50°. Von einer UbermafRigen Lordose
spricht man im Bereich von >70°, von einer Hypolordose bei 11-30° und von einer
Lumbarkyphose bei <10° (ebd.).
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L1 S1 Plumb Line

Abbildung 7: L1 Plumb Line

Die ,L1 Plumb Line‘ beschreibt den Lotverlauf von der Mitte des Wirbelkorpers
L1. Die ,S1 Plumb Line‘ beschreibt den Lotverlauf von der Mitte des
Wirbelkorpers S1. Zudem wurde der Abstand der beiden Linien zueinander
gemessen. Dieser gibt Auskunft Uber die sagittale Balance bzw. Dysbalance der
Lendenwirbelsaule (Angevine & McCormick, 2007).
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Slope Angle Endplate

Abbildung 8: Slope Angle Endplate

Bei der ,Slope Angle Endplate’ (Sakralneigung) handelt es sich um den Winkel
zwischen der Deckplatte des S1-Wirbelkérpers sowie der Horizontalen. Dieser
Winkel liegt in der Regel zwischen 20-65° und liegt durchschnittlich bei 40°. Er
steht in direkter Korrelation zur Lordose der Lendenwirbelsaule (Savarese et al.,
2020).
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Adjacent Disc Angle Caudal, Adjacent Disc Height Caudal

Abbildung 9: Adjacent Disc Angle Caudal, Adjacent Disc Height Caudal

Beim ,Adjacent Disc Angle Caudal‘ handelt es sich um den Winkel zwischen der
unteren Ebene des untersten fusionierten Wirbelkérpers und der oberen Ebene
des unterhalb angrenzenden Wirbelkdrpers. Zudem wird der Abstand der
Mittelpunkte auf den 2 Ebenen zueinander gemessen (,Adjacent Disc Height
Caudal’).
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Adjacent Disc Angle Cranial, Adjacent Disc Height Cranial

Abbildung 10: Adjacent Disc Angle Cranial, Adjacent Disc Height Cranial

Beim ,Adjacent Disc Angle Cranial‘ handelt es sich um den Winkel zwischen der
oberen Ebene des obersten fusionierten Wirbelkérpers und der unteren Ebene
des oberhalb angrenzenden Wirbelkorpers. Zudem wird der Abstand der
Mittelpunkte auf den zwei Ebenen zueinander gemessen (,Adjacent Disc Height
Cranial’).
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Pelvic Tilt

Abbildung 11: Pelvic Tilt

Beim ,Pelvic Tilt’, oder auch Beckenkippung genannt, handelt es sich um den
Winkel zwischen einer senkrecht, vertikal gezogenen Linie und der
Verbindungslinie, die den Mittelpunkt der S1-Endplatte mit dem Mittelpunkt des
Huftkopfes verbindet (Savarese et al., 2020). Somit gibt dieser Winkel Auskunft
Uber die Rotationsausrichtung des Beckens um die Huftkopfe.
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Pelvic Incidence

Abbildung 12: Pelvic Incidence

Bei der ,Pelvic Incidence’ handelt es sich um den Winkel zwischen einer
senkrechten Linie zur oberen Endplatte des Wirbelkérpers S1 und der Linie,
welche den Mittelpunkt der Endplatte mit dem Mittelpunkt des Huftkopfes

verbindet (Savarese et al., 2020).
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Abbildung 13 beschreibt die zuvor beschriebenen radiologischen

Lendenwirbelsaulenparameter schematisch (Walter et al., 2021):

e Lumbale Lordose (LL)
e Pelvic Tilt (PT)
e Scral Slope (SS)

e Pelvic Incidence (PI)

LL

SL

Abbildung 13: Schematische Darstellung der radiologischen Lendenwirbelsdulenparameter
(Walter et al., 2021)
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2.3.2 Pfirrmann Klassifikation

Die Bandscheibendegeneration durchlauft einen stadienhaften Verlauf und hat

ZU

unterschiedlichen Klassifikationen gefuhrt. Das grofdte internationale

Ansehen hat dabei die kernspintomografische Klassifikation nach Pfirrmann

erhalten (Pfirrmann et al., 2001). Pfirrmann (2001) unterscheidet anhand eines
MRT zwischen Grad | bis Grad V:

Grad |
Die Bandscheibe ist homogen mit heller, hyperintenser, weil3er
Signalintensitat und normaler Bandscheibenhohe

Grad Il
Die Bandscheibe ist inhomogen, behalt aber die hyperintense, weilde
Signalintensitat
Nukleus und Anulus sind deutlich differenziert und es kann ein graues,
horizontales Band vorhanden sein

Die HOohe der Bandscheibe ist normal

Grad lll
Die Bandscheibe ist inhomogen mit einer intermittierenden, grauen
Signalintensitat
Die Unterscheidung zwischen Nukleus und Anulus ist unklar
Die Hohe der Bandscheibe ist normal oder leicht vermindert

Grad IV
Die Bandscheibe ist inhomogen mit einer hypointensen, dunkelgrauen
Signalintensitat
Es gibt keine Unterscheidung mehr zwischen Nukleus und Anulus

Die Hohe der Bandscheibe ist leicht oder maRig verringert
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e GradV
- Die Bandscheibe ist inhomogen mit einer hypointensen, schwarzen
Signalintensitat
- Es gibt keine Unterscheidung mehr zwischen Nukleus und Anulus

- Der Bandscheibenraum ist kollabiert

Abbildung 14: Bewertungssystem zur Beurteilung der lumbalen Bandscheibendegeneration A-E
(Grad I-V) (Pfirrmann et al., 2001)
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2.3.3 Grading System of Mimura

Ziel der von Mimura beschriebenen rontgenologischen Einteilung der lumbalen

Bandscheibendegeneration in lateraler und antero-posteriorer Ansicht ist es, die

Auswirkungen der Degeneration auf die Beweglichkeit zu untersuchen. Anhand

der Punkte, welche fur die Bandscheibenhohe, mogliche Osteophyten und eine

mogliche Sklerose an der Endplatte vergeben werden, wird jede Bandscheibe in
Grad 1-4 eingestuft (Mimura et al., 1994).

Table 12 Radiographic grading of lumbar disc degeneration on
lateral and antero-posterior views described by Mimura et al. [47]

Disc height changes Osteophyte Endplate
(% of adjacent discs) formation sclerosis
{Sum of points
on § Edpes:
=3 mm | pt.,
>3 mm 2
points.)
0 = MNormal = 0 point 0 = None
1 = Mild (= 75%) = 14 points 1 = Either
2 = Moderate { = 50%) = 58 points endplate
3 = Severe (=25%) = 9-12 points 2 = Both
4 = Very severe (< 25%) = 13-16 points endplates

The purpose was to investigate the effect of degeneration on flex-
ibility. According to the sum of the disc height, osteophyte, and
sclerosis scores, each disc was graded on a scale of | to 4 with:

Grade | being 0.0 to 1.5 points
Grade 2 being 2.0 to 3.5 points
Grade 3 being 4.0 to 6.0 points
Grade 4 being = 6.0 points

Abbildung 15: Grading System of Mimura (Mimura et al., 1994)
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2.4 Statistische Auswertung

