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4 Einleitung
4.1 Rickenschmerzen
4.1.1 Epidemiologie

Ruckenschmerzen haben sich langst als Volkskrankheit etabliert. Die Lebens-
zeitpravalenz fir untere Rickenschmerzen betragt 80 % (Kostev, 2019). In den
Jahren 2009 und 2010 erhobene Daten des Robert Koch-Instituts zeigen, dass
jede vierte Frau und etwa jeder sechste Mann in den letzten zwolf Monaten unter
chronischen Ruckenschmerzen litt; damit sind Rickenschmerzen gemeint, die
drei Monate oder langer anhalten und fast taglich auftreten.

Im Jahr 2015 wurden in deutschen Krankenhausern 611.000 Falle mit einer
Hauptdiagnose aus der ICD-10-Gruppe M40 bis M54 "Krankheiten der Wirbel-
saule und des Rulckens" vollstationar behandelt (Zich K., 2017). Wie aus
Abbildung 1 ersichtlich, sind dabei ca. 80% dieser Falle folgenden vier Hauptdi-

agnosen zuzuordnen:

M47 Spondylose

M48 Sonstige Spondylopathien

M51 Sonstige Bandscheibenschaden
M54 Ruckenschmerzen

Angaben in Prozent; Jahre 2007, 2011 und 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

2007 2011 2015

W M54 - Rickenschmerzen B M51 - Sonstige Bandscheibenschaden 1 M48 - Sonstige Spondylopathien
M47 - Spondylose Ubrige

Abbildung 1: Anteil der haufigsten Hauptdiagnosen an allen M40- bis M54-Féllen (Zich K.,
2017)
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Es zeigt sich eine erhdhte Notwendigkeit der Hospitalisierung mit steigendem
Lebensalter der Patient:innen (siehe Abb. 2).

Je 100.000 Einwohner nach Altersgruppen; Jahre 2007, 2011 und 2015;
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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20-24
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55-59
827

60-64
868

816

65-69

70-74

75-79 - @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ 1.483
1.554

80-84 1.513

85+
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685

gesamt

505

2007 m2011 m™2015

Abbildung 2: Anzahl der Hospitalisierungen aufgrund einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder
M54 (Zich K., 2017)

Die Pole Position nehmen Rickenschmerzen ein, wenn es um Griinde fir Ar-

beitsunfahigkeit und Rehabilitationen geht und verursachen somit erhebliche
finanzielle Belastungen flir Arbeitgeber und Krankenkassen. Die direkten Kosten
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umfassen Behandlungen, Arztbesuche, RehabilitationsmalRnahmen und Kran-
kengeldzahlungen, wahrend die indirekten Kosten vor allem durch
krankheitsbedingte Fehlzeiten und Produktivitatsverluste entstehen. Rucken-
schmerzen sind der haufigste Grund fur Fehlzeiten am Arbeitsplatz und fuhren
zu einem hohen Anteil an Fruhverrentungen. 2020 betrugen die Krankheitskos-
ten fur Ruckenschmerzen 11,6 Milliarden Euro, die groRten Ausgaben
verursachen stationare Behandlungen, ambulante Arztkosten und Krankengeld-
zahlungen (AOK, 2023; Gerlach, 2018).

Chronischer Schmerz im unteren Ruckenbereich verursacht jahrlich den Verlust
von 83 Millionen Lebensjahren, aufgrund von Krankheit oder Behinderung. Die
Folgen von Schmerzen im unteren Ruckenbereich sind kostspieliger als bei vie-
len anderen schwerwiegenden Erkrankungen, wie Krebs oder chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), und sie sind die sechsthaufigste Ursa-
che fur eine Abnahme der weltweiten sogenannten disability-adjusted life years.
In den hochentwickelten Landern, gehéren Ruckenschmerzen zu den drei hau-
figsten Ursachen fur Jahre mit Behinderung, und die Beeintrachtigung durch
chronische Ruckenschmerzen wird in den meisten Landern als hoch eingestuft
(Cher, Polly, & Berven, 2014).

Hinzuzufugen ist auRerdem, dass Personen mit Riuckenschmerzen haufiger als
schmerzfreie Befragte Begleiterkrankungen und gesundheitliche Beschwerden,
wie Erschopfung, Kopfschmerzen und kardiovaskulare Symptome, aber auch
Depressionen und Angststérungen angeben (Bundesarztekammer (BAK), 2017).
Die Deutsche Rentenversicherung verzeichnete im Jahr 2015 fur fast 11 % der
Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit die ICD-10-Codes M40 -
M54 als Ursache. Diese umfassen ausschlieBlich ,Deformitaten der Wirbelsaule
und des Ruckens®, ,Spondylopathien® und ,Sonstige Krankheiten der Wirbel-
saule und des Ruckens® (Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
in der Gesetzlichen Rentenversicherung im Laufe des Berichtsjahres, 2015).
Unterschieden wird ursachenbedingt zwischen spezifischen und unspezifischen
Ruckenschmerzen. Diese Differenzierung ist insbesondere fur die Wahl der The-

rapie unabdingbar. Schatzungsweise 80 % der Ruckenschmerzen sind
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unspezifisch (Robert-Koch-Institut, 2012), also ohne konkrete pathophysiologi-
sche oder anatomische Begrindung.

Klassifiziert werden kann aul3erdem nach der Dauer des empfundenen Schmer-
zes. Als akut gilt ein Zeitraum von unter sechs Wochen, als subakut ein solcher
von sechs bis zwOIf Wochen und als chronisch werden Ruckenschmerzen be-
zeichnet, wenn diese langer als zwolf Wochen bestehen (Bundesarztekammer
(BAK), 2017). Zudem kann durch Indikatoren wie H&ufigkeit der Arztbesuche
und Schmerzmitteleinnahme, Intensitatsverlauf der Schmerzen, Komorbiditaten
oder Einschrankung der Lebensqualitat das Chronifizierungsstadium naher be-

schreiben werden.

4.1.2 Risikofaktoren

Ein besonders relevanter Risikofaktor fur Ruckenschmerzen ist die beruflich be-
dingte schwere korperliche Arbeit (Heben oder Tragen schwerer Lasten, extreme
Rumpfbeugehaltung), die Uber viele Jahre ausgefuhrt wird. Dadurch bedingte Er-
krankungen der Lendenwirbelsgule sind als Berufskrankheiten im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung als Versicherungsfall anerkannt (§ 9 SGB 7 iVm
Nr. 2109 der Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung).

Ergebnisse von Bevolkerungsumfragen des Robert-Koch-Institutes zeigen, wie
in Abbildung 3 erkennbar, auRerdem einen Zusammenhang zwischen sozialem
Status und Ruckenschmerzen auf. Ein hoher sozialer Status wird gemessen an
Bildung, Einkommen und beruflicher Position. Die Haufigkeit von Rickenschmer-
zen nimmt bei geringerer Statuierung offenbar zu. Eine Studie von 2000 zu
diesem Thema hat herausgefunden, dass das Risiko fur schwere Ricken-
schmerzen bei Personen mit Hauptschulabschluss etwa dreimal so hoch ist, wie
bei Personen mit Abitur (Latza, Kohimann, Deck, & Raspe, 2000).
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Abbildung 3: Pravalenz von Rickenschmerzen (mind. 3 Monate andauernd, in den fjijjr'fgta‘i/f
letzten zwolf Monaten) nach Alter und Sozialstatus (Robert-Koch-Institut, 2015) Mittel z
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Zudem spielen psychosoziale Faktoren wie Gratifikationsdefizite am Arbeitsplatz
hier eine zentrale Rolle. Es wird ein Missverhaltnis zwischen Anerkennung und
Leistung empfunden, welches sich negativ auf die Arbeitsplatzzufriedenheit und
das seelische Wohlbefinden auswirkt (Siegrist, 2012).

Insbesondere bei unspezifischen Ruckenschmerzen sollten psychische Ursa-
chen berucksichtig werden, da diese die Therapie und Prognose beeinflussen
kénnen (Bundeséarztekammer (BAK), 2017). Eine Studie zu Rickenschmerzen
bei Pflegekraften im Jahr 2018 zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem subjektiv empfundenen allgemeinen Gesundheitszustand und
Ruckenschmerzen, wahrend dagegen z.B. berufstypische Arbeitskonflikte wie
etwa die Uberlastung mit zu vielen Patient:innen oder Zeitdruck eine solche Re-
lation nicht herstellt (Frey, Rieger, Diehl, & Pinzon, 2018).

Als Risikofaktoren spielen auch Haufigkeiten vorangegangener Schmerzepiso-
den und damit verbundene Befiirchtungen und Angste eine Rolle, und sind nicht
aulder Acht zu lassen. Die Wiederholungswahrscheinlichkeit einer Episode unte-
ren Ruckenschmerzes untersucht eine 2019 publizierte prospektive
Kohortenstudie, mit 250 Proband:innen in einem Zeitraum von zwolf Monaten
nach dieser Begebenheit. 69 % der Teilnehmer hatten erneut eine Episode von
unteren Ruckenschmerzen. Prognostisch wahrscheinlichskeitserhdhende Fakto-

ren sind dabei unbequeme Sitzpositionen, Sitzen von mehr als funf Stunden

17



taglich und mehr als zwei vorangegangene Schmerzzustande (da Silva et al.,
2019).

4.1.3 Ursachen

6.1.2.1 Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung
Als grundsatzliche Ausgangsproblematik ist die offensichtliche Schwierigkeit des
sicheren Nachweises einer eindeutigen Ursache der klinischen Beschwerden zu
nennen. Es kann nur bis zu einer Rate von 15 % aller lumbalen Rickenschmer-
zen mit einer spezifischen Diagnose gerechnet werden, davon entfallen 4 % auf
einen Bandscheibenprolaps, 3 % auf eine Spinalkanalstenose und 2 % auf eine
Spondylolisthesis. Schatzungsweise 1-4 % weisen in der Primarversorgung eine
Wirbelkorperfraktur auf, bei 0,7 % lasst sich ein primarer Tumor beziehungsweise
eine Metastase nachweisen, 0,2 % zeigen eine Spondylarthritis ankylosans und
0,01 % eine Spondylodiszitis (Casser, Seddigh, and Rauschmann (2016).
Ein Groldteil der Ursachen des Ruckenschmerzes sind Funktionsstorungen, die
zumeist nur anhand klinischer Befunde nachweisbar sind. Auch ergéanzende bild-
gebende Verfahren fuhren dabei zu keinem eindeutigen Ergebnis. Dies trifft
beispielsweise bei segmentalen Dysfunktionen, dem lliosakralgelenk-Syndrom
oder gestorten Muskelfunktionen zu (Casser et al., 2016).

6.1.2.2 Failed Back Surgery Syndrom (FBSS)/ chroni-
scher Schmerz nach Wirbelsaulenchirurgie

Ein besondere Fallgruppe des soweit ebenfalls als unspezifisch zu bezeichnen-
den Ruckenschmerzes bildet das Failed Back Surgery Syndrom (FBSS),
chronische Schmerzsymptomatik nach Wirbelsaulenchirurgie:

Patient:innen klagen nach der Operation weiterhin Uber anhaltende oder neu auf-
getretene Kreuzschmerzen (Frymoyer, Howe, & Kuhlmann, 1978). Die
International Association for the Study of Pain definiert das FBSS als Lendenwir-
belsaulenschmerzen unbekannter Ursache, die entweder trotz eines
chirurgischen Eingriffs bestehen bleiben oder nach einem chirurgischen Eingriff
an derselben ursprunglichen topografischen Stelle wahrgenommen werden
(Baber & Erdek, 2016).
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Die Zunahme der Haufigkeit von lumbalen/ lumbosakralen Fusionsoperationen
in den letzten Jahrzehnten hat bei einer statistischen Misserfolgsrate zwischen 5
und 30 % Uber die verschiedenen Studien hinweg, zwangslaufig eine stetige Er-
hohung der absoluten Zahl der dadurch Betroffenen zur Folge (Chan & Peng,
2011).

Die neue ICD-11 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) Nomenklatur verwendet in diesem Zusammenhang den bewer-
tungsfreien Begriff des chronischen Schmerzes nach Wirbelsdulenchirurgie
(CPSS), da der Terminus ,fehlgeschlagen® entweder ein ,Verschulden® der Pati-
ent:innen oder der Operierenden impliziert, und dadurch chronische Schmerz-
patient:innen stigmatisiert und maoglicherweise den Zugang zu einer potenziell
wirksamen Behandlung erschwert (Christelis et al., 2021).

Der Wechsel in der Terminologie sollte nicht dariber hinwegtduschen, dass die
Problemstellung fur Behandelnde wie Behandelte virulent ist, aber nicht als End-
punkt eines negativen klinischen Ergebnisses angesehen werden darf.
Begunstigende Faktoren konnen zudem die psychosoziale Pradisposition der
Patient:innen, Adipositas und Rauchen, aber auch intraoperativen Risiken, wie
die Operation auf der falschen Wirbelhohe oder die Anwendung einer falschen
Technik wahrend des Eingriffs sein. Postoperative Komplikationen wie eine Spi-
nalkanalstenose, Wirbelsauleninstabilitat, Epiduralfibrose oder die Zerstorung
benachbarter Bandscheiben konnen ebenfalls zu einem FBSS fuhren (Baber &
Erdek, 2016; Chan & Peng, 2011). Insbesondere das lliosakralgelenk kann als

Quelle dieser anhaltenden Schmerzen in Betracht kommen.

4.1.4 Das lliosakralgelenk
Das lliosakralgelenk verbindet das Os ilium mit dem Os sacrum und ist einzigartig,
da es Elemente sowohl der Synarthrose als auch der Diarthrose aufweist und die
beiden mechanischen Funktionen Formschluss und Kraftschluss miteinander
verbindet. Das Sakrum sitzt in einem Bogengewoélbe zwischen den beiden Be-
ckenschaufeln und wird einerseits durch kndcherne Kompression und
andererseits zugbelastete Ligamente und Scherkrafte beansprucht. Es enthalt
unregelmafiig geformte Knorpeloberflachen, Synovialflussigkeit und ist von einer
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fibrosen Kapsel umgeben. Expert:innen diskutieren fortgesetzt das Verstandnis
uber die Bewegung und Struktur des lliosakralgelenks und des Beckengurtelsys-
tems. Die aktuelle Forschung unterstutzt die Existenz einer begrenzten
Bewegung im lliosakralgelenk (ISG). Es wird durch einen ausgepragten hinteren
Bandkomplex stabilisiert, der die Bewegung einschrankt (s. Abb. 4). Da das ISG
dafur verantwortlich ist, das Gewicht des Oberkorpers auf die unteren Extremita-
ten zu Ubertragen, ist ein starkes und stabiles gewichttragendes Gelenk mit
geringer Beweglichkeit erforderlich (Schneider, 2021; Vleeming et al., 2012).