Nach Abschluss der Datenerhebung wurde der Datensatz mithilfe von Microsoft
Office Excel (Microsoft Office 2010, Version 14.0.7) verwaltet und anschlief3end
zur statistischen Analyse in SPSS (Version 25.0.0.1) Ubertragen. Die initiale
Analyse umfasste die Erstellung von Haufigkeitsverteilungen und
Kontingenztabellen. Zudem wurden Unabhangigkeitstestungen mittels Chi-
Quadrat-Test durchgefuhrt. Der Chi-Quadrat-Test dient als Signifikanztest,
welcher die stochastische Unabhangigkeit zwischen zwei kategorialen oder
nominalen Variablen uberpruft. Nach Festlegung der Nullhypothese und
Erstellung der Kontingenztabellen wurden die relativen Haufigkeiten der
verschiedenen Merkmalskombinationen ermittelt. AnschlieRend wurde die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Merkmalspaaren berechnet. Unter der
Annahme der Gultigkeit der Nullhypothese und der stochastischen
Unabhangigkeit der beiden Merkmale entsprechen die bedingten
Wahrscheinlichkeiten den Einzelwahrscheinlichkeiten der
Merkmalsauspragungen. Die beobachteten Haufigkeiten wurden mit den
erwarteten Haufigkeiten gemal der Nullhypothese verglichen und der p-Wert
berechnet. Der p-Wert gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit welcher die
Nullhypothese gerade noch abgelehnt werden kann. Eine Signifikanz wurde fur
Werte von <0,05 festgelegt. Dartber hinaus wurde der Korrelationskoeffizient r
berechnet. Dieser stellt ein Mall dar, um die lineare Beziehung zwischen 2
Variablen in einer Korrelationsanalyse zu analysieren. Fur 2 Variablen wird die
Distanz jedes Datenpunktes vom Mittelwert der Variablen gegenubergestellt, um
die Anpassung der Relation zwischen den Variablen, an eine imaginare Gerade,
durch die Daten zu bewerten. Zudem wurde der t-Test durchgefuhrt um zu
bestimmen, ob es signifikante Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen

gibt. Des Weiteren wurde eine Kaplan-Meier-Uberlebensanalyse durchgefihrt.
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3.Ergebnisse

Fir die nachfolgenden Ergebnisse wurden in der Patientenkohorte
demographische, radiologische und operative Faktoren untersucht, welche einen
pradiktiven Wert fur die zeitliche Entwicklung einer Anschlussdegeneration
darstellen. Dabei wurde neben personenbezogener Parameter ein besonderer
Fokus auf die Analyse der sagittalen Imbalance sowie auf die postoperative

Anderung des sagittalen Profils gelegt.

3.1 Populationscharakteristika

Das Studienkollektiv umfasste insgesamt n=72 Patienten, von denen n=20
(27,8%) mannlich und n=52 (72,2%) weiblich waren. Die Geschlechterverteilung
ist in Abbildung 16 schematisch dargestellt:

Geschlechterverteilung

= weiblich = mannlich

Abbildung 16: Geschlechterverteilung
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Folgend wurde die Zeitspanne zwischen Initial- und Revisionseingriff in
Abhangigkeit vom Geschlecht der Patienten untersucht. Die mannlichen
Studienteilnehmer wiesen dabei eine durchschnittliche Uberlebenszeit von 65,9
Monaten und die weiblichen Teilnehmerinnen von 55,17 Monaten auf. An dieser
Stelle liel sich kein signifikanter Zusammenhang, zwischen dem Geschlecht und
der Uberlebenszeit bis zum Auftreten einer Anschlussdegeneration, feststellen.
Abbildung 17 verdeutlicht die Ergebnisse grafisch:

Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom Geschlecht

weiblich

Geschlecht

e _

48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68

Uberlebenszeit (Monate)

Abbildung 17: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom Geschlecht

Der jungste Studienteilnehmer dieser Untersuchung war zum Zeitpunkt der

Initialoperation 24 und der alteste 83 Jahre alt (MW= 60,13; SD+12) (Abbildung
18).
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Altersverteilung des Studienkollektives
25

20

15
10 I
0 - [ ] -

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Alter (Jahre)

Anzahl der Patienten

(€]

Abbildung 18: Altersverteilung

Weiterfuhrend wurde die Zeitspanne zwischen dem Initial- und dem
Revisionseingriff in Abhangigkeit vom Alter der Studienteilnehmer untersucht.
Hinsichtlich der Merkmale Zeitspanne und Alter des Patienten ergab sich an
dieser Stelle eine signifikant negative Korrelation (r=-0,26; p=0,03). In Tabelle 1
sind die Uberlebenszeiten in Abhangigkeit vom Alter der Patienten dargestellt
und Abbildung 19 verdeutlicht diese grafisch:
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Tabelle 1: Uberlebenszeit in Abhéngigkeit vom Alter

Uberlebenszeit bis Revisionseingriff
Alter (Jahre) Anzahl (Monate)

20-29 n=1 66

30-39 n=2 88,5
40-49 n=11 53,55
50-59 n=18 72,61
60-69 n=21 58,81
70-79 n=18 43,56
80-89 n=1 29

Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom Alter
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Uberlebenszeit (Monate)

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Alter (Jahre)

Abbildung 19: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom Alter

Des Weiteren wurde der Body-Mass-Index (BMI) zur Bewertung des
Korpergewichts der Patienten ermittelt. Die WHO unterscheidet bezuglich des
BMI folgende Kategorien (WHO, 2000):
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e <16 kg/m?: kritisches Untergewicht
e 16-18,5 kg/m?: Untergewicht

e 18,5-25 kg/m?: Normalgewicht

e 25-30 kg/m?: leichtes Ubergewicht
e > 30 kg/m? Ubergewicht

Anhand der Angaben zum Korpergewicht und zur -grof3e konnten folgende Werte

fur den BMI bestimmt werden:

Tabelle 2: BMI
BMI (kg/m?) Anzahl
<16 n=0
16-18,5 n=1
18,6-24,9 n=9
25-29,9 n=23
>30 n=28
k.A. n=11

Der Body-Mass-Index der Kohorte lag durchschnittlich bei 29,55 kg/m? (n=61).
Bei 11 Patienten lagen nicht die notwendigen Daten zur Berechnung des BMI's

Vor.

Weiterflihrend wurde die Uberlebenszeit der Patienten bis zum Auftrenten einer
Anschlussdegeneration in Abhangigkeit vom BMI bestimmt. Der Patient mit
einem BMI von 16-18,5 kg/m? (n=1) wies eine Uberlebenszeit von 48 Monaten,
diejenigen von 18,5-25 kg/m? (n=9) von durchschnittlich 22,8 Monaten und
Patienten mit einem BMI von 25-30 kg/m? (n=23) eine Zeit von durchschnittlich
27,32 Monaten auf. Patienten mit einem BMI von >30 (n=28) zeigten eine
durchschnittliche Uberlebenszeit von 34,02 Monaten (Abbildung 20):
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Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom BMI

vl D
o o

iy
o

Uberlebenszeit (Monate)
s 8

=
o

16-18,5 18,5-25 25-30 >30
BMI (kg/m2)

Abbildung 20: Uberlebenszeit in Abhangigkeit vom BMI

An dieser Stelle ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen

einem hohen BMI und der Zeitspanne zwischen den Eingriffen.

3.2 Radiologische Ergebnisse

Bei n=69 Patienten wurden jeweils drei konventionelle Rontgenaufnahmen der
Wirbelsaule in einer Ebene (seitlich) erstellt. 3 Patienten (4,2%) wurden bei der
rontgenradiologischen Auswertung nicht bertcksichtigt, da keine praoperativen

Rontgenaufnahmen vorhanden waren.