1/2

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Bander des Beckens von dorsal: 1/2 Lig. lliolum-
bale, 3 Lig. sacrospinale, 4 Lig. sacrotuberale, 5 Ligg. sacroiliaca dorsalia

Die Sensibilitat in diesem Bereich wird von einem Nervenplexus innerviert, der
von seitlichen Asten der hinteren Nerven von L5-S4 gebildet wird, was das Ge-
lenk zu einem moglichen Schmerzgenerator macht. Maladaptive,
kompensatorische Muster der motorischen Kontrolle, die auf ein Bemuhen hin-
deuten, eine veranderte Lockerheit oder Festigkeit des Gelenks zu kompensieren,
konnen zu Beckengurtelschmerzen fuhren. Die daraus resultierende Storung der
Gelenkmechanik kann einen pradisponierenden Faktor fur die Entwicklung de-
generativer Prozesse im Gelenk darstellen.

Biomechanische Untersuchungen ergaben, dass eine lumbale Wirbelsaulenfu-
sion zu einer erhdohten Beweglichkeit, sowie groReren Belastungen und
Schmerzen im ISG fuhren kénnen (K.-Y. Ha, Lee, & Kim, 2008; lvanov, Kiapour,
Ebraheim, & Goel, 2009). Die Ergebnisse einer Studie mit asymptomatischen
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Freiwilligen und Patient:innen mit ISG-Schmerzen zeigt ebenfalls, dass schmerz-
hafte Veranderungen des ISG zu einer erhohten Beweglichkeit fuhren konnen,
wahrend eine geringere Muskelquerschnittsflache mit einer geringeren Beweg-
lichkeit des ISG verbunden ist (Rashbaum, Ohnmeiss, Lindley, Kitchel, & Patel,
2016).

4.2 Diagnostik von Riickenschmerzen
Die Diagnostik bei unteren Ruckenschmerzen ist haufig schwierig, da es vielfal-
tige potenzielle Ursachen gibt. Es fehlen oft spezifische diagnostische Tests zur
differenzierten Auswertung der Symptome, zumal Rickenschmerzen durch eine
komplexe Wechselwirkung von Ursachen entstehen kdnnen. Hinzukommend
werden Ruckenschmerzen subjektiv und individuell wahrgenommen, und in eini-
gen Fallen erfordert die Diagnosestellung einen Ausschluss von anderen
Ursachen. Eine umfassende Bewertung durch qualifiziertes medizinisches Fach-
personal ist notwendig, um eine genaue Diagnose und ein angemessenes
Management zu gewahrleisten.
Zur Ersteinschatzung und Bestimmung der Therapieoptionen sind zunachst eine
ausfuhrliche Anamnese, eine grundliche korperliche Untersuchung und gegebe-
nenfalls eine Blutuntersuchung unabdingbar. Bei Erstgenanntem sollte der Fokus
auf den Schmerzcharakteristika liegen, insbesondere, aber nicht ausschliellich,
auf der Schmerzqualitat, -lokalisation und moglicherweise -ausstrahlung, -starke
und die Frage nach Linderung/ Provokation bei bestimmten Belastungen, Bewe-
gungen, Atemmandvern oder Tageszeiten.
Auch nicht auBer Acht zu lassen ist die Berlcksichtigung von individuellen Risi-
kofaktoren als haufige Ursachen, wie Ubergewicht, Belastung im beruflichen und
privaten Alltag, sowie sportliche Aktivitaten. Wichtiger Aspekt ist aullerdem die
Erhebung einer psychosozialen Anamnese, wie Stress, geringe Anerkennung
oder haufige Arztbesuche. Dies kann auch fur eine Chronifizierung hinweisge-
bend sein.
Hilfegebend bei der Einschatzung, ob (akuter) Handlungsbedarf besteht, kdnnen
sogenannte red flags sein. Diese kdnnen bezeichnend sein fur eine spezifische
Ursache der Beschwerden und sollten daher immer abgefragt, beziehungsweise
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untersucht werden. Beispielhaft zu nennen sind an dieser Stelle Frakturen nach
schwerwiegenden Traumata, eine systemische Steroidtherapie, Immunsuppres-
sion oder starke nachtliche Schmerzen.

Leitliniengemal erfolgt die, fur die Diagnostik unentbehrliche korperliche Unter-
suchung des/r Betroffenen in einem der Anamnese angepasstem Ausmal. Eine
uber die Basisdiagnostik hinausgehende Beurteilung sollte erfolgen bei anam-
nestischem Vorliegen von red flags oder dem Verdacht auf extravertebragene
Ursache.

Eine Zusammenfassung der empfohlenen Auswahl klinischer Untersuchungen
bietet Tabelle 1.

Tabelle 1: Auswahl empfohlener Basisuntersuchungen und weiterflihrender Untersuchungen
bei Kreuzschmerzen (Bundesarztekammer (BAK), 2017), LWS = Lendenwirbelsaule

Basisuntersuchungen bei Patienten mit Kreuzschmerzen

Inspektion Allgemeinzustand, korperliche Beeintrachtigung, Haltung, Becken-
stand, Deformitéten, Verletzungszeichen, Haut

Palpation der lokalen Muskulatur und der begleitend betroffenen Muskulatur
auf Schmerzhaftigkeit und Verspannung

lokaler Druck- oder Klopfschmerz des bei V. a. Fraktur
Processus spinosus

orientierende Beweglichkeitspriifung: Die diagnostische Aussagefahigkeit ist begrenzt, hilft aber beim Mo-
Ante-, Retro-, Lateralflexion der LWS nitoring des Krankheitsverlaufes

Laségue-Zeichen evtl. erganzend Radikulopathie oder Nervendehnung
Bragard-Test

Untersuchung des sakroiliakalen Ge- bei Schmerzangabe in der Glutealregion mit oder ohne ausstrahlen-
lenks de Schmerzen in den Oberschenkel (siehe auch weiterflihrende
o lokale Schmerzpalpation; Untersuchungen)

e Schmerzprovokation durch Kom-
pression des Gelenkes.

WeiterfUhrende Prufungen umfassen den Finger-Boden-Abstand, das Schober-
Zeichen, die Beweglichkeitsprufung der Huftgelenke, sowie orientierende Tests
des lliosakralgelenks. Bei neurologischer Begleitsymptomatik oder Vorliegen von
red flags sollten erganzend im Seitenvergleich die Muskelkraft der unteren Ext-
remitaten nach Kraftgradskala, Sensibilitatsstorungen und Muskeleigenreflexe
geprift werden (Bundesarztekammer (BAK), 2017). Weitere Ausfiihrungen der
in dieser Studie genannten Untersuchungen konnen dem Abschnitt Material und

Methoden enthommen werden.
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In der Mehrzahl der Publikationen zu dieser Thematik herrscht Einigkeit, dass bei
red flags eine bildgebende Abklarung empfehlenswert ist. Bei akuten und rezidi-
vierenden Kreuzschmerzen ohne entsprechende Hinweise auf gefahrliche
Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologien hingegen, rat auch die ak-
tuelle Leitlinie des Arztlichen Zentrums fir Qualitat in der Medizin von 2017, von
einer bildgebenden Diagnostik ab. Wenn trotz leitliniengerechter Therapie nach
vier bis sechs Wochen keine Besserung der Schmerzen eintritt, sollte allerdings
eine radiologische Abklarung in Erwagung gezogen werden (Chenot et al., 2017).

4.3 Therapie von Riickenschmerzen
4.3.1 Konservative Therapie

Die adaquate Behandlung richtet sich nach der Ursache des Ruckenschmerzes.
Haufig wird zunachst eine konservative Therapie angestrebt, deren Fundament
eine Analgesie, Muskelrelaxation und Physiotherapie bilden.
Dabei sollte auch der psychische Aspekt der Symptomatik nicht aul3er Acht ge-
lassen werden. Studien weisen darauf hin, dass psychotherapeutische
Behandlungsansatze sich bei Patient:innen mit unteren Rickenschmerzen posi-
tiv auf die Schmerzen, Funktionalitat und auch die Erwerbstatigkeit auswirken.
Bedeutend ist in diesem Zusammenhang insbesondere ein zeitnaher Therapie-
beginn, um das Risiko der fortschreitenden Chronifizierung zu vermindern
(Steffens et al., 2016).
Ebenso effektiv, wie notwendig ist eine Minimierung der Risikofaktoren. Diese
sind v.a. Ubergewicht und Bewegungsmangel. Die Untersuchung randomisierter
klinischer Studien zur Pravention von unspezifischen unteren Rlickenschmerzen
im Jahr 2012 zeigt, dass die Kombination von sportlicher korperlicher Betatigung
und Aufklarung, sowie Information Uber die Problematik wahrscheinlich das Ri-
siko vermindern an unterem Ruckenschmerz zu erkranken (Steffens et al., 2016).
Die richtigen Ubungen dienen dabei nicht ausschlielich zur Prophylaxe, sondern
konnen auch bei akuten Beschwerden Abhilfe schaffen (Suh, Kim, Jung, Ko, &
Ryu, 2019).
Die klinischen Leitlinien zur Therapie von unteren Rickenschmerzen, die im Auf-

trag der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt wurden, empfehlen einen
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abgestuften oder stratifizierten Ansatz, mit dem die Behandlung an die individu-
elle Reaktion der Patient:innen auf vorherige Behandlungen oder Bemessungen
zur Risikoanalyse angepasst wird. Die erste Stufe besteht in der Aufklarung, Ak-
tivitatserhaltung und Gewissheit daruber, dass keine ernsthafte Pathologie
vorliegt. Die zweite Stufe umfasst physikalische, psychologische und erganzende
Therapien, wahrend die dritte Stufe eine multidisziplinare Schmerzbehandlung
beinhaltet. Die Verschreibung von Medikamenten, insbesondere Opioiden und
injizierbaren Steroiden, wird vermieden, und Operationen werden nurim Rahmen
von Studien durchgefuhrt (Traeger, Buchbinder, Elshaug, Croft, & Maher, 2019).
Besonders herauszuheben ist hierbei, dass, abhangig von der Vielschichtigkeit
der Symptomatik, Wert gelegt werden sollte auf nicht-chirurgische Behand-
lungsoptionen, unter Berucksichtigung der individuellen Reaktion der
Patient:innen auf vorherige Behandlungen oder Risikovorhersageinstrumente,
mit Schwerpunkt auf Aufklarung, Aktivitatserhaltung, multidisziplinare Schmerz-
behandlung und Vermeidung von Medikamentenverschreibungen.

4.3.2 Operative Therapie mittels Spondylodese
Die nationale Versorgungsleitlinie zur Versorgung von Kreuzschmerzen emp-
fiehlt, dass bei erfolgloser nicht-invasiver Therapie fur Kreuzschmerzen die Frage
nach invasiven Mallnahmen aufkommen kann, unter der Voraussetzung, dass
diese an uberzeugende diagnostische Grunde gekoppelt sein missen. Radiolo-
gische Befunde sollten vorsichtig interpretiert werden, da nicht jede degenerative
Veranderung fur den Patient:innen symptomatisch ist und eine invasive Therapie
erfordert. Die Korrelation der objektivierbaren Degeneration mit der klinischen
Symptomatik ist bei der Diskussion der Therapieform entscheidend. Abhangig
von den therapeutischen und prognostischen Konsequenzen sollten diagnosti-
sche Entscheidungen dem/ der Patient:in kommuniziert werden, da das alleinige
Wissen um eine strukturelle Diagnose ohne therapeutische Konsequenz zu un-
angemessener Schonung der Wirbelsaule fuhren kann. Operative Verfahren bei
Kreuzschmerzen erfordern den Nachweis einer spezifischen Ursache. Degene-
rative Veranderungen der Wirbelsaule sind nicht automatisch eine schmerz-

kausale Diagnose und erfordern die Korrelation mit dem klinischen Bild, das
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entscheidend ist. Es gibt keine verlasslichen Daten fur die Anwendung von ope-
rativen Therapieverfahren bei akuten und chronischen nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen (Bundesarztekammer (BAK), 2017).

6.1.2.3 Epidemiologie

Deutschlandweit wird seit einiger Zeit eine stetig steigende Zahl von Kranken-
hausaufenthalten aufgrund von Wirbelsaulen- und Rulckenerkrankungen
verzeichnet. Bemerkenswert ist jedoch, dass die gestiegene Menge der Operati-
onen an der Wirbelsaule weit Uber diesen Trend hinaus geht.

Zwischen 2007 und 2015 stieg die Anzahl der Krankenhausaufenthalte um 34
Prozent, wahrend sich die Menge der operativen Eingriffe um auffallende 71 Pro-
zent steigerte (Zich K., 2017). In der Tabelle, dargestellt in Tabelle 2, ist die
Entwicklung der Prozedurenzahl zwischen 2007 und 2015 fur alle vierstelligen
Prozeduren der Gruppe ,Operationen an der Wirbelsaule* veranschaulicht. Zu-
dem war eine jahrliche Zunahme der dokumentierten Spondylodesen um etwa
6.000 zu beobachten, was einem Zuwachs von 57 % in diesem Zeitraum ent-
spricht (Zich K., 2017).
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Tabelle 2: Prozeduren aus der OPS-Gruppe 5-83: Operationen an der Wirbelsaule (Zich K.,
2017), OPS = Operationen- und Prozedurenschlissel

Jahre 2007 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

5-830 Inzision von erkranktem Knochen-
und Gelenkgewebe der Wirbelsaule

5-831  Exzision von erkranktem
Bandscheibengewebe
(ohne 5-831.6 und 5-831.7) 128 136 147 157 160 157 142 141 140 9%

5-832 Exzision von erkranktem Knochen-
und Gelenkgewebe der Wirbelsdule 73 83 91 99 105 108 108 110 110 51%

5-833  Geschlossene Reposition der
Wirbelsaule mit externer Fixation 0,2 03 03 0,2 0,2 - - - - -

5-834  Offene Reposition der Wirbelséule

mit Osteosynthese 18 20 20 22 24 - - - - -
5-835 Knochenersatz an der Wirbelsaule 48 64 85 104 125 43 41 43 44 -9%
5-836  Spondylodese 46 52 59 65 71 71 70 72 72 57%
5-837  Wirbelkorperersatz und komplexe

Rekonstruktion der Wirbelsaule 7 8 8 9 10 10 10 10 10 42%
5-838  Andere komplexe Rekonstruktionen

der Wirbelsaule 2 2 2 3 3 3 3 3 3 46%
5-839 Andere Operationen an der

Wirbelsaule 97 117 137 151 163 168 169 178 183 88%
dar.
5-839.6 Kndcherne Dekompression 48 61 76 90 98 102 102 108 111 130%
5-83a Minimal-invasive Behandlungs-

verfahren an der Wirbelsaule

(zur Schmerztherapie) 9 13 18 21 23 24 27 28 28 221%
5-83b Osteosynthese (dynamische

Stabilisierung) an der Wirbelsaule - - - - - 111 120 128 134 -
5-83w  Zusatzinformationen zu Operationen

an der Wirbelsaule - - - - - 8 9 10 12 -
Gesamt 452 519 593 660 713 734 730 758 772 71%

Glassman et al. untersuchten und bestatigten die Wirksamkeit der lumbalen De-
kompression und Fusion durch die Erhebung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Patient:innen tber 65 Jahren (Glassman et al., 2007) und be-

kraftigten damit die Positivitat des Anstiegs an Prozedurenzahlen.