3.2.1 Lumbale Lordose

In der gesamten Kohorte ergab sich ein Durchschnittswert fur die praoperative
lumbale Lordose von 46,12° und ein durchschnittlicher postoperativer Wert von
44,78°. Die kleinste gemessene, praoperative Ilumbale Lordose im
Gesamtkollektiv lag bei 13° und der groRte gemessene Wert bei 78,9°.
Postoperativ lag der kleinste gemessene Wert bei 18,7° und der grofdte bei 75,9°.
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3.2.2 Pelvic Tilt

Bezuglich des ,Pelvic Tilts ergab sich in der Gesamtpopulation ein Mittelwert von
23,33° praoperativ und von 22,24° postoperativ. Der praoperativ gemessene
Minimalwert betrug 1° und der Maximalwert 56°. Postoperativ lag der Minimalwert
bei 0,1° und der Maximalwert bei 43,1°. Im Vergleich der pra- und postoperativen
Werte wurde bei 37 Patienten eine Verkleinerung und bei 32 Patienten eine
Vergrolerung des ,Pelvic Tilts* beobachtet.

3.2.3 Pelvic Incidence

Die ,Pelvic Incidence’ ergab einen Mittelwert von 62° (n=69) praoperativ und von
postoperativ 61,43° (n=69) im gesamten Patientenkollektiv. Der praoperative
gemessene Minimalwert lag bei 35° und der Maximalwert bei 107°. Postoperativ
lag der kleinste gemessene Wert bei 32,6° und der grofte bei 86,7°.

3.3 Operative Parameter

3.3.1  Fusionslange

Des Weiteren wurde die Fusionslange im Initialeingriff untersucht. Bei n=27
Patienten konnte eine Fusionslange von 2 Segmenten, bei n=20 von 3
Segmenten und bei n=11 Patienten von 4 Segmenten ermittelt werden. Bei n=5
Patienten zeigte sich eine Fusionslange von 5 Segmenten, bei n=3 Patienten von
6 Segmenten und n=1 Patient erhielt einer Fusion von 7 Segmenten. Bei n=1
Patienten wurde eine Fusionsstrecke von 9 Segmenten verzeichnet. Von n=4
Patienten lagen keine verwertbaren Informationen vor. Der Mittelwert der Kohorte
lag insgesamt bei 3,19 versteiften Segmenten (n=68, SD=1,4).
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Fusionslange
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Abbildung 21: Fusionslange

Auch an dieser Stelle ergab die statistische Auswertung keine positive oder
negative signifikante Korrelation hinsichtlich der Fusionslange und der

Uberlebenszeit bis zur Anschlussdegeneration.

Weiterfuhrend wurde der Zusammenhang zwischen der Fusionslange und der
Uberlebenszeit zwischen Initial- und Revisionseingriff statistisch ermittelt. Die
durchschnittlich langste Uberlebenszeit wiesen die Patienten mit 4 versteiften
Segmenten auf (67,36 Monate), gefolgt von den Patienten mit 2 (63,48 Monate)
und denen mit 6 versteiften Segmenten (60,33 Monate). Die Patienten mit 3
versteiften Segmenten zeigten eine Uberlebenszeit von 51,95 Monaten und
diejenigen mit 5 von 42,4 Monaten. Mit 7 versteiften Segmenten wiesen die
Patienten eine durchschnittliche Uberlebenszeit von 26 Monaten und mit 9 von
23 Monaten auf. In Abbildung 22 werden die zuvor aufgefihrten Ergebnisse

grafisch dargestellt:
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Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Fusionslange
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Abbildung 22: Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Fusionslange

An dieser Stelle ergaben die Ergebnisse der statistischen Auswertung keine
Signifikanz hinsichtlich der Uberlebenszeit bis zur Anschlussdegeneration in
Abhangigkeit von der intraoperativen Fusionslange warend des Initialeingriffes.

3.3.2 Inklusion von L5/S1

Im weiteren Verlauf wurde das Patientenkollektiv dahingehend untersucht, ob bei
der Initialoperation eine Fusion mit Inklusion von S1 durchgefihrt wurde. Bei 54%
der Studienteilnehmer (n=39) kam es zu einer Inklusion von S1 und bei 42%
(n=30) war dies nicht der Fall. Bei 4% der Patienten (n=3) konnte diesbezlglich
keine Aussage getroffen werden, da kein zuverldssig auserwertbares,
praoperatives Rontgenbild vorlag (Abbildung 23).
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Patientenverteilung nach Inklusion von S1 in die
Fusion

=mja =mnein =skA.

Abbildung 23: Inklusion von S1

Korreliert man die Inklusion von S1 in die Fusion mit der Uberlebenszeit zwischen
Initial- und Revisionseingriff, so wiesen die Patienten, welche eine Fusion mit
Inklusion von S1 erhalten haben, eine Zeitspanne von durchschnittlich 60,69
Monaten bis zum Auftreten einer Anschlussdegeneration auf. Patienten, die eine
Fusion ohne Inklusion von S1 erhalten haben, zeigten hingegen nur eine

Uberlebenszeit von 54,5 Monaten zwischen beiden Eingriffen (Abbildung 24).
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Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Inklusion von S1
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Abbildung 24: Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Inklusion von S1

Trotz der zuvor aufgefiihrten Ergebnisse konnte an dieser Stelle keine
Signifikanz der Inklusion von S1 in Korrelation zur Uberlebenszeit ermittelt
werden. Die Inklusion von L5/S1 nimmt in dieser Untersuchnug somit keinen

Einfluss auf die Uberlebenszeit bis zum Auftreten einer Anschlussdegneration.

3.4 Uberlebenszeit bis zur Anschlussdegeneration

Um weitere potenzielle Einflussfaktoren auf die Uberlebenszeit zu ermitteln,
wurden weitere Untersuchungen hinsichtlich der zeitlichen Entwicklung der
Anschlussdegeneration zwischen beiden Eingriffen, durchgefuhrt. Insgesamt
betrug die Uberlebenszeit zwischen beiden Eingriffen in der Gesamtkohorte
durchschnittlich 58,12 Monate (n=72, Median=44,5). Abbildung 25 verdeutlich
die Wabhrscheinlichkeit, mit welcher Zeit sich eine Anschlussdegeneration

entwickelt, grafisch.
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Uberlebenskurve
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Abbildung 25: Uberlebenskurve in Bezug auf die Gesamtkohorte

Betragt die Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’ und lumbaler Lordose +10°, so
spricht man von einer sagittalen Balance im Bereich der Lendenwirbelsaule. Liegt
diese Differenz jedoch auflerhalb dieser Spannweite, spricht man von einer
sagittalen Imbalance. In der vorliegenden Studie wiesen n=35 Patienten eine
postoperativ normwertige Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’ und lumbaler
Lordose auf. Dabei konnte eine Uberlebenszeit von durchschnittlich 68,1
Monaten zwischen beiden Eingriffen ermittelt werden (SE=7,9). Dagegen wiesen
n=37 Patienten eine postoperativ nicht normwertige Differenz zwischen ,Pelvic
Incidence’ und lumbaler Lordose auf. Hier ergab sich eine durchschnittliche
Uberlebenszeit von 48,7 Monaten (SE=5,1). Patienten mit einer normwertigen
postoperativen Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’ und lumbaler Lordose
zeigen schlussfolgernd eine deutlich langere Zeitspanne zwischen den
Operationen, als Patienten, welche aulierhalb der Normwerte liegen (t(70)=2,07;
p=0,04). In Abbildung 26 ist die Wahrscheinlichkeit, mit welcher Zeit sich eine
Anschlussdegeneration in Bezug auf die normwertige bzw. nicht normwertige
Differenz zwischen ,Pelvic Incidence' und Ilumbaler Lordose entwickelt,

dargestellt.
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Uberlebenskurve in Abhangigkeit der Differenz PI-LL
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Abbildung 26: Uberlebenskurve in Abhangigkeit der Differenz PI-LL

Tabelle 3 verdeutlicht den Einfluss von der lumbalen Lordose, der ,Pelvic
Incidence‘ sowie den Einschluss von S1 in die Fusion, auf die Uberlebenszeit.

Tabelle 3: Einfluss klinischer Parameter auf die Uberlebenszeit

Lumbale Lordose Einschluss S1 in
Pelvic Incidence
L1/L5 Fusion
Prae OP | Post OP | Prae OP | Post OP Ja Nein
<45
43,01° 42 92° 59,47° 61,83° n=18 n=16
Monate
>45
50,23° 46,58° 64,18° 61,06° n=21 n=14
Monate

Bei Patienten, welche eine Uberlebenzeit von <45 Monaten aufwiesen (n=33),
lag die durchschnittliche, praoperative lumbale Lordose bei 43,01°.
Studienteilnehmer mit einer Uberlebenszeit von >45 Monaten (n=34) hingegen
zeigten durchschnittlich eine mittlere, praoperative lumbale Lordose von 50,23°
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(Abbildung 27). Die statistische Auswertung ergab eine signifikant positive
Korrelation fur den Faktor der praoperativen lumbalen Lordose mit der
Zeitspanne zwischen den Eingriffen (r=0,31; p=0,011). Postoperativ lag die
durchschnittliche lumbale Lordose bei Patienten mit <45 Monaten Uberlebenszeit
(n=33) bei bei 42,92° und bei Patienten mit >45 Monaten (n=34) bei 46,58°. Auch
an dieser Stelle ergibt sich eine signifikant positive Korrelation zwischen dem
Faktor der postoperativen lumbalen Lordose und der Zeitspanne zwischen Initial-
und Revisionseingriff (r=0,43, p<0,001).

Uberlebenszeit in Abhéngigkeit zur lumbalen Lordose
52

50 I

<45 Monate >45 Monate <45 Monate >45 Monate

PraeOP i PostOP
Uberlebenszeit (Monate)

Lumbale Lordose L1/L5 (Grad)
5 &8 & & &

w
[e]

Abbildung 27: Uberlebenszeit in Korrelation zur lumbalen Lordose

Studienteilnehmer mit einer Uberlebenszeit von <45 Monaten zeigten eine
durchschnittliche praopertive ,Pelvic Incidence’ von 59,47° und Patienten mit
einer Uberlebenszeit von >45 Monaten wiesen eine durchschnittliche
praoperative ,Pelvic Incidence’ von 64,18° auf. Postoperativ lag die
durchschnittliche ,Pelvic Incidence’ bei 61,83° bei Patienten mit <45 Monaten
Uberlebenszeit und bei 61,06° bei Patienten mit >45 Monaten Uberlebenszeit
(Abbildung 28).
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Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Pelvic Incidence
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Abbildung 28: Uberlebenszeit in Abhéngigkeit zur ,Pelvic Incidence*

Die statistischen Auswertungen ergaben an dieser Stelle keine Signifikanz
hinsichtlich des Einflusses der ,Pelvic Incidence* auf die Uberlebenszeit.

Weiterflhrend ist in Abbildung 29 die Uberlebenszeit zwischen beiden Eingriffen
in Bezug auf die Inklusion von Wirbelkorper S1 dargestellt. N=18
Studienteilnehmer, bei denen S1 mit in die Fusion aufgenommen wurde, zeigten
eine Uberlebenszeit von <45 Monaten, wohingegen n=21 Patienten mit Inklusion
von S1 eine Uberlebenszeit von >45 Monaten aufwiesen. Demgegeniiber kam
es bei den Patienten, bei welchen keine Inklusion von S1 stattgefunden hat, bei
n=16 Patienten zu einer Uberlebenszeit von <45 Monaten und bei n=14 Patienten

von >45 Monaten zwischen Initial- und Revisionseingriff.
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Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Inklusion von S1
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Abbildung 29: Uberlebenszeit in Abhangigkeit zur Inklusion von S1

3.5 Ergebnisuberblick

In der Analyse der demographischen Faktoren zeigte sich kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen der zeitlichen Entwicklung einer
Anschlussdegeneration und dem Geschlecht oder dem Body-Mass-Index (BMI)
der Patienten. Bemerkenswert war jedoch, dass 72,2% der Patienten (n=52)
weiblich waren und 70,83% (n=51) Ubergewicht oder leichtes Ubergewicht
aufwiesen. Zwischen dem Alter der Studienteilnehmer und der zeitlichen
Entwicklung einer Anschlussdegeneration wurde eine signifikant negative
Korrelation festgestellt (r=-0,26; p=0,03). Insgesamt waren 19,44% (n=14) der
Patienten zum Zeitpunkt des Initialeingriffes zwischen 20 und 49 Jahre alt,
wahrend 80,56% (n=58) zwischen 50 und 89 Jahre alt waren.

Betrachtet man die radiologischen Faktoren, so ergab die Untersuchung keine
statistische Signifikanz zwischen der zeitlichen Entwicklung degenerativer
Veranderungen in den Anschlusssegmenten und den praoperativen Werten von
,Pelvic Tilt und ,Pelvic Incidence’. Eine signifikant positive Korrelation zeigte sich
jedoch zwischen der praoperativen lumbalen Lordose und der Zeitspanne
zwischen Initial- und Revisionseingriff (r=0,31; p=0,011). Die Ergebnisse deuten

darauf hin, dass eine groRere praoperative lumbale Lordose mit einer kurzeren
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Zeitspanne zwischen den beiden Eingriffen einhergeht. Bei Patienten mit einer
Uberlebenszeit von weniger als 45 Monaten (n=33) betrug die durchschnittliche
praoperative lumbale Lordose 43,01°, wahrend bei Patienten mit einer
Uberlebenszeit von >45 Monaten (n=34) eine durchschnittliche préoperative
lumbale Lordose von 50,23° gemessen wurde.

Die Untersuchung der operativen Faktoren ergab keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Zeitspanne zwischen den beiden Eingriffen und
der Fusionslange oder der Inklusion von Wirbelkérper S1. Jedoch war die
intraoperative Gestaltung des sagittalen Profils von hoher Bedeutung fur die
zeitliche Entwicklung einer Anschlussdegeneration.

Patienten mit einer normwertigen postoperativen Differenz zwischen ,Pelvic
Incidence’ und lumbaler Lordose respektive mit einer sagittalen Balance im
Bereich der Lendenwirbelsdule, wiesen eine deutlich langere Zeitspanne
zwischen den Operationen auf (68,1 Monate, n=35) als Patienten (48,7 Monate,
n=37), welche aullerhalb der Norm lagen (Chi?=4,39; p=0,036). Eine signifikant
positive Korrelation wurde zwischen der intraoperativen Zunahme der lumbalen
Lordose und der Zeitspanne zwischen den beiden Operationen festgestellt
(r=0,43; p<0,001). Patienten, welche eine normwertige Differenz zwischen Pelvic
Incidence und lumbaler Lordose (x10°) und somit eine sagittale Balance im
Bereich der Lendenwirbelsaule aufwiesen, zeigten zudem einen signifikant
langeren Zeitraum (M=68,1 Monate) vom initialen zum Revisionseingriff als
Patienten mit einer nicht-normwertigen Differenz und somit einer sagittalen
Imbalance (M=48,7 Monate; Chi*=4,39; p=0,036).
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4.Diskussion

Im Fokus dieser Untersuchung steht die Erhebung von Risikofaktoren zum
Entstehen einer Anschlussdegeneration. Doch ist die Anschlussdegeneration
uberhaupt unvermeidlich? Ehni (1981, S.1) stellte die folgende These auf:
,Fusion generates a conflict between immediate benefit and late consequences”.