6.1.2.4 Indikationen
Insbesondere bei neurologischen Begleit-Symptomen, wie Muskelschwache,
Geflhlsstérungen oder Einschrankungen bei Miktion und Defakation muss eine
operative Therapie in Erwagung gezogen werden.
Laut Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) sind Spondylodesen empfohlen bei isthmischen
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und degenerativen Spondylolisthesen, wenn keine zufriedenstellende konserva-
tive Therapie moglich ist. Persistierende Paresen sind als solche
schwerwiegenden Problematiken zu nennen (Kroppenstedt S, 2018). Weitere
Indikationen sind beispielsweise Radikulopathien in Folge einer Spinalkanalste-
nose, lumbale degenerative Wirbelsaulendeformitaten bei Spondylolistese oder
degenerativer Skoliose (Mobbs, Phan, Malham, Seex, & Rao, 2015).

Die Indikationen fur eine lumbale Spondylodese sind vielfaltig. Hauptgrund ist
eine Instabilitat der betroffenen Segmente, wie z.B. aufgrund von Traumata, Tu-
moren, den bereits erwahnten Spondylodiszitiden oder Spondylolysen/-
olisthesen. Sie konnen auch iatrogen durch Laminektomien oder Facettektomien
entstehen. Sogenannte Mikroinstabilitaten, die nicht offensichtlich sind, kommen
v.a. bei degenerativen Veranderungen vor, wie Osteochondrosen oder Band-
scheibendegenerationen.

Genutzt wird dieses Verfahren auRerdem zur Behandlung und Korrektur von De-
formitaten wie Skoliosen, Kyphosen und Olisthesen oder auch zur Behandlung
neuronaler Einengung, wie bei Spinalkanalstenosen oder foraminalen Stenosen.
Wahrend der Operation kann hier eine Dekompression durch Vergrofderung der

Foramina erfolgen (Schnake et al., 2019).

6.1.2.5 Operationsmethode
Die lumbale Spondylodese ist eine in der Wirbelsaulenchirurgie fest etablierte
Technik. In den letzten beiden Jahrzehnten hat sie sich erheblich weiterentwickelt,
sodass dem Chirurgen heute nicht nur mehrere Zugangstechniken, sondern auch
eine Vielzahl von Implantaten und Materialien zur Verfugung stehen, die im Rah-
men dieser Arbeit naher erlautert werden. Bei der Spondylodese werden zwei
oder mehr Wirbelkorper, in dieser Studie mindestens drei, mit dem Ziel einer dau-
erhaften Verknocherung miteinander verbunden, also fusioniert. Die
Spondylodese kann sowohl von posterior, anterior als auch lateral erfolgen und
wird mittlerweile regelhaft mit Implantaten vollzogen (Schnake et al., 2019). In
der grof3en Mehrzahl der Falle wird sie mittels eines Pedikelschrauben-Stab-Sys-

tems durchgefuhrt, das auch als Fixateur interne bezeichnet wird. Erganzend
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kommen autologe oder allogene Knochen und/oder Knochenersatzstoffen zur

Anwendung.

6.1.2.6 Dorsale Verfahren
Die aktuell verbreitetsten Fusionstechniken der dorsalen Spondylodese, die TLIF
(,transforaminal lumbar interbody fusion®) und PLIF (,posterior lumbar interbody
fusion®), unterscheiden sich u.a. in der Verwendung von (nur) einem Cage, der
bei erstgenannter Methode transforaminal in das Bandscheibenfach eingebracht
wird. Grundprinzip ist hierbei eine minimalinvasive unilaterale Exponierung des
Bandscheibenraums unter Umgehung des Spinalkanals, wobei lediglich der la-
terale Anteil des Wirbelgelenks entfernt werden muss (Schnake et al., 2019).
Die PLIF ist eine 1944 erstmals beschriebene und lange etablierte Technik zur
Wirbelsaulenfusion, bei der von beiden Seiten des Wirbelkanals jeweils ein Cage
in den Zwischenwirbelraum eingefugt wird. Ein bemerkenswerter Vorteil dieser
Vorgehensweise liegt darin, dass ein solcher Eingriff, zu der Entlastung der Ner-
venstrukturen und einer umfassenden Wirbelsaulenversteifung, uber einen
einzigen Zugang erfolgen kann. Dadurch entfallt die Notwendigkeit von Positio-
nierungsanderungen oder zusatzlichen chirurgischen Zugangen.
Die Erfordernis der ausgepragten Duralschlauchretraktion ist jedoch mit der Ge-
fahr einer Duraverletzung oder einer Nervenschadigung verbunden. Zudem
muss bei der PLIF mit einem hoheren Blutverlust als bei anderen Techniken ge-
rechnet werden. Die Moglichkeit einer zusatzlichen Lordosierung ist ebenfalls
beschrankt (Schnake et al., 2019).

Die in TUbingen praferierte Technik ist die TLIF, deren erste Beschreibung zur
Behandlung einer Spondylolisthese auf Harms und Rolinger im Jahre 1982 zu-
ruck geht (Harms and Rolinger (1982). Die interkorporale Fusion wird durch
autologen Knochen und/oder Cages, meist Titankdrbchen, sowie eine zusatzli-
che Stabilisierung mit Pedikelschraubensystemen erreicht.

Wie auch bei der PLIF besteht bei der TLIF die Gefahr von Dura- oder Nerven-
wurzelverletzungen. Es kann gelegentlich schwierig sein, die obere

Nervenwurzel darzustellen und zu schitzen. Auch das Ausriumen des
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Bandscheibenfachs und die korrekte Platzierung des Cages kdnnen den Opera-
teur vor Herausforderungen stellen. (Schnake et al., 2019).

Der Vorteil gegenluber anderen dorsalen Zugangswegen ist das geringere Risiko
von Verletzungen des M. erector spinae, der Spinalnerven, der Dura mater und
dem Ligamentum flavum. Durch das Erhalten von Ligamenten wird eine bessere
biomechanische Stabilitat gewahrleistet als zum Beispiel bei der PLIF (Mobbs et
al., 2015). Zudem ergibt sich eine verkurzte Operationszeit, ein geringerer Blut-
verlust und ein geringeres intraoperatives Risiko fur Verletzungen der neuralen
Strukturen, sowie die sonstigen allgemeinen Vorteile von minimalinvasiven Ein-
griffen. Durch den Erhalt der kndchernen kontralateralen Anteile steht zudem
mehr Flache fur die dorsale Spondylodese zur Verfiugung. Unter Abwagung all
dieser Faktoren hat sich das TLIF-Verfahren aufgrund der einschlagigen Vorteile
in vielen wirbelsaulenchirurgischen Zentren als Standardverfahren etabliert.

6.1.2.7 Ventrale Verfahren

Im Vergleich zu den dorsalen Verfahren der interkorporellen Fusion werden die
ventralen Verfahren weniger haufig angewendet. Anatomische Herausforderun-
gen beim Zugang sind die abdominalen Gefalle, sowie der Plexus lumbalis. Ein
klassisches ventrales Verfahren ist die sogenannte "anterior lumbar interbody fu-
sion" (ALIF), die eine entsprechende GefalRpraparation erfordert und erstmals
von Capener im Jahr 1932 beschrieben wurde. Seitdem wurde sie von verschie-
denen Autoren fortentwickelt. Eine alternative Methode, letztendlich jedoch eine
Abwandlung der ALIF, ist die "oblique lumbar interbody fusion" (OLIF), bei der
ein schrag lateraler Zugang gewahlt wird. Die Technik wurde 1997 von Mayer
beschrieben und zielt auf eine Vereinfachung der Technik und der Minimierung
des Risikos von Gefallverletzungen ab. Bei der OLIF wird der Musculus psoas
nach dorsal abgeschoben, um Zugang zum Bandscheibenfach zu erhalten. So-
wohl ALIF als auch OLIF konnen minimal-invasiv oder klassisch offen
durchgefuhrt werden, wobei ein Retraktorsystem notwendig ist.

Das XLIF-Verfahren (,extreme lateral interbody fusion®) adressiert minimalinva-
siv die zu instrumentierende Bandscheibe von streng seitlich mittels eines

retroperitonealen Zugangs durch den Musculus psoas major. Erstmalig wurde
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2001 von Pimenta Uber diesen Zugangsweg als LLIF (,lateral lumbar interbody
fusion®) berichtet, der einen lateralen Eintritt ventral des Musculus psoas major
bedeutet. Da der transpsoatische Zugang das Risiko einer Verletzung des lum-
balen Nervenplexus birgt, sollte die Technik nur zusammen mit einem
Neuromonitoring verwendet werden.

Eine Metaanalyse von Heemskerk et al. zur Bewertung der langfristigen klini-
schen Ergebnisse nach TLIF von Patient:innen mit degenerativen Erkrankungen
der Lendenwirbelsaule zeigte eine signifikante Schmerzreduktion und positive
Verbesserung des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustands nach min-
destens 2 Jahren (Heemskerk, Oluwadara Akinduro, Clifton, Quifiones-Hinojosa,
& Abode-lyamah, 2021).

Die dorsalen Techniken werden am haufigsten angewendet, insbesondere wenn
eine Dekompression des Spinalkanals oder der Foramina erforderlich ist. Die an-
terioren und lateralen Techniken eignen sich am besten, um die Hohe der
Bandscheibenfacher und die Lordosierung des Segments wiederherzustellen.
Die klinischen Ergebnisse aller Spondylodesetechniken sind gut und zeigen
keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Fusionsraten. Es liegt im Ermes-
sen des Chirurgen, die optimale Technik fur die Pathologie der Patient:innen
auszuwahlen (Mobbs et al., 2015; Schnake et al., 2019). Einen Uberblick der

Zugangswege bietet die folgende Abbildung 5:
ALIF

Abbildung 5: Chirurgische Zu-
gangswege bei einer lumbalen
Spondylodese. Darstellung der 5
primaren Wege: anterior (ALIF),
lateral oder extreme lateral in-
terbody fusion (LLIF/ XLIF),
oblique lumbar interbody fu-
sion/anterior (OLIF),
transforaminal (TLIF) und poste-
xLIf ror (PLIF) (Mobbs et al., 2015)

PLIF
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6.1.2.8 Sakropelvine Fixierung: S2Al-Schrauben vs. lli-
umschrauben

Eine Problemzone der Wirbelsauleninstrumentation stellt aufgrund der regiona-
len Anatomie und des grofRen Hebeleffekts der lumbosakropelvinen Ubergang
dar, sodass die Ergebnisse nach Wirbelsaulenstabilisierung oft durch unzu-
reichende Fixierung in diesem Abschnitt beeintrachtigt waren. Pseudarthrosen
des Segments L5/S1 und die Lockerung der S1-Pedikelschrauben haben sich
haufig als problematisch gezeigt. Probleme (Finger et al., 2014). Verschiedene
Strategien der sakropelvinen Fixierung wurden entwickelt, um die Stabilitat zu
verbessern und Pseudarthrosen entgegenzuwirken. Zu den historischen Fixati-
onstechniken des Beckens gehoren Galveston-Stabe, die intrasakrale Fixation
nach Kostuik und die transiliakale Fixation nach Jackson.

Die Schrauben in S1 werden heutzutage von den meisten Wirbelsaulenchi-
rurg:innen bei langstreckigen Konstrukten nicht mehr als allein verlassliche
Technik favorisiert. Es gibt jedoch aktuell noch keinen eindeutigen Konsens uber
die Indikation oder die einzusetzenden Techniken. Haufig wird die basale Abstut-
zung durch Schrauben im Bereich des lliums erganzt, um den hohen
biomechanischen Anforderungen Rechnung zu tragen (Vajkoczy, 2019). Tis et
al. verwendeten einen biomechanischen Ansatz, um vier verschiedene Techni-
ken der lumbosakralen Fixierung zu vergleichen. Die untersuchten Gruppen
reprasentierten Techniken, die verschiedene Kombinationen von Schrauben und
Staben, darunter die modifizierte Galveston-Technik, S1-Schrauben und iliakale
Schrauben mit unterschiedlichen Verbindungen anwenden. Die Ergebnisse deu-
ten darauf hin, dass die Verlangerung der Instrumentierung Uber den
lumbosakralen Ubergang mit S1-Schrauben und iliakaler Schraubenfixierung zu
einer verbesserten Stabilitat fuhren kann (Tis, Helgeson, Lehman, & Dmitriev,
2009). Auch Cunningham et al. empfehlen bei instrumentierten Fusionen, die
sich Uber L3 hinaus erstrecken, eine Beckenfixation zur Stutzung der Sakral-
schrauben mit zusatzlichen lliakalschrauben durchzufuhren (Cunningham et al.,
2010). Etabliert ist die Platzierung der lumbopelvinen Schrauben nahe der Spina
iliaca posterior inferior, mit dem Resultat einer starken Fixierung. Die einge-

schrankte Beweglichkeit ist der Preis fur die hohe Stabilitat.
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Die moglichen Variationen zur Beckenfixation liegen den am haufigsten ange-
wendeten Methoden zugrunde, einerseits die Einbringung von Schrauben in das
llium (1S = lliumschrauben), alternativ die Verwendung von S2-Alar-llium-Schrau-
ben (S2Al-Schrauben). Beide Schrauben zeichnen sich durch eine komplexe, oft
nicht routinemafig angewandte Trajektorie aus und erfordern eine prazise Plat-
zierung der langen Schrauben, um ein biomechanisch stabiles Konstrukt zu
garantieren. Der Hauptunterschied liegt in ihrer Platzierung und Ausrichtung.
Die lliumschrauben werden unabhangig von anderen Fixierungspunkten im llium
platziert und erstrecken sich von der hinteren, oberen Darmbeinschaufel bis zur
vorderen, unteren Darmbeinschaufel (s. Abb. 6b). Die Schrauben werden dann
mit Offset-Verbindern mit den langs verlaufenden Stangen verbunden. Im Ge-
gensatz dazu haben die S2AIl-Schrauben einen Startpunkt entlang der S1-
Pedikelschraube am S2-Alar. Der Bohrkanal verlauft innerhalb von 20 mm proxi-
mal zum grof3en Huftbeinloch und zielt auf die vordere, untere Darmbeinschaufel
ab (s. Abb. 6 a).
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Abbildung 6: Schematische Darstellung von S2AI-Schrauben (a) und lliumschrauben (b) (Gao
et al., 2021)

Die Platzierung der IS kann jedoch zu Schraubenprominenz und Wundkomplika-
tionen fuhren. Als vorteilhaft sind bei Verwendung von S2AIl-Schrauben der
geringere Gewebeschaden und die verbesserte biomechanischer Festigkeit zu

nennen. In einer biomechanischen Studie zur Stabilitatsevaluation bei Flexion,
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Extension, Rotation, lateraler Biegung und axialer Rotation beider Optionen
konnte auRerdem gezeigt werden, dass kein statistisch signifikanter Unterschied
in den Steifigkeitsmessungen zwischen der S2Al-Schraubenfixierung und der lli-
akalschraubenfixierung existiert (Hoernschemeyer, Pashuck, & Pfeiffer, 2017).
Eine systematische Uberpriifung und Metaanalyse von Patient:innen mit Wirbel-
saulenversteifung mit oder ohne lliumschrauben von Han et al. ergab, dass die
klinischen Ergebnisse in der 1S-Gruppe ahnlich denen in der Nicht-IS-Gruppe
waren, aber die Anwendung von IS die lumbale Lordose signifikant wiederher-
stellte, Dekompensation verhinderte und das Auftreten von distaler
Instrumenteninstabilitat reduzierte. Daher kdnnen IS eine gute Wahl fur die ope-
rative Behandlung bei sagittaler Fehlstellung und anderen Risiken wie
lumbosakraler Fraktur, Metallbruch und Schraubenausriss sein (Han et al., 2021).
Zhong et al. dagegen zeigten, dass die Operationszeit und der geschatzte Blut-
verlust bei der S2Al-Schrauben-Gruppe signifikant niedriger im Vergleich zur IS-
Gruppe war, jedoch beide Gruppen signifikante Verbesserungen bei der visuel-
len Analogskala (VAS) und dem Oswestry Disability Index (ODI) von praoperativ
bis zur letzten Nachuntersuchung aufwiesen. Die Inzidenz von Schmerzen im
lliosakralgelenk war in beiden Gruppen wahrend des Nachbeobachtungszeit-
raums ahnlich (Zhong et al., 2023).

Die Schlussfolgerung der Studie besagt, dass sowohl die S2AI-Schrauben- als
auch die IS-Techniken vielversprechende Ergebnisse zur Wiederherstellung der
lumbosakralen Stabilitat bei Spondylodiszitis liefern kdnnen. Daruber hinaus
kann die S2Al-Schrauben-Technik das Operationstrauma und die Operationszeit
reduzieren.

Klinisch und funktionell verzeichneten Elder et al. ahnliche Ergebnisse zwischen
den beiden Verschraubungsmaoglichkeiten. Die Verwendung der S2Al-Schrau-
ben wird jedoch als ein unabhangiger Pradiktor fur die Verhinderung von
Reoperationen und Wundinfektionen angesehen (Elder et al., 2017). Die Ergeb-
nisse der Studie von llyas et al. demonstrieren, die deutliche Uberlegenheit von
S2Al-Schrauben bei klinischen und rontgenologischen Komplikationen gegen-
uber lliumschrauben (llyas, Place, & Puryear, 2015). Radiologische Bewertungen

der globalen spinalen Ausrichtung werden zunehmend anerkannt. Fruhere
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Metaanalysen zeigten eine signifikant niedrigere Inzidenz von postoperativen
Komplikationen bei der Verwendung von S2Al-Schrauben im Vergleich zu IS. Es
ist jedoch wichtig, nicht nur die statistische Signifikanz, sondern auch die klini-
sche Bedeutung der Ergebnisse zu bertcksichtigen. Daher ist eine umfassende
statistische Quantifizierung der Inzidenz von postoperativen Komplikationen in
beiden Gruppen ausschlaggebend (Gao et al., 2021).

Die Wiederherstellung des Wirbelsaulenalignments spielt eine entscheidende
Rolle bei der Remodeling-Balance anlasslich der Behandlung von spinalen De-
formitaten. Im Zentrum steht die Ausrichtung der Wirbelsaule in seitlicher
Betrachtungsweise mit Auswirkungen auf die Stabilitdt und die Funktionalitat und
damit das Wohlbefinden der Patient:innen, denn ein Abweichen von der norma-
len Krummung der Wirbelsdule kann zu ungleichmaliger Belastung der
Wirbelkorper, Bandscheiben und Gelenke fuhren. Dies wiederum steigert die
Wabhrscheinlichkeit von Schmerzen, Verschleil3 und Instabilitat und letztendlich
das Risiko einer Fehlfunktion oder eines Versagens der Fusion. In der Fusions-
chirurgie kann das sagittale Alignment grundsatzlich durch verschiedene
Techniken wiederhergestellt werden, wie z.B. die Verwendung von intervertebra-
len Kafigen, Wirbelkorperersatz und Wirbelsauleninstrumentation, um die

Wirbelsaule in der gewunschten Ausrichtung zu fixieren und zu stabilisieren.

Die Bedeutung des sagittalen Alignments in der Fusionschirurgie wird auch durch
die Ergebnisse von Studien gestutzt. Eine Literaturrecherche von 2015 zur Mes-
sung radiologischer Becken- und Wirbelsaulenparameter zur sagittalen
Gleichgewichtsanalyse bei degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen kommt zu
dem Ergebnis, dass die theoretischen pelvic tilt (PT) und sacral slope (SS) Werte
fur einen bestimmten pelvic incidence (Pl) Wert vor dem Eingriff bekannt sein
mussen, um perioperativ den entsprechenden Wert der lumbalen Lordose (LL)
wiederherzustellen. Insbesondere die Wiederherstellung der LL ermdglicht eine
Vorwartsrotation des Beckens, um zu den physiologischen PT- und SS-Werten
zuruckzukehren, da Pl ein konstanter anatomischer Parameter ist (J.-C. Le Huec,
Faundez, Dominguez, Hoffmeyer, & Aunoble, 2015). Genauere Beschreibungen
sind dem Abschnitt ,Material und Methoden® zu entnehmen.
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6.1.2.9 Komplikation: Postoperative Schmerzen des
lliosakralgelenks

Die Verwendung von S2Al-Schrauben ist eine sichere und wirksame Erganzung
zur Behandlung verschiedener komplexer Wirbelsaulenerkrankungen, ein-
schlie3lich Fusionen langer Segmente. Die Ergebnisse hinsichtlich Funktion und
Schmerzen sind zufriedenstellend, biomechanische Studien zeigten jedoch eine
erhohte Belastung des lliosakralgelenks nach einer lumbalen Spondylodese.
Katz et al. beschrieben erstmals detailliert, dass unter den retrospektiv Unter-
suchten mit Kreuzschmerzen nach lumbosakraler Fusion bei 32 % das
lliosakralgelenk definitiv die Schmerzursache und bei 29 % mdglicherweise die

Schmerzursache war (Katz, Schofferman, & Reynolds, 2003).

Chronische Ruckenschmerzen nach lumbaler Wirbelsaulenversteifung treten
haufig auf und fuhren zu Beeintrachtigungen der Lebensqualitat. Patient:innen
mit Schmerzen des lliosakralgelenks geben an, dass ihre Lebensqualitat im Ver-
gleich zu Patient:innen mit anderen chronischen Erkrankungen besonders
niedrig ist (Aranke et al., 2022). Zudem fuhren sie auch zu erheblichen volkswirt-
schaftlichen Belastungen. Untersuchungen in Grol3britannien ergaben
anhaltende Schmerzen bei mehr als einem von funf Patient:innen nach Lumbal-
operationen, was, hochgerechnet auf die britische Bevolkerung, fast 5.000
Erwachsene jahrlich bedeutet. Dies verursacht erhebliche langfristige Gesund-
heitskosten, denn jede neue Kohorte kostet das britische Gesundheitssystem
allein in den ersten 10 Jahren umgerechnet tber 80 Millionen Euro (Weir et al.,
2017).

Auch in den Vereinigten Staaten von Amerika werden chronische Kreuzschmer-
zen zu einer teuren Erkrankung, die es zu behandeln gilt. Es wird geschéatzt, dass
10 bis 40 % der Patient:innen nach der chirurgischen Behandlung anhaltende
Schmerzen haben und mit dem Failed Back Surgery Syndrome diagnostiziert
werden, bei geschatzten Gesundheitskosten von bis zu 20 Milliarden Dollar jahr-
lich (Elsamadicy et al., 2017).

Allerdings haben nur wenige Studien die Inzidenz von postoperativ neu auftre-
tenden Schmerzen des lliosakralgelenks untersucht. Dies kritisieren auch Shen
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et al. in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit und kamen zu dem Schluss, an-
haltende Schmerzen nach Operationen an der Lendenwirbelsaule seien
moglicherweise auf das lliosakralgelenk zurtckzufuhren, die aktuelle Literatur zu
dieser Fragestellung sei jedoch von schlechter Qualitat (Shen et al., 2023). Eine
Analyse verschiedener Studien ergab, dass die Pravalenz von Schmerzen des
lliosakralgelenks bei Patient:innen mit Ruckenschmerzen nach lumbaler bzw.
lumbosakraler Fusion im Bereich von 16 bis 43 % liegt (Yoshihara, 2012). Man-
zetti et al. sprechen von 3 bis 90 % und schlussfolgern aus ihren Untersuchungen,
dass Patient:innen nach lumbosakraler Fixation einem erhohten Risiko fur ISG-
Schmerzen ausgesetzt sind (Manzetti et al., 2022). Unoki et al. beobachteten
eine Inzidenz von 10,7 % neu aufgetretener ISG-Schmerzen bei Patient:innen
nach lumbosakraler Fusion (Unoki, Abe, Murai, Kobayashi, & Abe, 2016). Yu
Chau Lee et al. kamen zu einer Inzidenz von 12 % (Y. C. Lee, Lee, & Harman,
2019). Auch Kalidindi et al. zeigten, dass neu aufgetretene Schmerzen des
lliosakralgelenks mit einer Inzidenz von 9,6 % eine signifikante Morbiditatsursa-
che nach TLIFs darstellen (Kalidindi, Bansal, Vishwakarma, & Chhabra, 2021).
Ha et al. kommen zur gleichen Zahl von 9,6 % (8/83) der Patient:innen mit
Schmerzen um das lliosakralgelenk auf Palpation oder Kompression nach lang-
streckiger Fusion mit S2Al-Schrauben Uber mindestens 6 Segmente in OLIF-
oder TLIF-Technik (A. S. Ha et al., 2022).

Finger et al. hingegen konnten in ihrer retrospektiven Studie keinen Einfluss einer
sakropelvinen Fixationstechnik auf die ISG-Schmerzen bei Patient:innen mit
degenerativer Wirbelsaulenerkrankung nach mehrsegmentaler Versteifungsope-
ration verzeichnen (Finger et al., 2016).

Eine retrospektive Studie von 2019, ergab nachstehende Untersuchungsergeb-
nisse von 77 Patientiinnen (Unoki et al.) und deutete damit an, dass die
Versorgung mit S2Al-Schrauben eine Verringerung der postoperativen ISG-
Schmerzen bedeuten konnte.
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Tabelle 3: Studienergebnisse von (Unoki et al., 2019)

Ort bzw. Art der | Proband:innen mit Schmerzen des ISG nach Anzahl der Pro-
Verschraubung lumbaler Spondylodese iiber mind. 3 Segmente | band:innen (n)
Os sacrum 26,1 % 23

LS 16,7 % 30
S2Al-Schrauben 4.1 % 24

Die Atiologie von iliosakralen Schmerzen nach einer Wirbelsaulenfusion ist kom-
plex und kann mit Veranderungen in der Biomechanik und einer erhohten
Belastung des lliosakralgelenks aufgrund der Bewegungseinschrankung auf den
fusionierten Ebenen zusammenhangen. Dies umfasst Bander- oder Kapselspan-
nung, externe Kompressions- oder Scherkrafte, Hypomobilitdt oder
Hypermobilitat, abweichende Gelenkmechanik und Ungleichgewichte in der my-
ofaszialen oder kinetischen Kette. Andere Faktoren, die zur Entwicklung dieser
Schmerzen beitragen, sind Facettengelenksarthritis, Erkrankung benachbarter
Segmente und Infektionen (Yoshihara, 2012).

Ivanov et al. untersuchten anhand eines Modells die Winkelbewegung des Kreuz-
beins und die Belastung Uber das ISG nach dorsalen Fusionen der
Lendenwirbelsaule. Die Ergebnisse zeigten, dass die dorsale Fusion der Len-
denwirbelsaule zu einer erhohten Bewegung am lliosakralgelenk und zu einer
erhohten Belastung der Gelenkflachen fuhrt. Kleine Bewegungssteigerungen
konnen Schmerzen auslosen, da die Bander um das lliosakralgelenk reich inner-

viert sind (Ilvanov et al., 2009).

Onsel et al. stellten mittels Szintigrafie fest, dass bei Patient:innen nach lumbaler
Wirbelsaulenfusion und/oder Laminektomie eine erhohte Aufnahme der radioak-
tiven Marker an den lliosakralgelenken zu verzeichnen war, somit auf erhohte
Stoffwechselaktivitat hindeutet, was die Autor:innen auf eine veranderte Wirbel-
sdulenmechanik und infolgedessen mechanische Uberlastung und Sakroiliitis
zurUckfuhrten (Onsel et al., 1992).

Frymoyer et al. deduzieren hingegen aus ihren Untersuchungen der langfristigen
Auswirkungen der Wirbelsaulenfusion auf die Funktion des lliosakralgelenks,
dass weder biomechanische noch anatomische Veranderungen bei
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Fusionspatient:innen vorliegen und anhaltende Schmerzen eher Teil eines ge-
samten Schmerzkomplexes ausgehend von der Lendenwirbelsaule sind (Cohen,
2005; Frymoyer et al., 1978).

Insgesamt machen mehrere Studien Schwierigkeiten bei der Erfassung der
Schmerzen der lliosakralgelenke deutlich, unter anderem da es viele potenzielle
Quellen fur GesalRschmerzen gibt (Hyun, Rhim, Kim, & Kim, 2010). In Deutsch-
land gibt es bisher keine vergleichbare Studie. Weitere Untersuchungen sind
dringend erforderlich, um die volkswirtschaftliche und physische Belastung durch

postoperative chronische Riuckenschmerzen zu reduzieren.

4.4 Fragestellung

Dorsale Spondylodesen eine sehr haufig durchgefuhrte Operation in der Wirbel-
saulenchirurgie. Bei langstreckigen Versorgungen stellt sich die Frage nach einer
Versorgung mit oder ohne Verschraubung auf das llium. Die beiden Optionen
einer chirurgischen Versorgung mit S2-lliumschrauben oder ohne lliumschrau-
ben werden in dieser Studie untersucht. Primares Ziel ist es herauszufinden, ob
es einen klinischen Unterschied zwischen dem Schmerzempfinden bei operier-
ten Patient:innen gibt, mit besonderem Fokus auf das lliosakralgelenk. Des
Weiteren soll die Wirksamkeit der sakropelvinen Fixierung mit S2Al-Schrauben
als vorbeugende Malnahme fur lliosakralgelenkschmerzen nach einer lumbalen
Wirbelsaulenfusion, wie sie in verschiedenen Studien vorgeschlagen wurde, be-
wertet werden. Dies umfasst die Beurteilung der Inzidenz von
lliosakralgelenkschmerzen und der funktionellen Ergebnisse bei Patient:innen,
die sich diesem Verfahren unterziehen, und den Vergleich der Ergebnisse bei
Patient:innen, die das Verfahren nicht erhalten. Obwohl diese Technik in vielen
chirurgischen Zentren verwendet wird, ist ihre Wirksamkeit bei der Vorbeugung
von Schmerzen im lliosakralgelenk nach einer multisegmentalen lumbalen Wir-
belsaulenfusion bislang nicht ausreichend belegt.