Das Fehlen einer evidenzbasierten Leitlinie sowie einer einheitlichen
Terminologie in Bezug auf den Umgang mit Anschlussdegenerationen erschwert
eine optimale Behandlung dieser Komplikation (Bredow et al., 2022). Aufgrund
dessen werden im Folgenden die zuvor beschriebenen Ergebnisse umfassend
diskutiert. Es wird dabei auf die demographischen, radiologischen und operativen
Faktoren eingegangen, um ein tieferes Verstandnis der Mechanismen und
Risikofaktoren fur diese scherwiegende Komplikation zu entwickeln und
potenzielle praventive Mallnahmen zu identifizieren. Dabei wird ein besonderes
Augenmerk auf die intraoperative Gestaltung des sagittalen Profils der
Lendenwirbelsaule gelegt. Die Ergebnisse werden im Kontext der aktuellen
Literatur diskutiert und durch wissenschaftliche Quellen untermauert.

4.1 Demographische Faktoren

Dle Auswertung der Ergebnisse ergab keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der zeitlichen Entwicklung einer
Anschlussdegeneration und dem Geschlecht sowie dem BMI der Patienten.
Bemerkenswert war jedoch, dass der Grol3teil des Studienkollektivs weiblich war
(72,2%) und einen hohen Anteil an Ubergewicht oder leichtem Ubergewicht
aufwies (70,83%). Diese Beobachtungen legen nahe, dass das weibliche
Geschlecht sowie ein hoherer BMI nicht direkt die Entstehung einer
Anschlussdegeneration bedingen, jedoch indirekt mit dieser assoziiert sein
konnten. Diese Annahme ist darauf zurick zu fuhren, dass in der vorliegenden
Studie ein deutlich hoherer Anteil dieser beiden Patientengruppen von
degenerativen Veranderungen im Bereich der Lendenwirbelsaule betroffen ist. In
einer italienischen Studie konnte ebenso kein signifikanter Zusammenhang
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zwischen der Entwicklung einer Anschlussdegeneration und dem Geschlecht der
Patienten ermittelt werden (de la Garza-Ramos et al., 2018). Aus einer
Untersuchung moglicher Risikofaktoren fur Lendenwirbelsdulendegenerationen
anhand von Medicare-Daten ging hervor, dass weibliche Patienten haufiger von
diesen Krankheitsbildern betroffen sind als Manner (Parenteau et al., 2021).
Zudem zeigen Frauen tendenziell schwerwiegendere degenerative
Veranderungen im Bereich der Lendenwirbelsaule als mannliche Patienten (Asai
et al.,, 2022; Wang et al.,, 2011). Diese Aussagen decken sich mit den
Ergebnissen dieser Studie und zeigen eine mogliche indirekte Assoziation des
Geschlechts, mit der Anschlussdegeneration. In Bezug auf den direkten Einfluss
des Geschlechts auf die zeitliche Entwicklung einer Anschlussdegeneration gibt

es aktuell wenig seriose Literatur.

In vorherigen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen dem Ubergewicht,
gemessen anhand des BMI, und der Degeneration von Bandscheiben
untersucht. Bostman (1994) dokumentierte bei stationaren Behandlungen von
Bandscheibenvorfallen eine Pravalenz von 27% der Patienten mit Fettleibigkeit,
wohingegen der Gesamtanteil von Ubergewichtigen in der allgemeinen
Bevadlkerung lediglich 16% betrug. Eine finnische Studie konnte zeigen, dass sich
das Risiko fur eine stationare Behandlung von Bandscheibenerkrankungen bei
einem BMI von (iber 27,5 kg/m? mehr als verdoppelt (Kaila-Kangas et al., 2003).
Besonders signifikant war dieser Zusammenhang bei einer erhohten Taillen-Huft-
Rate, die mit einer vermehrten Ansammlung von abdominellem Fett einhergeht,
welches oberhalb der betroffenen Bandscheibe lokalisiert ist und somit
biomechanisch relevant wird (Han et al., 1997). Cannizzaro et al. (2023)
identifizierten in ihrer systematischen Uberpirfung und Metaanalyse eine
Fettleibigkeit sowie ein hoheres Alter als relevante Risikofaktoren fur die
Entwicklung von degenerativen Veranderungen in den angrenzenden

Segmenten an die Fusionsstrecke.

In der vorliegenden Studie wurde eine signifikant negative Korrelation zwischen
dem Alter der Patienten und der Zeitspanne zwischen Initial- und
Revisionseingriff festgestellt (r=-0,26; p=0,03). Altere Patienten zeigen demnach
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ein hoheres Risiko fur ein frihzeitiges Eintreten einer Anschlussdegeneration.
Diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen von internationalen Studien
Uberein, in denen ebenfalls festgestellt wurde, dass ein hoheres Alter mit einem
erhohten Risiko von postoperativen Komplikationen einhergeht (Khan et al.,
2020; Verla et al., 2016). In der Studie von de la Garza-Ramos (2018) wurde
anhand einer Risikofaktorenanalyse das zunehmende Alter als einziger
signifikanter Faktor, welcher mit der Anschlussdegeneration im Bereich der
Lendenwirbelsaule assoziiert ist, ermittelt und stltzt gleichermalRen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie.

Daruber hinaus konnten in anderen Studien demographische Faktoren ermittelt
werden, welche eine Anschlussdegeneration nicht zwingend direkt bedingen,
jedoch potenzielle Risikofaktoren fur degenerative Veranderungen der
Wirbelsaule darstellen konnen. Das Rauchen wird hinsichtlich seiner
Auswirkungen auf den Korper, aufgrund des haufigeren Hustens, frihzeitiger
Osteoporose und einhergehender Vasokonstriktion, als ein Risikofaktor fur
Bandscheibendegenerationen angesehen (Kaila-Kangas et al., 2003). Schwere
Belastungen der Wirbelsaule, insbesondere durch berufliche Exposition, werden
ebenfalls als Risikofaktoren fur Wirbelsaulendegenerationen gesehen. Wahrend
einige Studien diesen Zusammenhang zwischen beruflichen Belastungen und
Bandscheibenerkrankungen nachweisen konnten (Elfering et al., 2002; Jang et
al., 2016), gibt es auch Studien, welche diesen Zusammenhang nicht bestatigen
konnten (Battié et al., 2004).

4.2 Radiologische Faktoren

Es wurden in der Vergangenheit bereits einige radiologisch nachweisbare
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Anschlussdegeneration identifiziert.
Hierzu gehoren beispielsweise eine verkleinerte praoperative Lendenlordose
sowie eine verkleinerte angrenzende Bandscheibenhohe (Liang et al., 2014). Der
grundsatzliche Erhalt sowie die Wiederherstellung des sagittalen Profils der

Lendenwirbelsaule stellen ein fundamentales Ziel in der
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Lendenwirbelsaulenchirurgie dar (Ferraris et al., 2012). Eine Reduktion der
sagittalen Krimmung der Wirbelsaule, infolge einer dorsalen Spondylodese,
erhoht die Wahrscheinlichkeit eines segmentalen Zusammenbruchs, sowohl
oberhalb als auch unterhalb des Versteifungsniveaus. Im schlimmsten Fall kann
ein erhebliches sagittales Ungleichgewicht zu einem fortschreitenden Versagen
der dynamischen und statischen Stabilisatoren der Wirbelsaule fuhren, was
wiederum Schmerzen und Funktionseinschrankungen fur den Patienten zur
Folge hat (Godde et al., 2003). Aus diesem Grund sind radiologische Parameter
wie die lumbale Lordose, die ,Pelvic Incidence® und der ,Pelvic Tilt von grol3er

Bedeutung fur die Bewertung der postoperativen Ergebnisse.