Die Hypothese fur diese Arbeit lautet wie folgt: Patient:innen mit dorsalen Spon-
dylodesen uUber mindestens 3 Segmente erleben nach Verschraubung mittels
S2Al-Schrauben seltener Schmerzen des lliosakralgelenks als Patient:innen mit

Verschraubung an das Os sacrum.
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Grundlage dieser Studie ist die Befassung mit den nachstehenden Fragestellun-
gen zur Verifizierung/ Falsifizierung der Hypothese:

1. Haben die unterschiedlichen Verschraubungstechniken ein unterscheid-
bar hohes Risiko fur postoperative Schmerzen des lliosakralgelenkes?

2. Ermoglicht eine Verschraubung mit S2Al-Schrauben radiologisch ein bes-
seres sagittales Alignment sowie eine positive Veranderung der spino-
pelvinen Parameter?

3. Sollten solche Verbesserungen bestatigt werden: Fuhren sie auch zu
Uberlegenen Ergebnissen in der weiterfuhrenden klinischen Untersuchung?

4. Verschlechtert eine vorangegangene Operation das Outcome im Ver-
gleich zu Patient:innen ohne Voroperation?

In ihrem Ergebnis soll diese Studie einen Beitrag zur chirurgischen Entschei-
dungsfindung und zur Empfehlung einer der beiden Verschraubungs-
moglichkeiten mit dem Ziel der Verbesserung der Behandlungsergebnisse, vor-
nehmlich der Pravention von Schmerzen des lliosakralgelenks nach
multisegmentalen Spondylodesen leisten. Die Ergebnisse dieser Studie sollen
dazu beitragen, die Entwicklung evidenzbasierter Richtlinien fur die Behandlung
von Schmerzen im lliosakralgelenk nach einer lumbalen Wirbelsaulenversteifung
zu unterstutzen, und konnen zu einer breiteren Anwendung der sakropelvinen

Fixierung mit S2Al-Schrauben als vorbeugender Malinahme fuhren.

5 Material und Methoden
5.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine klinische retrospektive Studie mit prospektiven Anteilen.
Dabei wurden 30 Proband:innen erfasst, die seit November 2014 an der Ortho-
padischen Universitatsklinik in Tibingen mit einer langstreckigen (2 3 Segmente)
Spondylodese bis S1, mit oder ohne S2-Ala-lliumverschraubung versorgt wurden.
Die Vergleichsgruppen wurden auf Outcomes im Hinblick auf die Operationsme-
thode untersucht.

Zur Auswahl der Proband:innen wurden samtliche von PD Dr. med. Christian
Walter durchgefuhrte Wirbelsaulenoperationen im angegebenen Zeitraum auf
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Ein- und Ausschlusskriterien gepruft. Folgende Einschlusskriterien mussten zur

Teilnahme an der Studie erfullt sein:

1. Proband:innen, die zwischen dem 01.11.2014 und dem 31.10.2021 mit ei-
ner dorsalen Spondylodese bis S1 mit oder ohne S2-Ala-llium-
verschraubung versorgt wurden.

Die Spondylodese erfolgte langstreckig, uber mindestens 3 Segmente.
Eine unterschriebene Einwilligungserklarung nach Aufklarung zu der Studie
lag vor.

4. Volljahrigkeit zum Zeitpunkt der Operation.

Folgende Kriterien fihrten zum sofortigen Ausschluss aus der Studie:
1. Proband:innen mit fehlender Einwilligungsbereitschaft.
2. Proband:innen, deren Operationsindikation eine Infektion zugrunde liegt.

Die Durchfuhrung der Proband:innenrekrutierung nach bereits stattgefundenen
Eingriffen, die zum Teil lange Zeit zuricklagen, brachte es mit sich, dass die zur
Verfugung stehenden Patient:innen und deren Bereitschaft zur Mitarbeit nur eine
kleine Fallzahl erwarten lieBen. Zunachst wurden alle Patient:innen, den Ein- und
Ausschlusskriterien folgend, telefonisch kontaktiert und zur Studienteilnahme
eingeladen. Dies umfasste 96 Patient:innen. Aufgrund von geringer Teilnahme-
bereitschaft, insbesondere wegen der verbreiteten Sorge vor Ansteckung im
Klinikum mit SARS-CoV-2, betrug die Rucklaufquote dementsprechend nur
31,25 %.

Die Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Univer-
sitat und am Universitatsklinikum Tubingen genehmigte die vorliegende Studie
mit der Projekt-Nummer 765/2019B0O2 am 27.12.2019.

Die Daten wurden mittels Suchanfrage aus digital archivierten Arztbriefen und
Berichten sowie durch Einsicht in die entsprechenden Krankenakten gewonnen.
Den Daten der Proband:innen wurde in einer separaten Tabelle jeweils eine |ID
zugeordnet, sodass die untersuchten Parameter in eine pseudonymisierte Ta-
belle Ubertragen werden konnten. Die erfassten Daten konnen Tabelle 4

entnommen werden.
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Tabelle 4: Erfasste Daten dieser Studie

Proband:innencharakteristika | Geschlecht
Geburtsdatum
Alter bei Operation
Vorerkrankungen
Medikation

Voroperationen der Wirbelsaule

Operationscharakteristika Operationsindikation
Operationsdatum
Operationsmethode (mit/ohne S2Al-

Schrauben, Anzahl versteifter Segmente)

Erhobene Parameter Radiologische Parameter
Daten aus der Fragenbogendiagnostik
Daten aus der klinischen Untersuchung

Fur die Datenverwaltung kam Microsoft Excel fiir Mac, Version 16.42 zur Anwen-
dung. Jedem Merkmal ist ein Kurzel zugeordnet und bei qualitativen Merkmalen
jeder Merkmalsauspragung eine Zahl.

5.2 Operationsmethode
Die angewandte Operationstechnik orientierte sich an den allgemeinen Stan-
dards der TLIF, detaillierte Beschreibungen folgen in den nachsten Abschnitten.

5.2.1 Vorbereitung
Zur Aufklarung der Patient:innen zur Operation gehorte neben der Darstellung
der allgemeinen Risiken des Eingriffs hier auch, dass im Falle eines Materialver-
sagens weiterhin eine Pseudarthrose im Bereich von L5 und S1 entstehen kann.
Eine Bildgebung zur Planung des Verfahrens umfasst bevorzugt Rontgenaufnah-
men im Stehen in 2 Ebenen, sowie gegebenenfalls die Durchfuhrung einer
Computertomografie (CT) oder Magnetresonanztomografie (MRT) zur Beurtei-

lung der (lumbalen) spinalen Parameter an (s. radiologische Auswertung).
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Die Operation erfolgt in Intubationsnarkose. Der Betroffene wird in Bauchlage mit
maximaler Streckung der Huften auf Polstern auf den strahlendurchlassigen
Operationstisch gelegt, um eine physiologische Lordose der Lendenwirbelsaule
aufrechtzuerhalten. Gleichzeitig fuhrt diese Lagerung zu einer Dekomprimierung
des Abdomens, um eine vendse Stauung zu vermeiden. Die fur den Zugang bei
TLIF auszuwahlende Seite der Wirbelsaule basiert auf praoperativen Sympto-
men. Wenn beispielsweise ein Uberwiegend einseitiger Bandscheibenvorfall oder
eine foraminale Stenose vorliegt, wird die betroffene Seite gewahlt. Falls ange-
zeigt, wird dann eine zentrale Dekompression durchgefuhrt. Andererseits kann
im Falle von einseitigen Voroperationen jedoch auch die Gegenseite als Zugang
herangezogen werden. Die korrekte Segmentebene wird mittels Rontgenaufnah-
men festgestellt. AnschlieRend erfolgen die erforderlichen hygienischen
MalRnahmen, wie die Desinfektion und das sterile Abdecken.

5.2.2 Durchfiihrung

Es erfolgt ein typischer dorsaler Zugang mittels Hautschnitt median Uber den
markierten Processus spinosi. Diesem schliel3t sich die Inzision der Fascia tho-
racolumbalis und Abpraparation der autochthonen Ruckenmuskulatur von den
Processus spinosi und der Lamina arcus vertebrae mit dem elektrischen Messer
an. Anschlie3end folgt die Praparation und Darstellung der Facettengelenke, bis
auf den Processus transversus. Um transforaminal Zugang zu haben, muss bei
diesen Eingriffen gelegentlich das gesamte Facettengelenk reseziert werden und
hierzu sowohl die obere Nervenwurzel im Neuroforamen als auch die untere ab-
gehende Nervenwurzel dargestellt werden. Es handelt sich in diesem Fall also
um eine Facettektomie, eine kndcherne Entdachung des Neuroforamens. Dabei
werden mit einem Osteotom die kaudale Facette des kranialen Wirbels, sowie
die kraniale Facette des kaudalen Wirbels entfernt.

Die pathologisch entarteten und vergrof3erten Facettengelenke werden mit ei-
nem Meil3el reseziert. Der erhaltene Knochen wird zerkleinert und spater als
Wirbelsaulenfusionsmaterial abgelagert, sowie zum Fullen des Cages verwendet.
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Im Zuge dieses Einschnitts wird auch ein Beckenkamm freigelegt und gefenstert,
um eine ausreichende Menge Spongiosa fur das Knochentransplantat zu erhal-
ten. Die Faszie Uber dem Beckenkamm wird mit Einzelknopfnahten verschlossen.
Fur die Operationen werden Polyaxialschrauben des EXPEDIUM® Wirbelsau-
lensystems der Firma DePuy Synthes verwendet. Die Praparation der Pedikel
erfolgt mit einer Auswahl an Ahlen, Pfriemen, Sonden und Gewindeschneidern,
die zur Bestimmung der korrekten Schraubenlangen kalibriert sind. Mehrachsige
Pedikelschrauben werden in den entsprechenden Mengen durch Freihandtech-
nik mithilfe eines Schraubendrehers eingesetzt. Dabei muss auf eine lineare
Ausrichtung der Schrauben geachtet werden. Die roten Kreise in Abbildung 7
zeigen die Positionierung. Die korrekte Platzierung wird durch biplanare Fluoro-
skopie und direkte Stimulation der Schrauben bei Aufzeichnung der
elektromyographischen Reaktionen in den benachbarten Nervenwurzeln abgesi-
chert.

Abbildung 7: Platzierung der Pedikelschrauben (Lattig & Weckbach, 2017)

Ein transforaminaler Zugang zum Bandscheibenfach wird durch die Durchtren-
nung des hinteren Langsbandes geschaffen. Erleichternd wirkt sich dabei das

Entfernen des Ligamentum flavum und des darunter liegenden Fettgewebes aus.
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Im Ablauf der Operation kann es an dieser Stelle zum Auftreten von epiduralen
Blutungen kommen, zu deren Kontrolle beispielsweise die bipolare Elektrokaute-
risation angewendet werden kann.

Es erfolgt ein Aufspreizen des Bandscheibenfaches Uber das Foramen interver-
tebrale und zunachst die Retraktion des Duraschlauchs. Der Anulus fibrosus wird
oberhalb des Pedikels inzidiert, dieser muss zum Erhalt der Stabilitat des T-TPAL
Implantats erhalten bleiben, und das Bandscheibenmaterial mit Hilfe von Kiret-
ten und Schabern ausgeraumt (s. Abb. 8).

Abbildung 8: Entfernung des Bandscheibenmaterals mit abgewinkelter Knochenkurette (T-PAL.
Transforaminales Posteriores Atraumatisches Lumbales Cagesystem, 2012)

Es folgt das Vorbereiten des Bandscheibenraums. Dieser wird mit Kochsalzl6-
sung gespult und dann erneut Uberpruft, um die ausreichende Entfernung des
Bandscheibenmaterials zu bestatigen. Es schlief3t sich die Entfernung der ober-
flachlichen Knorpelschichten der Endplatten mit einer Raspel zur Vorbereitung
als Transplantatbett an. Zuvor bei der Dekompression gewonnenes Knochen-
transplantat, gemischt mit lokalem Knochen oder alternativ synthetischen
Knochenersatzmaterial, wird dann mit einem Impaktor dicht in den anterioren und
lateralen Bandscheibenraum gepackt.

Die Versorgung der kontralateralen Seite erfordert die Verwendung speziell ge-
bogener Kuretten, Loffel und Raspeln und erfolgt in analoger Technik.

Der Cage wird dann mit Autotransplantat gepackt, in den Bandscheibenraum ein-
gefuhrt und platziert (s. Abb. 9). AnschlieRend folgt das Auffullen des Raums mit

Knochen- oder Knochenersatzmaterial.
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Abbildung 9: Einbringen des Cages (T-PAL. Transforaminales Posteriores Atraumatisches Lum-
bales Cagesystem, 2012)

Im Falle einer geplanten Verschraubung auf das Ilium, wird die folgende Technik
angewandt: Nach dem Einsetzen der Pedikelschrauben erfolgt das Aufsuchen
des Insertionspunktes in einer gedachten Verbindungslinie der lumbalen und
sakralen Schrauben. Zu diesem Zweck wird mit einem Pfriem die Mitte der dor-
salen Foramina von S1 und S2 ertastet (s. Abb. 10 a) Von hier ausgehend 5 bis
10 mm nach lateral befindet sich der optimale Eintrittspunkt (s. Abb. 10 c).
(Yilmaz et al., 2018) Die Pedikelschraube von S1 sollte sich in einem Winkel von
70° - 100° zur S2-Ala-lliumschraube befinden (s. Abb. 10 b).
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Abbildung 10: Platzierung der S2AI-Schrauben (Lattig & Weckbach, 2017)

Der Pfriem zielt auf die Spitze des ipsilateralen Trochanter major und wird 3 cm
in diese Richtung eingeschlagen. Anschlie3end erfolgt die Bohrung mit Hilfe ei-
nes 2-mm-Bohrers durch das lliosakralgelenk. Dieses zeichnet sich durch einen
erhohten Widerstand aus, der abfallt, sobald das Os ilium erreicht ist. Eine Sonde
oder ein ahnliches Messinstrument wird sukzessive eingefuhrt, bis eine optimale
Tiefe von 80 bis 100 mm erreicht wird. Die Mal3e der Schrauben variieren in der
Literatur und Praxis und liegen im Ermessen des Operateurs (Yilmaz et al., 2018).
Das Gleiten der Sonde in der Spongiosa zwischen den beiden kortikalen Blattern
wird auch als Tunneltechnik bezeichnet. Im Falle eines erhdhten ossaren Wider-
stands, beispielsweise aufgrund von Sklerosierung des Gelenks oder
vorangegangenen Fusionen, bietet sich die Verwendung eines Gewindeschnei-
ders an. Dieser sollte 1 mm schmaler als die Schraube sein.

Analog zu dieser Prozedur lauft die Anlage auf der zweiten Seite ab. Anschlie-
Rend erfolgt die Kontrolle der korrekten Platzierung der Sonde mittels einer
lateralen Rontgenaufnahme. Die Sonden sollten sich hierbei kranial des Foramen
ischiadicum projizieren lassen. Die Inline-Platzierung der Schrauben erleichtert
die Montage und reduziert die Belastungen beim Verriegeln der Stangen (Koller,
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Zenner, Hempfing, Ferraris, & Meier, 2013). Sollte eine umfangreichere Veran-
kerung notwendig sein, gibt es die Moglichkeit jeweils zwei S2Al-Schrauben pro
Seite zu implantieren.

Bei allen Patienten erfolgt dann die Implantation des Stabes: Dazu werden die
Stabe in leichter Lordose konturiert und etwa 1 cm langer geschnitten, als dies
zur Ablenkung des Bandscheibenraums an sich erforderlich ware. Die Stange
und die Verriegelungsstopfen werden in die mehrachsigen Schraubenkopfe ein-
gefuhrt und festgezogen. Diese Langstrager sollten spannungsfrei eingelegt
werden konnen.

AnschlieRend wird eine axiale Kompression entlang der Stabe uber den Schrau-
ben ausgeubt, die die Cages verriegelt und die segmentale Lordose erleichtert.
Die kontralateralen Facetten- und bilateralen Querfortsatze werden dekortiziert
und mit Knochentransplantat gepackt. Abschlie3end erfolgen die Spulung und
Blutstillung und Einlage einer Drainage mit geschlossener Absaugung. Die
Wunde wird in Schichten geschlossen, um den Eingriff abzuschlie3en (Fleege,
Rickert, & Rauschmann, 2015; Hoffmann & Kandziora, 2020; Koller et al., 2013;
Madert, Liem, Frosch, & Niemeyer, 2013; Schnake et al., 2019; T-PAL.

Transforaminales Posteriores Atraumatisches Lumbales Cagesystem, 2012).

5.2.3 Eigenschaften der Cages

Um eine bessere ventrale Abstitzung und hohere Fusionsrate zu erreichen, wer-
den intervertebrale Platzhalter anstelle der Bandscheiben eingesetzt. Als solche
Platzhalter setzt man heute in der Regel industriell gefertigte Implantate, soge-
nannte Cages aus verschiedensten Komponenten, ein. Am haufigsten werden
Cages aus Titan und aus PEEK (Polyetheretherketon) verwendet..Auf Grund der
Uberlegenen ossaren Integration wurden in der vorliegenden Arbeit ausschlief3-
lich Titan-Cages verwendet. Die Auswahl des Cages muss stets vom
Operierenden getroffen werden. Die Cages werden vor dem Einbringen mit
Spongiosa- oder Knochenersatzstoffen gefullt. Die Fusionsraten der gangigen
Cagematerialen Titan und PEEK liegen zwischen 80 und 100 % (Schnake et al.,
2019).
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Die untersuchten Teilnehmenden erhielten ausschlieBlich die Cages der Firma
Depuy Synthes. Es wurden entweder das transforaminale posteriore atraumati-
sche lumable Cagesystem (T-PAL s. Abb 11) oder das devex system verwendet.

Abbildung 11a: T-PAL Implantat der Firma Synthes aus PEEK und 11b: Beispiel des Ergebnis-
ses der Implantation eines lumbales Cagesystems (T-PAL. Transforaminales Posteriores
Atraumatisches Lumbales Cagesystem, 2012)

5.2.4 Postoperative Nachsorge
Die postoperative Nachsorge erfolgt nach Klinikstandard bei allen Patient:innen
in gleicher Weise: Kompressen-Pflaster-Verband, Uberwachung im Aufwach-
raum mit Monitoring der neurologischen Funktion, insbesondere im Hinblick auf
Paresen oder Sensibilitatsstorungen.
Am ersten postoperativen Tag erfolgt die frihzeitige achsengerechte Mobilisation
unter physiotherapeutischer Anleitung und eine gewichtsadaptierte Throm-
boseprophylaxe mit einem niedermolekularem Heparinanalogon wurde
begonnen. Am zweiten postoperativen Tag werden ein Verbandswechsel, ggf.
die Drainagenentfernung je nach Fordermenge, und eine Rontgenkontrolle in 2
Ebenen durchgeflnhrt.
Die Nachbehandlung beinhaltet zunachst zweitagige Verbandswechsel. Die Ent-
lassung erfolgt in der Regel am zehnten postoperativen Tag, die Entfernung des
Hautverschlussmaterials am vierzehnten postoperativen Tag. Zu beachten ist die
Einleitung von RehabilitationsmalRnahmen zum spateren Belastungsaufbau und
die Empfehlung, Heben und Tragen von Lasten Uber 5 kg und zunachst sportli-
che Betatigung zu vermeiden. Die Nachuntersuchung erfolgt 6 bis 12 Wochen
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nach dem Eingriff mit klinischer und radiologischer Evaluation. Eine Abschluss-
untersuchung ist 1 Jahr post operationem empfohlen, erneut mit klinischer und
radiologischer Untersuchung (Hoffmann & Kandziora, 2020).

5.3 Nachuntersuchung
Anamnestisch befragte man die Studienteilnehmer nach ihrer aktuellen
Schmerzsymptomatik, nach weiterhin vorhandenen oder neu aufgetretenen Sen-
sibilitatsstorungen sowie motorischen Defiziten. Erganzend prufte die
Untersucherin die Motorik und Sensibilitat an den unteren Extremitaten. Blasen-
und Mastdarmstorungen wurden ebenfalls erfragt, da diese wie bereits in der
Einleitung erlautert zu den sogenannten red flags fur schwerwiegendere Schadi-
gungen der Wirbelsaule gehoren.
Die korperliche Untersuchung bildete erganzend zur Anamnese die Schlussel-
funktion fur das Erfassen der Beschwerden der Proband:innen, als
Voraussetzung fur eine gezielte Diagnostik und Therapie. Diese Studie kon-
zentrierte sich auf die Uberprifung der wirbelsiulenspezifischen Charakteristika,
v.a. die des unteren Ruckens zu Erfassung des funktionellen Ergebnisses. Dabei
orientiert sie sich an der nationalen Versorgungsleitlinie zum nicht-spezifischen
Kreuzschmerz des arztlichen Zentrums fur Qualitat in der Medizin von 2017 (Bun-
desarztekammer (BAK) (2017).
Zunachst erfolgte die orientierende Untersuchung auf Klopfschmerzhaftigkeit
durch Abklopfen der Wirbelsaule von kranial nach kaudal. Beurteilungskriterium
dabei war die Schmerzangabe der Studienteilnehmenden. Anschliefend folgte
die Palpation der Processus spinosi der gesamten Wirbelsaule und der lliosakral-
gelenke, um Druckschmerzen festzustellen.
Der aktive Bewegungsumfang der Lendenwirbelsaule wurde nach der seit Jahr-
zehnten etablierten Neutral-Null-Methode erfasst, die Messung erfolgte mit Hilfe
eines Goniometers (Simmel, Settner, Schmidt, & Ernst, 2017). Der Fokus dieser
Untersuchung lag dabei auf den Fahigkeiten der Lateralflexion und der Rotation
der Lendenwirbelsaule, da diese durch eine erfolgreiche Versteifung typischer-

weise eingeschrankt sind (Kortmann, Wolter, Reckert, & Jurgens, 1987).
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Bei der Untersuchung der Lateralflexion standen die Proband:innen gerade und
stabil huftbreit, die Gewichtsverteilung auf beiden Beinen ausgeglichen und mit
gestreckten Knien. Die Untersucherin kontrollierte, dass das Becken der Stu-
dienteilnehmenden nicht seitlich kippte oder zur Gegenseite auswich und der
Schultergurtel nicht rotierte. Zur Messung der Rotationsfahigkeit der Wirbel-
saule sallen die Proband:innen mit locker verschrankten Armen, wahrend die

Untersucherin eine Rumpfrotation ausfuhrte.

Die Bestimmung des Fingerbodenabstands (FBA) zeigte bei Proband:innen mit
chronischen Ruckenschmerzen eine gute Korrelation zur subjektiven schmerz-
bedingten Beeintrachtigung (T. Walter, 2013). Dazu versuchen die
Teilnehmenden mit gestreckten Knien mit den Handen den Boden zu beruhren.
Gemessen wird der Abstand zwischen Fingerspitzen und Boden in Zentimetern,
bei jungen beweglichen Menschen betragt dieser in der Regel Null bis Zehn Zen-

timeter.

Das Schober-Zeichen ist ein Mal fur die Flexionsfahigkeit der LWS aus dem
Stand. Mit dem MaRband wird eine zehn Zentimeter lange Strecke vom ersten
sakralen Wirbelkorper nach kranial abgemessen. Anschlie3end beugen sich die
Proband:innen mit dem Rumpf nach vorne. Die Vergro3erung des Abstands der
beiden Messpunkte wird gemessen, normal ist eine VergroRerung des Abstands
um vier bis sechs Zentimeter. Werte unterhalb des Referenzbereichs weisen auf
eine eingeschrankte Beweglichkeit hin, Werte daruber sprechen fur eine Hyper-
mobilitat in diesem Bereich.

Aquivalent dazu untersucht das Ott-Zeichen die Brustwirbelsdule (BWS).
Hierzu wird eine 30 Zentimeter lange Strecke vom Processus spinosus des 7.
Halswirbelkorpers nach kaudal abgemessen. Beim Vorneigen vergrofRert sich
der Abstand um zwei bis vier Zentimeter.

Eine eingeschrankte Beweglichkeit kann durch degenerative, posttraumatische
oder entzundliche Pathologien der Wirbelsaule, ebenso wie durch die Fusi-
onsoperationen bei den untersuchten Studienteilnehmenden eingeschrankt

sein.
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Der Feder-, Federungs- oder auch Springing Test der lumbalen Wirbelkorper
dient der Beurteilung der Stabilitat und Feststellung moglicher Funktionsstorun-
gen der Wirbelkorper und wurde ausschliel3lich in den operierten Wirbelkdrpern
durchgefuhrt. Die Untersucherin palpierte mit ihren Fingerkuppen die Wirbelkor-
per der liegenden Testpersonen, woraufhin die andere Hand einen ulnarseitigen
ruckartigen Druck ausubte, der einen federnden Charakter aufwies. Eine intakte
Gelenkfunktion ist als weiches Federn spurbar, bei negativem Test tritt weder ein
Schmerz noch ein Gleiten des Wirbelkorpers auf. Bei einer segmentalen Blockie-
rung bleibt das Federn aus oder ist eingeschrankt (Buckup, Hoffmann, & Goehtz,
2019).

Ebenfalls wurde das 2017 veroffentlichte diagnostische Bewertungssystem fur
Schmerzen des lliosakralgelenks (Scoring System for Sacroiliac Joint Pain)
verwendet, das zur Unterscheidung von Schmerzen wegen eines lumbalen
Bandscheibenvorfalls oder lumbaler Spinalkanalstenose entwickelt wurde. Bei
mehr als 4 Punkten besteht eine Sensitivitat von uber 90 %, sowie eine Spezifitat
von mehr als 86 % und es ergibt sich ein positiver Test (D. Kurosawa et al. (2017)).
Je mehr Beschwerden der Untersuchte erlebt, die auf das lliosakralgelenk als
Schmerzursprung hinweisen, desto hoher ist der Score.

Die Kriterien sind in folgender Tabelle aufgelistet:

Tabelle 5: Bewertungssystem fiir Schmerzen des lliosakralgelenks (Scoring System for
Sacroiliac Joint Pain) (D. Kurosawa et al., 2017)

Objekt Wertung
in Punkten

1. Ein-Finger-Test 3

2. Leistenschmerzen 2

3. Schmerzen beim Sitzen auf einem Stuhl 1

4, Schertest des lliosakralgelenks 1

5. Schmerzen der Spina iliaca posterior superior | 1

6. Schmerzen des Ligamentum sacrotuberale 1
Maximale Gesamtpunktzahl 9
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Die Objekte 1 bis 3 des Scores wurden wahrend des Anamnesegesprachs er-
mittelt. Zur Durchfihrung des Ein-Finger-Tests wurden die Proband:innen
gebeten, mit dem Zeigefinger auf den Hauptort des Schmerzes zu deuten. Der
Test wurde als positivim Sinne vorhandener Beschwerden gewertet, wenn der
Finger auf die Spina iliaca posterior superior wies oder innerhalb eines Radius
von zwei Zentimeter um diese herum zum Liegen kam. Zu sehen ist dies in fol-

gender Abbildung:

Abbildung 12: Auswertung des Ein-Finger-Tests Abbildung 13: Durchfiihrung des Schertests
des lliosakralgelenks
(D. Kurosawa et al., 2017)

Der sogenannte Schertest wurde in Bauchlage durchgefiihrt. Die Untersucherin
platzierte ihre Handflache auf der Crista iliaca und erzeugt durch Druck nach
kaudal, mit Hilfe der zweiten Hand eine Scherkraft auf das lliosakralgelenk, wie
in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. Im Falle eines positiven Tests geben

die Studienteilnehmenden Schmerzen an.
Die nachfolgenden aufgefuihrten Schmerzpunkte wurden im Rahmen einer japa-

nischen Studie von 2012 (D Kurosawa & Murakami, 2012) aufgrund ihrer hohen
Spezifitat fir das Bewertungssystem ausgewahilt:
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Tabelle 6: Schmerzpunkte des Scoring Systems for Sacroiliac Joint Pain

Schmerzpunkt Auffindbarkeit

Spina iliaca posterior superior Knochenvorsprung am hinteren Ende der Crista iliaca

Ligamentum sacroiliacum posterius | Kaudal der Spina iliaca posterior superior

Kranial des Tuber ischiadicum bei entspanntem Mus-

Ligamentum sacrotuberale . ;
culus gluteus maximus in Bauchlage

Musculus iliacus An der Innenseite der Spina iliaca anterior superior

In Anbetracht der positiven Rate in den Vergleichsgruppen und der Odds Ratio
wurden von Kurosawa et al. die Druckpunkte der Spina iliaca posterior superior
und das Ligamentum sacrotuberale fur das Bewertungssystem ausgewahlt (D.

Kurosawa et al., 2017).

Bestandteil der Leitlinien bei unteren Rickenschmerzen ist zusatzlich eine orien-
tierende neurologische Untersuchung, die sich in dieser Studie auf die unteren
Extremitaten beschrankte. Die Datenerhebung erfolgte immer im Seitenvergleich.
Bestandteil ist die Testung der groben Kraft (Kraftgrade 1-5 nach Janda, s. Abb.
7) der entsprechenden segmentalen Kennmuskeln zum Nachweis maoglicher
Paresen. Berucksichtigt werden dabei die Huftflexion (L1-4), Huftextension (L1-
2), Knieflexion (L5-S2), Knieextension (L4), Dorsalextension des Fules (L4-5),

Plantarflexion des Ful3es (S1) und die Dorsalextension der Grof3zehe (L5).

Tabelle 7: Beurteilung der Muskelkraft nach Medical Research Council (Paternostro-Sluga et
al., 2008)

Kraftgrad Befund
0 Keine Muskelaktivitat
1 Tastbare Muskelaktivitat ohne Bewegungseffekt
2 Bewegung ohne Einfluss der Schwerkraft bzw. nur unter Ausschaltung der Schwerkraft méglich
3 Bewegung gegen die Schwerkraft moglich
4- Bewegung gegen leichten Widerstand moglich
4 4 Bewegung gegen maRigen Widerstand moglich
4+ Bewegung gegen kraftigen Widerstand maglich, aber schwacher als auf der Gegenseite
5 Normalbefund: Seitengleiche Kraftentfaltung gegen kraftigen Widerstand
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Des Weiteren wurde die Sensibilitat der unteren Extremitat dberpruft durch Be-
streichen der Haut der gesamten unteren Extremitat im Seitenvergleich. Dabei
wurde auf eine (dermatombezogene) Ausfallsymptomatik geachtet.