Die Untersuchung von relevanten, radiologischen Faktoren im Zuge dieser
Studie ergab keine statistische Signifikanz zwischen der zeitlichen Entwicklung
degenerativer Veranderungen in den Anschlusssegmenten und den
praoperativen Werten von ,Pelvic Tilt" und ,Pelvic Incidence’. Andere Studien
dagegen identifizierten eine hohe ,Pelvic Incidence’ (Rothenfluh et al., 2015) und
einen erhohten ,Pelvic Tilt" (Matsumoto et al., 2017) als Risikofaktoren fur eine
Anschlussdegeneration. Grundsatzlich sind die ,Pelvic Incidence’ und der ,Pelvic
Tilt" entscheidende radiologische Parameter, die zur Beurteilung der
spinopelvinen Balance dienen. Aufgrunddessen werden diese Parameter haufig
von diversen Studien zur Beurteilung des Fusionsergebnisses und daruber
hinaus als Mal} fur den patientenspezifischen Kompensationsmechanismus
herangezogen (Kumar et al., 2001; Shin et al., 2013; Lazennec et al., 2000).
Dieser Kompensationsmechanismus kann, aufgrund einer Anteflektion des
Rumpfes, verursacht durch einen Verlust der lumbalen Lordose durch
degenerative oder traumatische Prozesse, ausgelost werden. Dies stellt sich
beispielsweise in Form einer Retroversion des Beckens dar, um eine erneute
physiologische Korperhaltung zu erzielen, was widerum den ,Pelvic Tilt'
vergrofRert (Grohs & Urach, 2019). Aufgrunddessen ist ein vergrol3erter ,Pelvic
Tilt" ein Zeichen fur eine Fehlstellung der Wirbelsdule. Durch verschiedene
Untersuchungen wurden fur den ,Pelvic Tilt* Normwerte von 12° bei Mannern und
10° bei Frauen identifiziert (Legaye et al., 1998; Le Huec und Hasegawa, 2016).
Anhand einiger aktueller Studien konnte nachgewiesen werden, dass sich ein

54



kleiner ,Pelvic Tilt', respektive die Reduktion des ,Pelvic Tilts’, positiv auf die
Entwicklung einer Anschlussdegeneration auswirken kann (Lafage et al., 2009;
Shin et al., 2013; Kim et al., 2011). Diese Beobachtungen legen nahe, dass
intraoperativ versucht werden sollte, einen kleineren ,Pelvic Tilt" mit einem Wert

von unter 20° herzustellen (Schwab et al., 2010).

Fur die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der praoperativen
lumbalen Lordose mit der Zeitspanne zwischen Initial- und Revisionseingriff
ergab sich im Rahmen dieser Studie eine signifikant positive Korrelation (r=0,31;
p=0,011). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine verkleinerte
praoperative lumbale Lordose mit einer verkilrzten Zeitspanne zwischen den
beiden Eingriffen einhergeht. Vorherige Studien kamen zu &hnlichen
Ergebnissen und stellten ebenfalls fest, dass eine verminderte praoperative
lumbale Lordose eine Pradisposition fur Erkrankungen der angrenzenden
Segmente zu sein scheint (Rothenfluh et al. 2015; Matsumoto et al., 2017).

Die zuvor analysierten radiologischen Befunde dieser Studie, deuten darauf hin,
dass die intraoperative Verwendung eines lordotischen Cages eine signifikant
verbesserte Lordose in der Region der Lendenwirbelsaule schafft. Daruber
hinaus ist es von entscheidender Bedeutung, die Ausrichtung der
Lendensegmente im sagittalen Profil der Lendenwirbelsaule, sowie deren
Ausrichtung in Bezug auf die Lage des Becken, zu evaluieren. Diese umfassende
Beurteilung ist notwendig, um durch ein intraoperativ optimal ausgerichtetes
sagittales Lendenwirbelsaulenprofil, das bestmogliche postoperative Ergebnis zu

erreichen.

4.3 Operative Faktoren

Zu Beginn der Untersuchung vermuteten wir einen Zusammenhang zwischen der
intraoperativ hergestellten Fusionstrecke respektive der Anzahl der fusionierten
Segmente und der zeitlichen Entwicklung einer Anschlussdegeneration. Unsere
Ergebnisse ergaben jedoch keine statistische Signifikanz fur diese Faktoren. De

la Garza-Ramos et al. (2018) konnten ebenso keinen signifikanten
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Zusammenhang zwischen der Anzahl der fusionierten Segmente und der
zeitlichen Entwicklung der Anschlussdegeneration ermitteln. Andere Studien
erhielten hingegen kontrare Ergebnisse und konnten einen signifikanten
Zusammenhang feststellen. So konnten Okuda et al. (2018) sowie Burch et al.
(2020) untersuchen, dass eine verlangerte Fusionsstrecke mit der Haufigkeit des

Auftretens einer Anschlussdegeneration korreliert.

Ein weiterer Aspekt dieser Studie war die Untersuchung der Inklusion von S1 in
die Fusion wahrend der Initialoperation. Bei 54% der Studienteilnehmer (n=39)
wurde S1 inkludiert, wahrend dies bei 42% (n=30) nicht der Fall war. Fur 4% der
Patienten (n=3) lagen diesbezuglich keine zuverlassig auswertbaren,
praoperativen Rontgenbilder vor. Bei der Korrelation von der Inklusion von S1 in
die Fusion mit der Uberlebenszeit zeigte sich, dass Patienten mit inkludiertem
Wirbelkdrper S1 eine durchschnittliche Uberlebenszeit von 60,69 Monaten bis
zum Auftreten einer Anschlussdegeneration zeigen. Patienten ohne inkludierten
Wirbelkérper S1 wiesen hingegen eine durchschnittliche Uberlebenszeit von 54,5
Monaten auf. Trotz dieser Unterschiede ergab die statistische Auswertung keine
signifikante Korrelation zwischen der Inklusion von S1 in die Fusion und der
Uberlebenszeit bis zur Anschlussdegeneration. Die Inklusion von S1 hatte somit
in dieser Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit. Im
Gegensatz dazu, haben andere Studien einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Inklusion von S1 und der zeitlichen Entwicklung
einer Anschlussdegeneration ermitteln konnen (Bydon et al., 2014). Patienten mit
inkludiertem Wirbeklorper S1 zeigen eine hohere Wahrscheinlichkeit im Laufe
der Zeit an einer Anschlussdegeneration zu erkranken als Patienten ohne

Inklusion von S1 (ebd.).

Die Zeit zwischen Initial- und Revisionseingriff in der Gesamtkohorte der
vorliegenden Studie betrug durchschnittlich 58,12 Monate (4,84 Jahre), mit
einem Median von 44,5 Monaten. In anderen Studien wurde hingegen eine
durchschnittliche Zeit von 5,9 Jahren (Sato et al., 2015) bzw. von 6,5 Jahren
(Screven et al., 2021) bis zum Eintreten der Anschlussdegeneration ermittelt. Im
Vergleich mit internationalen Studien ist festzustellen, dass es bei den Patienten

56



der vorliegenden Studie schneller zum Eintreten der Anschlussdegeneration
kam. An dieser Stelle ware fur weitere Forschungsarbeiten interessant zu
untersuchen, ob auch die Faktoren Genetik und Herkunft einen Einfluss auf die
zeitliche Entwicklung der Anschlussdegeneration nehmen konnen.