Das Laségue-Zeichen bezeichnet einen Nervendehnungstest in Rickenlage.
Das gestreckte Bein wurde hierzu passiv im Huftgelenk um bis zu 70° gebeugt.
Bei scharfen Schmerzen im Bein bis zu einem Winkel von etwa 45°, vom Rucken
in das Bein einschieRend und bis unter das Knie ausstrahlend, ist der Test positiv.
Als Schmerzursache wird hierbei die Dehnung des Nervus ischiadicus gesehen
durch eine Nervenwurzelkompression im Bereich L5 und S1.

Erganzend wurde bei einem positiven Laségue-Test der Bragard-Test durchge-
fuhrt: passive Absenkung des Beins bis zur Wiedererreichung der Schmerz-
freiheit mit Extendierung des Sprunggelenks passiv nach dorsal. Bei positivem
Bragard-Zeichen trat dann der typische Dehnungsschmerz des Nervus ischi-
adicus erneut auf (Janka, Merkel, & Schuh, 2019). Liegt bei Dehnungsschmerz
der ruckseitigen Oberschenkelmuskulatur dagegen lediglich ein Pseudo-
Laségue vor, der beispielsweise durch degenerative Veranderungen oder eine
verkurzte ischiocrurale Muskulatur verursacht wird, so ist der Bragard-Test ne-
gativ (Konrads & Raab, 2018).

Die weitere Untersuchung des sakroiliakalen Gelenks erfolgte durch lokale
Schmerzpalpation und Schmerzprovokation durch Kompression des Gelenkes.

5.4 Fragebogenauswertung
Im Rahmen der Studie wurden etablierte und validierte Fragebdgen eingesetzt,
die 2018 als Kerninstrumente zur Messung des Ergebnisses von klinischen Stu-
dien bei unspezifischen Schmerzen im unteren Ruckenbereich bestatigt wurden
(Chiarotto et al. (2018)). Fokus lag in der vorliegenden Studie auf physischer
Funktionsfahigkeit und Schmerzintensitat zur Beurteilung der Unterschiede des
postoperativen Outcomes der beiden Studiengruppen.
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Tabelle 8: Ubersicht der ausgewerteten berichteten ZielgréRen

Eigenschaften
Berichtete ZielgroRe Anzahl an Posten Antwortmdglichkeiten Punktebereich
oDl 10 0 - 5 Bewertungsskala 0-100
RMS 24 0 - 1 ja oder nein 0-24
NRS/VAS 1 pro Kategorie 0-10 0 - 10 pro Kategorie

5.4.1 Oswestry Disability Index (ODI)

Der ODI ist die am haufigsten empfohlene und verwendete Messmethode bei
Wirbelsaulenerkrankungen, wie chronischen Iumbalen Ruckenschmerzen
(Chapman et al., 2011; Fairbank & Pynsent, 2000). Dieser Fragebogen erfasst
funktionelle Ergebnisse und eignet sich aus diesem Grunde, insbesondere als
Kontrollvariable nach Interventionen, wie Operationen (s. Anhang 1).

Er umfasst er acht Dimensionen, Schmerz, Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen,
Stehen, Schlafen, Sexualleben, Sozialleben und Reisen, in zehn Fragen. Jede
Frage wird unter Verwendung einer Skala von null bis funf beantwortet, wobei
Funf eine maximale Beeintrachtigung bedeutet. Die Fragen beziehen sich auf
den ,jetzigen® Zeitpunkt, also den der Beantwortung. Die Auswertung erfolgt, in-
dem die angegebenen Punkte addiert und durch den Maximalwert (50 Punkte)
geteilt werden. Der errechnete Wert wird mit 100 multipliziert, um ein Ergebnis in
Prozentpunkten zu erhalten (Fairbank & Pynsent, 2000). Die prozentualen Er-
gebnisse erlauben eine Einteilung nach Grad der funktionellen Einschrankung
der Betroffenen.

0 bis 20 % minimale Behinderung

21 bis 40 % moderate Behinderung

41 bis 60 % schwere Behinderung

61 bis 80 % bewegungsunfahige/ lahmende Behinderung
>80 % bettlagerig

Studien lassen darauf schlie3en, dass der ODI im Vergleich zu dem im folgenden
Absatz naher erklarten Roland-Morris Score (RMS) besser dazu geeignet sein,

kann Veranderungen bei Proband:iinnen mit schwerer wiegenden
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Einschrankungen zu erfassen, wahrend Letzterer moglicherweise Vorteile bei

weniger starken Einschrankungen aufweist (Fairbank & Pynsent, 2000).
5.4.2 Roland - Morris Score (RMS)

Der neben dem ODI fast genauso haufig verwendete Ruckenschmerz-spezifi-
sche Fragebogen =zur Erfassung der funktionellen Einschrankung und
Behinderung ist der Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) oder Ro-
land-Morris-Score (s. Anhang 2). Dieser umfasst 24 Aussagen zu alltaglichen
Handlungen, die im Sinne einer Entscheidungsfrage von den Versuchsteilneh-
menden beantwortet werden sollen. Fiur jede bejahte Aussage wird ein Punkt
gezahlt und zu einem Gesamtwert addiert. Auch dieser Score soll den ,heuti-
gen“ Zustand erfassen (Junge & Mannion, 2004).

Die 24 abgefragten Beschwerden wurden aus dem britischen Sickness Impact
Profile, welches 136 Posten zur Erfassung von physischer und psychischer Ge-
sundheit enthalt, gezielt ausgewahlt, da diese am wahrscheinlichsten mit
lumbalen Ruckenschmerzen assoziiert sind. Je hoher der Ergebniswert des Fra-
gebogens, desto groRer sind die funktionellen Einschrankungen fur die

Proband:innen einzuschatzen.

Eine retrospektive Datenanalyse suggeriert, dass im Vergleich eine Ergebnisdif-
ferenz von mindestens 4 angenommen werden sollte, um zwischen den
Studienteilnehmenden mit erhaltener/ wiedergewonnener Funktionalitat und de-

nen mit einer Storung dieser zu unterscheiden (Stratford & Riddle, 2016).

5.4.3 Visuelle Analog Skala (VAS)
Eine der gelaufigsten Messinstrumente fur Schmerzintensitat sind die Numeri-
sche Rating Skala (NRS) und die Visuelle Analog Skala (Chapman et al., 2011).
Die Werte der VAS reichen von null, dies entspricht Schmerzfreiheit, bis zehn,
dem schlimmsten vorstellbaren Schmerz. Die Proband:innen umkreisen bzw.
kreuzen die Zahl an, die am besten die Schmerzdimension, normalerweise die
Intensitat, beschreibt. Die Einfachheit, Reproduzierbarkeit und Sensitivitat bei ge-
ringfigigen Anderungen der Schmerzintensitat sind Vorteile dieser
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Messmethode (lohom, 2006; Lazaridou, Elbaridi, Edwards, & Berde, 2018). Er-
ganzt wird dies durch die VAS im Sinne von Bildsymbolen, die die passenden
Gesichtsausdrucke darstellen (s. Anhang 3).

In dieser Studie wurden verschiedene Zeitpunkte bzw. Situationen erfasst; Ru-
heschmerzen, Schmerzen bei korperlicher Belastung und wahrend der Nacht.

5.5 Radiologische Verfahren
5.5.1 Radiologische Untersuchungstechnik

Die konventionellen Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsdule wurden in der
Regel von allen Proband:innen pra- und postoperativ, mit dem Ziel der Planung
des Eingriffes, sowie der Uberpriifung der erfolgreichen Instrumentierung, routi-
nemafig aufgenommen. Sie stellen eine bedeutende diagnostische Grundlage
zur Beurteilung des Wirbelsaulenprofils dar. Im Rahmen dieser Studie fand ledig-
lich die Beachtung der postoperativen Aufnahmen statt. Etabliert ist hierbei eine
Aufnahme in zwei Ebenen. Dies umfasst zum einen die p.a.-Projektion, also ein
Rontgenbild, bei welchem der Strahlengang von hinten nach vorne erfolgt. Zum
anderen wird eine laterale Aufnahme, also in seitlicher Position, durchgefuhrt.
Die Umsetzung sollte moglichst stehend erfolgen. Wenn es den Proband:innen
nicht moglich war, ohne fremde Unterstutzung zu stehen, fanden die Untersu-
chungen im Liegen statt. Die Vermessung erfolgte an den digitalen Bildern des
Programmes PACS (Picture Archiving and Communication System) des Univer-
sitatsklinikums Tubingen.

5.5.2 Spinopelvine Parameter und lumbale Lordose
Die spinopelvinen GrolRen beschreiben die Rotation, Kippung und Konfiguration
des Beckens in der Sagittalebene und kdnnen neben der chirurgischen Planung
ebenso zur Indikationsstellung einer operativen Korrektur bei Schmerzen auf-
grund von Fehlstellungen und Dysbalancen hinzugezogen werden. In dieser
Studie sollen Unterschiede der beiden Vergleichsgruppen bezuglich dieser Pa-
rameter und insbesondere Im Hinblick auf Schmerzen des lliosakralgelenks
festgestellt und gedeutet werden. Die Resultate von Kalidindi et al. dokumentie-
ren eine signifikant geringere pra- und postoperative Lendenlordose, sowie eine

signifikant hohere postoperative Beckenkippung bei Patientiinnen mit neu
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aufgetretenen Schmerzen des lliosakralgelenks im Vergleich zu Patient:innen
ohne postoperative ISG-Schmerzen (Kalidindi et al., 2021).

Im Jahr 1998 fuhrten Legaye et al. das Konzept der Pelvic Incidence (Pl) ein,
welches als grundlegender Beckenparameter zur dreidimensionalen Regulation
der sagittalen Wirbelsaulenkrimmung dient. Ihre Forschung ergab, dass der PI-
Winkel durch die Summe der Sakrumneigung (SS) und der Beckenkippung (PT)
definiert ist. Der PIl-Winkel stellt einen individuellen und situationsspezifischen
Wert dar und zeigt eine enge Beziehung zur SS auf, die wiederum die Lenden-
lordose (LL) mal3geblich beeinflusst (Legaye, Duval-Beaupére, Hecquet, & Marty,
1998).

Tonosu et al. stellten in ihrer prospektiven Untersuchung von 265 Patient:innen
eine Inzidenz von Schmerzen des lliosakralgelenks nach lumbalen Wirbelsaulen-
operationen von 3,0 % fest. Hohere pra- und postoperative Pl-Werte waren
signifikant mit postoperativen lliosakralgelenkschmerzen assoziiert. Andere spin-
opelvine GroRRen, wie LL, PT und SS korrelierten nicht mit lliosakralgelenk-
schmerzen (Juichi Tonosu et al., 2019).

Zur Beurteilung der sagittalen Krimmung der Wirbelsaule empfiehlt sich der lum-
bale Lordosewinkel (LL) mit Hilfe der bewahrten Messung nach Cobb. Diese
erfolgt zwischen der Deckplatte des ersten lumbalen Wirbelkorpers und der Bo-
denplatte des funften lumbalen Wirbelkorpers (s. Abb. 14) (Srinivasalu et al.,
2008). Das verwendete PACS erfordert die Eintragung dieser Linien und berech-
net den Winkel zwischen dem Schnittpunkt der beiden Geraden. Beispielhaft
zeigt dies Abbildung 14: Zunachst werden die beiden unterbrochenen Linien als
Verlangerung der angesprochenen Platten der Wirbelkorper gezogen. Der Cobb-
Winkel besteht zwischen diesen beiden (Winkel a) oder zwischen zwei rechtwin-
kelig zu ihnen gezogenen Linien (durchgezogene Linien) (Winkel b). Bei korrekter

Messung sind beide identisch.
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Abbildung 14: Messung der radiologischen lumbalen Parameter (C. Walter et al., 2021)

Das Ausmal} der Bewegung des lliosakralgelenks bei Erwachsenen wird als 1°
bis 4° Rotation, das bedeutet einem Ausmal} von 1 bis 2 mm, angegeben. Die
Bewegung des lliosakralgelenks kann anhand der Pelvic Incidence (PI) bewer-
tet werden. Die Pl ist sehr individuell und legt sich im Laufe der Pubertat fest, der
Mittelwert betragt 55° + 10°, der Referenzbereich liegt bei 35 - 85° (Cheung,
2020). Gemessen wird der Winkel zwischen dem Mittelpunkt des Femurkopfes
und der Linie, die orthograd zum Zentrum der Endplatte des ersten sakralen Wir-
belkorpers. (s. Abbildung A in Abb. 15)

Wahrend der Nutationsbewegung steigt die Pl an, bei Gegennutation ist diese
verringert, sie beschreibt demnach die Position des Sakrums im Becken. Da die
Bewegung klein ist, wird die PI allgemein als SchlUsselvariable fur die Schatzung
der idealen Lordose der Lendenwirbelsaule angesehen, die in der Wirbelsaulen-
chirurgie wiederhergestellt werden soll.
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Abbildung 15: Spinopelvine Parameter (Ulrich et al., 2021), Pl = pelvic incidence, SS = sacral
slope, PT = pelvic tilt

Zusatzlich erfasst wurde die Sakralneigung, die die Kippung der Endplatte des
ersten Sakralwirbelkorpers zur Horizontalen angibt und als Sacral Slope (SS)
bezeichnet wird (s. Abbildung B in Abb. 15). Dieser Wert betragt im Idealfall 41°
t 8,4° (Vialle et al., 2005).

In welchem Neigungswinkel sich das Becken zum Femurkopf befindet, zeigt der
Pelvic Tilt (PT) an, der Durchschnittswert liegt bei 13° £ 6°. Bei Retroversion
oder Ruckwartsrotation steigt der PT an, bei der Anteversion oder Vorwartsrota-
tion des Beckens nimmt er ab. Er entspricht dem Winkel zwischen einer
Verbindungslinie vom Zentrum des Femurkopfes und Mittelpunkt der Endplatte
des ersten Sarkalwirbelkorpers auf der einen Seite, sowie einer vertikalen Linie
durch das Huftgelenkachsenzentrum auf der anderen (s. Abbildung C in Abb. 15).

Rechnerisch ergibt sich folgende Beziehung zwischen den Parametern:

PI=PT + SS

Folglich kommt es beispielsweise bei einer pelvinen Retroversion zu einem er-
hohten PT und verkleinertem SS.
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Die Ausrichtungsziele der Operationen unterscheiden sich auch fur niedrige und
hohe PI. Die Wiederherstellung der Lordose proportional zum PI-Wert ist uner-
lasslich. Patient:innen mit hohem Pl erfordern eine starkere Lumbalkorrektur und
sind daher wahrend der Operation technisch anspruchsvoller. Der Pl ist ein fester
anatomischer Parameter, der sich jedoch in Anderungen von PT und SS wider-
spiegelt. Die Operierenden kdnnen nur die entsprechende LL wiederherstellen,
um die Werte von PT und SS zu beeinflussen, mit dem Ziel Harmonie zwischen
Wirbelsaule und Becken zu erreichen (Cheung, 2020).