AnschlieRend wurde die intraoperative Gestaltung des sagittalen Profils der
Lendenwirbelsaule untersucht. Betragt die Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’
und lumbaler Lordose +10°, so spricht man von einer sagittalen Balance im
Bereich der Lendenwirbelsaule. Liegt diese Differenz jedoch aufierhalb dieser
Spannweite, so spricht man von einer sagittalen Imbalance (Zhu et al., 2015). In
unserer Studie zeigte sich, dass Patienten mit einer postoperativ normwertigen
Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’'und lumbaler Lordose eine signifikant
langere Uberlebenszeit aufwiesen (68,1 Monate) im Vergleich zu Patienten mit
einer nicht normwertigen Differenz (48,7 Monate; Chi?=4,39; p=0,036). Diese
Ergebnisse betonen die Bedeutung der intraoperativen Herstellung einer
sagittalen Balance, um eine zufriedenstellende Langzeitprognose nach einer
lumbalen Fusion zu erreichen. Unsere Untersuchung deckt sich mit den
Ergebnissen von weiteren internationalen Studien. Rothenfluh et al. (2015)
konnten in ihrer Kohorte feststellen, dass 78,3% der Patienten mit postoperativer
sagittaler Imbalance eine Revisionsoperation bendtigten und bei nur 25,5% der
Patienten mit sagittaler Balance eine Revisionsoperation notwendig wurde.
Senteler et al. (2014) identifizieten hohere Scherkrafte in den
Nachbarsegmenten einer Fusion als mechanische Erklarung fur die klinische
Korrelation zwischen der Differenz von ,Pelvic Incidence’ und lumbaler Lordose
mit der Entwicklung einer Anschlussdegeneration. Kim et al. (2019) und Yoon et
al. (2023) kamen zu ahnlichen Ergebnissen und konnten feststellen, dass
Patienten mit einer nicht-normwertigen postoperativen Differenz zwischen ,Pelvic
Incidence’ und Iumbaler Lordose haufiger eine Anschlussdegeneration
entwickelten, als Patienten mit einer normwertigen postoperativen Differenz. Bei
Patienten mit einer Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’ und lumbaler Lordose
von >15° wurde sogar von einem 20-fach erhohtem Risiko fur eine
Anschlussdegeneration berichtet (Senteler et al., 2014). Unsere Ergebnisse

sowie die Ergebnisse internationaler Studien lassen vermuten, dass eine
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postoperative sagittale Imbalance im Bereich der Lendenwirbelsaule einen
starken Risikofaktor fur die zeitliche Entwicklung einer Anschlussdegeneration
darstellt.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen aullerdem, dass eine grofRere
postoperative lumbale Lordose mit einer langeren Zeitspanne zwischen Initial-
und Revisionseingriff einhergeht. Dagegen wiesen Patienten mit einer
verkleinerten postoperativen lumbalen Lordose eine deutlich kiirzere Zeitspanne
zwischen beiden Eingriffen auf. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den
Untersuchungen von Wang et al. (2020) und Dallaudiere et al. (2020), welche
eine positive Korrelation zwischen einer ausgepragten lumbalen Lordose und
einer verbesserten Langzeitprognose nachweisen konnten. Wang et al. (2020)
stellten zudem fest, dass bei Patienten, welche alter als 60 Jahre alt waren, die
Inzidenz fur eine Anschlussdegeneration hoher war, wenn der Korrekturwinkel
der lumbalen Lordose >10° war. Andere internationale Studien konnten jedoch
keinen Zusammenhang zwischen der lumbalen Lordose und der zeitlichen
Entwicklung einer Anschlussdegeneration ermitteln (Kim et al., 2019; Toivonen
etal., 2022). Toivonen et al. (2022) stellten zudem fest, dass eine hohere lumbale
Lordose auflerhalb des Fusionssegments das Risiko fur das Auftreten einer
Anschlussdegeneration verringert.

Unsere Ergebnisse zeigen keine signifikante Korrelation zwischen der
postoperativen ,Pelvic Incidence’ und der Zeitspanne zwischen Initial- und
Revisionsoperation. Dies steht im Einklang mit vielen anderen internationalen
Studien, die ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen diesen
Parametern feststellen konnten (Kim et al., 2019; Yamasaki et al., 2017; Zheng
et al., 2020). Daraus lasst sich schliel3en, dass die ,Pelvic Incidence’ als alleiniger
Faktor, keinen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung einer
Anschlussdegeneration im Bereich der Lendenwirbelsdule zu nehmen scheint.
Jedoch ist die ,Pelvic Incidence’ im Verhaltnis zur lumbalen Lordose zu
betrachten, um die sagittale Balance bzw. Imbalance beurteilen zu kénnen,
welche einen erheblichen Einfluss auf die Langzeitprognose zu haben scheint.
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In einer vorherigen Studie der Universitat Tubingen wurde zudem in einer
Langzeitnachbeobachtung der Operationserfolg hinsichtlich des verwendeten
Cage-Designs untersucht (Walter et al., 2021). So wurde ein Vergleich zwischen
lordotischen und nicht-lordotischen transforaminalen, lumbalen, interkorporellen
Fusions-(TLIF)-Cages in der degenerativen Lendenwirbelsdulenchirurgie
gezogen. Walter et al. (2021) kamen in ihrer Analyse zu dem Schluss, dass das
Cage-Design in Form eines lordotischen Cages, die lumbale Lordose vergroliert,
wahrend diese bei Patienten mit nicht-lordotischem Cage kleiner wurde, dies
jedoch keinen Einfluss auf den langfristigen Operationserfolg nimmt. Viel mehr
beeinflussen Faktoren wie die richtige Indikation und eine ausreichende
Dekompression die Langzeitprognose (ebd.). Im Vergleich zu den Ergebnissen
der vorliegenden Studie ist festzustellen, dass eine grof3ere lumbale Lordose hier
sehr wohl mit einer besseren Langzeitprognose einhergeht.

4.4 Limitationen

Die Limitationen dieser Studie liegen vor allem in der relativ kleinen
Stichprobengrofle, was die Aussagekraft und die Moglichkeit, statistisch
signifikante Zusammenhange zu identifizieren, limitiert. Die Gro3e der Stichprobe
beeinflusst auch die Moglichkeit, Subgruppenanalysen durchzufuhren, die
hilfreich  waren, um spezifische Risikofaktoren in unterschiedlichen
Patientengruppen zu identifizieren. Eine weitere Limitation stellt der Operateur
bzw. die Erfahrung des Operateurs dar. So kdnnen unterschiedliche Operateure,
mit abweichenden Erfahrungen, auf das Operationsergebnis sowie auf die
Langzeitprognose Einfluss nehmen. Laut Lee et al. (2014) ist bei einer technisch
anspruchsvollen Operationstechnik ein Lernerfolg zu erwarten. Somit hat die
steigende Erfahrung des Operateurs moglicherweise einen positiven Einfluss auf
die intraoperative Wiederherstellung des sagittalen Profils der Wirbelsaule bei
spater operierten Patienten. Zudem liegen die Limitationen in der retrospektiven
Natur der Analyse, da hier in Hinblick auf die Fragestellung lediglich Hypothesen
gestarkt werden konnen.
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Interessant fur zukunftige Studien waren prospektive Designs mit einer grof3eren

Stichprobe um die hier identifizierten Zusammenhange weiter zu validieren.

4.5 Schlussfolgerung

Die in dieser Studie erhobenen Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung einer
prazisen praoperativen Planung und intraoperativen Umsetzung, insbesondere
in Hinblick auf die Gestaltung des sagittalen Profils, um das Risiko einer
Anschlussdegeneration zu minimieren. Es sollte bei posterioren, lumbalen
Fusionen versucht werden, die lumbale Lordose zu vergroRern. Kann durch den
Eingriff eine physiologische Lordose erreicht werden, verlangert sich die
Zeitspanne bis zu einem moglichen Revisionseingriff. Zudem sollte versucht
werden, eine sagittale Balance im Bereich der Lendenwirbelsaule einzustellen,
indem eine Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’ und lumbaler Lordose von £10°
angestrebt wird, wodurch ebenfalls eine langere Zeitspanne zwischen Initial- und
moglicher Revisionsoperation erreicht werden kann. DarUber hinaus wurden in
dieser Studie ein hoheres Alter und eine verkleinerte praoperative lumbale
Lordose als Risikofaktoren fur die zeitliche Entwicklung einer
Anschlussdegeneration identifiziert. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der zeitlichen Entwicklung einer
Anschlussdegeneration und dem Geschlecht oder dem BMI der Patienten.
Bemerkenswert war jedoch, dass 72,2% der Patienten (n=52) weiblich waren und
70,83% (n=51) Ubergewicht oder leichtes Ubergewicht aufwiesen. Diese
Beobachtungen legen nahe, dass das weibliche Geschlecht sowie ein hoherer
BMI nicht direkt die Entstehung einer Anschlussdegeneration bedingen, jedoch
indirekt mit der Anschlussdegenration assoziiert sein konnten, da diese
Personengruppen haufiger von degenerativen Veranderungen im Bereich der
Wirbelsaule betroffen sind. WeiterfUhrende Forschung ist notwendig, um diese
Erkenntnisse zu vertiefen und optimale vorbeugende sowie chirurgische

Strategien fur bessere Langzeitprognosen zu entwickeln.
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5. Zusammenfassung

Die Anschlussdegeneration ist eine bereits bekannte und schwerwiegende
degenerative Veranderung an den beweglichen Anschlusssegmenten, welche
vermehrt nach dorsaler Fusion der Lendenwirbelsaule zu beobachten ist.
Vorherige Forschungsergebnisse diverser Studien konnten bereits eine Reihe
von Risikofaktoren fur das Entstehen einer Anschlussdegeneration identifizieren.
Das Ziel dieser Studie ist es, bei Patienten, welche eine Anschlussspondylodese
erhalten haben, demographische, radiologische und operative Einflussfaktoren
zu untersuchen, welche einen pradiktiven Wert fur die zeitliche Entwicklung einer
Anschlussdegeneration besitzen. Dabei wurde ein besonderer Fokus auf die
Analyse der sagittalen Imbalance und auf die intra- und postoperative Anderung
des sagittalen Wirbelsaulenprofils gelegt. Schlussfolgernd sollen die Ergebnisse
dieser Arbeit dazu Dbeitragen, das Risiko der Entstehung einer
Anschlussdegeneration zu senken, respektive den Zeitraum bis zur Entwicklung
dieser postoperativen, degenerativen Komplikation in den Anschlusssegmenten
nach Maoglichkeit auszudehnen. Die Arbeitshypothese dieser Arbeit lautet:
Entscheidende positive Risikofaktoren fur die Entstehung einer
Anschlussdegeneration sind das Alter, BMI/Korpergewicht sowie das Geschlecht
der Patienten. Zudem nimmt die intraoperative Gestaltung des sagittalen Profils
Einfluss auf die Zeitspanne zwischen Fusionsoperation und Revisionseingriff.

Insgesamt wurden n=72 Patienten und Patientinnen in die vorliegende,
retrospektive Studie aufgenommen, welche in der Universitatsklinik fur
Orthopadie in Tubingen zwischen 2003 und 2018 (Initialeingriff) behandelt
wurden. Es wurden ausschlieB3lich Patienten ausgewahlt, bei denen mindestens
zwei Eingriffe durchgefihrt wurden: Eine initiale dorsale Fusion der
Lendenwirbelsaule und mindestens ein Revisionseingriff, welcher zu einer
Verlangerung der bereits zuvor fusionierten Strecke fuhrte. Zudem wurden in der
Studie nur Patienten berucksichtigt, bei welchen degenerative Veranderungen
der Anschlusssegmente ursachlich fur den Revisionseingriff waren. Fur diese
Patienten wurde mittels Microsoft Excel ein Datensatz angelegt und
personenbezogene Informationen wie Geburtsdatum, Geschlecht, Grole,
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Gewicht und BMI erfasst. AuRerdem wurde anhand der Daten der Zeitraum
zwischen Initial- und Revisionseingriff bestimmt. AnschlieRend wurden pro
Patient jeweils 3 konventionelle Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule in der
Sagittalen, mithilfe eines zuvor erstellten Auswertungsskriptes, vermessen.
Hierbei handelte es sich um Aufnahmen von vor dem Initialeingriff, unmittelbar
nach dem Initialeingriff und kurz vor dem Revisionseingriff. Das Ziel hierbei war
es, die degenerativen Veranderungen, welche zwischen Initial- und
Revisionseingriff entstanden sind, zu erfassen und das sagittale
Wirbelsaulenprofil zu beurteilen.

In der Analyse der demographischen Faktoren korrelierte das Alter signifikant
negativ mit der Zeitspanne zwischen den Eingriffen (r=-0,26; p=0,03). Es zeigte
sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der zeitlichen
Entwicklung einer Anschlussdegeneration und dem Geschlecht oder dem BMI
der Patienten. Bemerkenswert war jedoch, dass 72,2% der Patienten (n=52)
weiblich waren und 70,83% (n=51) Ubergewicht oder leichtes Ubergewicht
aufwiesen. Bei den praoperativen Faktoren zeigte sich eine signifikante positive
Korrelation fur den Faktor der lumbalen Lordose (r=0,31; p=0,011). Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine groere praoperative lumbale Lordose
mit einer langeren Zeitspanne zwischen den beiden Eingriffen einhergeht.
Bezogen auf die postoperativen Faktoren zeigte sich ebenfalls eine signifikant
positive Korrelation zwischen der intraoperativen Zunahme der lumbalen
Lordose mit der Zeitspanne zwischen den Eingriffen (r=0,43; p<0,001). Patienten
mit normwertiger postoperativer Differenz zwischen ,Pelvic Incidence’ und
lumbaler Lordose (+10°) zeigten zudem eine langere Zeitspanne (M=68,1
Monate) zwischen Initial- und Revisionseingriff als Patienten mit nicht-
normwertiger lumbaler Lordose (M=48,7 Monate; t(70)=2,07; p=0,04). Anhand
dieser Ergebnisse lasst sich die zuvor gestellte Arbeitshypothese nur teilweise
bestatigen. Wahrend das Geschlecht und Gewicht/BMI der Patienten die zeitliche
Entwicklung einer Anschlussdegeneration nicht bedingen, sind das Alter und vor
allem die intraoperative Gestaltung des sagittalen Profils der Lendenwirbelsaule
von entscheidender Bedeutung.
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Unseres Wissens ist die vorliegende Arbeit, die erste Studie, die ausschliel3lich
Patienten nach Anschlussspondylodese bei Anschlussdegeneration einschliel3t,
um potentiell pradiktive Faktoren fur die =zeitliche Entwicklung einer
Anschlussdegeneration zu identifizieren. Innerhalb dieses Patientenkollektivs
war die sagittale Balance von hoher Bedeutsamkeit. Eine grof3ere lumbale
Lordose vor dem initialen Eingriff ging mit einer verlangerten Zeitspanne bis zum
Revisionseingriff einher. Dementsprechend wiesen Patienten mit einer fruh
einsetzenden Anschlussdegeneration bereits vor der initialen Operation eine
reduzierte lumbale Lordose auf. Zusatzlich korreliert eine operationsbedingte
Zunahme der lumbalen Lordose mit einer Zunahme der Zeitspanne bis zum
Revisionseingriff. Zusammenfassend sollte bei posterioren lumbalen Fusionen
versucht werden, die lumbale Lordose zu vergroRern. Kann durch den Eingriff
eine physiologische Lordose erreicht werden, verlangert sich die Zeitspanne bis

zum Revisionseingriff.
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