Das sagittale Gleichgewicht der Wirbelsaule ist ein umfangreiches Thema,
dessen Analyse die Steuerung der chirurgischen Strategie in der Wirbelsaulen-
chirurgie erganzt und unterstitzt. Es ist sehr nutzlich bei der praoperativen
Planung, ermdglicht aber auch, zusatzliches Verstandnis uber die Biomechanik
zu gewinnen, falls postoperative Probleme auftreten. Das sagittale Gleichgewicht
sollte vor jeder Operation gepruft werden, insbesondere auf der Lendenwirbel-
saule und vor allem, wenn die Ebenen von L4 bis S1 in die Fusion einbezogen
werden, da diese 66 % der Lordose ausmachen (J. C. Le Huec, Thompson,
Mohsinaly, Barrey, & Faundez, 2019).

5.6 Statistische Methoden

Die weitere Datenanalyse der mittels Microsoft Office Excel gespeicherten Daten
geschah mit IBM SPSS-Statistics (Version 28.0.1.1).

Zur statistischen Aufarbeitung wurden die Werte zunachst durch Auswertung der
Histogramme und mithilfe des Shapiro Wilk Tests auf Normalverteilung unter-
sucht. Hier zeigten sich weitestgehend Werte groRer als 0.05, siehe Tabelle 9
unter Ergebnisse, sodass eine Normalverteilung angenommen und mit paramet-
rischen Tests (t-test) gerechnet wurde. Das Signifikanzniveau entsprach einem
Wert von p < 0.05.

Bei den ordinal skalierten Werten wurden der arithmetische Mittelwert (MW), die
Standardabweichung (SD), sowie die Minima und Maxima angegeben.

Sowohl demografische Charakteristika als auch Ergebnisse der klinischen Unter-
suchung wurden rein deskriptiv in der Analyse berucksichtigt. Aufgrund von

Rundungen ergibt die Summe der Einzelwerte nicht immer genau 100 %.
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Die Rundung der Daten auf eine Dezimalstelle wurde gewahlt, um die Ergebnisse
in einer klaren und pragnanten Weise darzustellen, wahrend gleichzeitig die Ge-
nauigkeit angemessen Dberucksichtigt wird. Die Entscheidung fur eine
Dezimalstelle basiert auf der Natur der Messungen und der Tatsache, dass eine
groRere Anzahl von Dezimalstellen in diesem Kontext keine zusatzliche prazise
Information liefern und zudem die Lesbarkeit der Ergebnisse beeintrachtigen
konnte. Die prasentierten Ergebnisse sind dennoch ausreichend genau, um die
Schlussfolgerungen der Studie zu unterstutzen und die Diskussion der Ergeb-
nisse zu ermoglichen.

Bereits bei der Datenerhebung wurden fehlende Werte identifiziert, weil be-
stimmte Daten fur bestimmte Patient:innen nicht erhoben werden konnten.
Obwohl alle Bemihungen unternommen wurden, um alle Daten vollstandig zu
erfassen, konnen in einer Studie mit menschlichen Teilnehmenden gelegentlich
Falle auftreten, in denen bestimmte Messungen nicht verfugbar sind. Dies war
zumeist schmerzbedingten Bewegungseinschrankungen geschuldet. Der Um-
gang mit diesen fehlenden Daten erfolgte unter der Annahme, dass sie im Sinne
eines "Missing at random" (MAR) vorlagen. Um mit diesen fehlenden Daten um-
zugehen, wurde eine "Complete Case Analysis" durchgefuhrt, bei der nur die
Patient:innen berucksichtigt und in der finalen Analyse einbezogen wurden, fur
die vollstandige Daten vorlagen. Es ist wichtig zu beachten, dass der Ausschluss
der Falle mit fehlenden Daten zu einer Verringerung der Stichprobengrof3e fuhrt
und die Reprasentativitat der Stichprobe beeinflussen kann. Die Entscheidung,
diese Vorgehensweise anzuwenden, wurde aufgrund einer griindlichen Uberle-
gung der verfugbaren Daten und des spezifischen Untersuchungskontexts
getroffen. Diese Vorgehensweise ermoglicht eine statistische Auswertung basie-
rend auf den verfugbaren vollstandigen Daten.

6 Ergebnisse
6.1 Resultate der gesamten Studienpopulation
6.1.1 Deskriptive Erhebungen
Insgesamt wurden 30 Proband:innen im Rahmen dieser Studie untersucht, da-

von erhielten 14 keine lliumschrauben (Gruppe 1) und 16 S2Al-Schrauben
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(Gruppe 2). Das Alter zum Zeitpunkt des besagten chirurgischen Eingriffs liegt
zwischen 17 bis 82 Jahren, bei einem Durchschnittsalter von 59,7 Jahren (SD +
17,3). Es handelt sich um 10 mannliche (33,3 %) und 20 weibliche (66,7 %) Teil-
nehmende.

Zusatzlich zur untersuchten Spondylodese unterzogen sich die Proband:innen
im arithmetischen Mittel weiteren 1,7 Operationen (SD + 1,4) an der Wirbelsaule,
maximal waren es 5 Eingriffe. In der Studienpopulation war bei 10 (33,3 %) der
Teilnehmenden eine psychiatrische Diagnose festgestellt worden. Die Einnahme
von relevanten Medikamenten zum Untersuchungszeitpunkt erfolgte bei 19 Pro-
band:innen (63,3 %), bei 3 (10 %) konnte diese Angabe nicht eruiert werden.
Die Anzahl der fusionierten Segmente betragt entsprechend den Auswahlkrite-
rien mindestens 3 und maximal 11 Segmente. Bezogen auf die gesamte
Studienpopulation ergibt sich ein Mittelwert von 5,4 Segmenten (SD * 2,7). Das
durchschnittliche Nachuntersuchungsintervall misst in der gesamten Studienpo-
pulation 21,3 Monate (SD * 16,1). Die friiheste Uberpriifung erfolgte dabei nach
3, die spateste nach 66 Monaten. Der Shapiro-Wilk-Test zur Untersuchung der
Normalverteilung ergab die in Tabelle 9 aufgefuhrten Ergebnisse.

Tabelle 9: Tests auf Normalverteilung, S2Al-Schrauben = S2Al-Schrauben, df = degree of free-
dom/ Freiheitsgrad, ODI = Oswestry Disability Index, VAS = Visuelle Analog Skala, RMS =
Roland Morris Score

Shapiro-Wilk-Test
Statis- L
Parameter S2Al-Verschraubung ik df Signifikanz
i
oD ohne S2Al-Schrauben .933 14 337
mit S2Al-Schrauben .956 16 ,596
ohne S2Al-Schrauben 952 14 ,586
VAS Belastung
mit S2Al-Schrauben .896 16 ,070
ohne S2Al-Schrauben .867 14 ,038
VAS Ruhe
mit S2Al-Schrauben 929 16 ,238
ohne S2Al-Schrauben .857 14 ,028
VAS Nachts
mit S2Al-Schrauben .897 16 ,072
RMS ohne S2Al-Schrauben .935 14 ,355
mit S2Al-Schrauben 925 16 , 204
Scoring System for ohne S2Al-Schrauben | .942 14 441
Sacroiliac Joint Pain [ mit S2Al-Schrauben .879 16 ,038
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Der folgenden Tabelle 10 konnen die fehlenden Werte und Ursachen dieser ent-

nommen werden.
Tabelle 10: Fehlende Werte

Ohne S2Al- S2AlI- ..
Untersuchung Schrauben | Schrauben Grund fiir fehlende Daten
Relevante Medikation 5 1 Nicht eruierbar .(Proband n|(iht <.arre|ch-
bar, Arztbriefe unvollstandig)
Schober und Ott 1 Nicht durchfiihrbar wegen schmerzbe-
Zeichen, FBA dingter Beweglichkeitseinschréankung
Federtest 4 Schmerzbedingt nicht durchfihrbar
Lasegue gnd Bragard- 1 Schmerzbedingt nicht untersuchbar
Zeichen
Schertest 3 Schmerzbedingt nicht durchfihrbar
Schmerzen des Lig. 2 Schmerzbedingt nicht untersuchbar
sacrotuberale
Liege-Kinn-Abstand 5 Schmerzbedingt nicht durchfihrbar

6.1.3 Kilinische Untersuchungsergebnisse der Kohorte
6.1.3.1 Fragebogendiagnostik und Scoring System for
Sacroiliac Joint Pain

Alle Studienteilnehmenden nahmen am Tag der Nachuntersuchung an der Fra-
gebogenevaluation teil. Der Oswestry Disability Index (ODI) betragt im Mittel 41,1
Punkte (SD = 21,9) bei minimalen 2 Punkten, sowie einem maximalen Wert von
82 Punkten.

Die Evaluation mit Hilfe des Roland Morris Score (RMS) zeigt eine Spannweite
zwischen 2 und 23 Punkten bei einem Mittelwert von 11,6 Punkten (SD * 6,0).
Die Visuelle Analogskala (VAS) erfasst drei Unterkategorien. Bei Angaben zu
Schmerzen bei Belastung werden die Grenzen des Fragebogens ausgeschopft,
der von 0 bis 10 Punkte reicht. Im arithmetischen Mittel sind es 5,3 Punkte
(SD £ 2,5). In Ruhe erreichen die Schmerzen Werte zwischen 0 und 9, im Durch-
schnitt sind es 2,8 (SD % 2,4). Die Auswertung der VAS fur nachtliche Schmerzen
ergibt Punkte zwischen 0 und 8, durchschnittlich bemisst sie sich auf 2,7 Punkte
(SD £ 2,5). Bei Belastung gaben die Proband:innen 5,3 Punkte (SD + 2,5) an, bei
Werten zwischen 0 und 10.

Die Untersuchungsergebnisse nach den Kriterien des Scoring Systems for
Sacroiliac Joint Pain (SJP) schopfen die Grenzen der Gesamtpunktzahl zwi-

schen 0 und 9 aus. In der Gesamtpopulation ergibt sich ein Mittelwert von 3,4
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Punkten (SD £ 2,4). Im Datensatz fehlten die Werte fur den Schertest von 3 Pro-
band:innen, sowie flir Schmerzen des Ligamentum sacrotuberale bei 2
Proband:innen der ersten Gruppe. Dies lag daran, dass schmerzbedingt keine
adaquate Lagerung, in Form einer Bauchlage, moglich war.

6.1.3.2 Beweglichkeitsprufungen

Die Untersuchung der Beweglichkeit wurde mit Hilfe der klinischen Zeichen nach
Schober und Ott, sowie des Fingerbodenabstands bewertet. In der gesamten
Kohorte erreicht das Schoberzeichen Werte zwischen 0 und 7 cm, bei einem er-
rechneten Mittelwert von 2,5 cm (SD = 1,5). Die Messung nach Ott stellt
Ergebnisse fest, die 1 cm bis 5 cm ausmachen. Im Durchschnitt werden 2 cm
(SD £ 1,2) gemessen. Der Fingerbodenabstand belauft sich auf durchschnittlich
28,4 cm (SD + 18,1) bei einer Spannweite zwischen 0 und 71 cm.

Die durchschnittlichen Werte der Gesamtpopulation fur die Seitneigungsfahigkeit
betragen 16,5° (x 8,32) nach rechts und 16,5° (+ 8,92) nach links. Die Rotations-
fahigkeit bemisst sich auf 12,83° (x 9,44) nach rechts und 12,83° (x 9,16) nach
links. Der Liege-Kinn-Abstand (LKA) betragt 8,76 cm (+ 5,72), die Daten von 5
Patient:innen konnten nicht erhoben werden. Der Federtest war bei 26,92 % der
Proband:innen positiv. Die Fallzahl wurde reduziert auf n = 26, da bei 4 Pro-
band:innen  schmerzbedingt keine  Untersuchung erfolgen  konnte.
Druckschmerzen der Processus spinosi der fusionierten Wirbelkdrper wurden bei
18 Patient:innen (60 %) festgestellt.

6.1.3.3 Neurologische Evaluation

Zur Untersuchung maoglicher Nervenbeeintrachtigungen empfiehlt sich die Unter-
suchung nach Lasegue und Bragard, also die Frage nach Sensibilitatsstérungen
kaudal des Operationsgebiets, die Erfassung der Muskelkraft der unteren Extre-
mitaten, sowie die anamnestische Evaluation von mdglichen Blasen-/
Mastdarmstorungen.

Das Laségue-Zeichen ist bei 14 (48,3 %) der Untersuchten positiv, ein Teilneh-
mender konnte schmerzbedingt nicht in Ruckenlage untersucht werden. Das
Bragard-Zeichen zeigt sich bei 11 (37,9 %) Proband:innen positiv. Insgesamt
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wurden bei 20 (66,6 %) der Untersuchten Sensibilitatsstorungen festgestellt.
Nach der Operation neu aufgetretene Blasen- oder Mastdarmentleerungsstorun-
gen traten bei 5 Patient:innen auf (16,7 %).

In 19 Fallen (63,3 %) wiesen Untersuchte motorische Defizite der unteren Extre-
mitaten auf. 15 Proband:innen (50 %) demonstrierten dabei einen Kraftgrad von

weniger als 4.

6.1.4 Korrelation von klinischen und radiologischen Out-
comeparametern unabhangig von der urspriinglichen
Gruppeneinteilung

6.1.4.1 Pelvic Tilt
Unabhangig vom Operationsverfahren zeigten sich bei Patient:innen mit einem
pathologisch verandertem PT im Vergleich zu Patient:innen mit physiologischem
PT erhohte Einschrankungen, die mit Hilfe des ODI erfasst wurden (s. Abb. 16).
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23

physiologischer PT pathologischer PT

Abbildung 16: Vergleich von Proband:Innen mit physiologischem und pathologischem pelvic tilt
(PT) und deren Resultate beim Oswestry Disability Index (ODI)

Der Oswestry Disability Index betragt bei Untersuchten mit pathologischem Pel-
vic Tilt im Mittel 46,7 Punkte (SD % 23,7), sowie 30,9 Punkte (SD £ 12,4) bei
einem PT im Referenzbereich. Diese Diskrepanz ist allerdings statistisch nicht
signifikant.
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6.1.4.2 Der Effekt von Voroperationen auf die Funktio-
nalitat

Bei der Untersuchung der Hypothese, dass Teilnehmende mit Voroperation ein
schlechteres Outcome im Sinne eines erhdhten ODI-Wertes im Vergleich zu Pa-
tient:innen ohne Voroperation haben, ergaben sich die folgenden und Abb. 17
entnommenen Ergebnisse.

Durchschnittlich zeigte der ODI bei Proband:innen mit mindestens einer Vorope-
ration 42,9 Punkte (SD * 23,6), sowie 35,1 Punkte (SD + 14,7) bei Patient:innen
ohne Voroperationen, die somit einen deutlich besseren ODI aufweisen. Aller-

dings fehlt auch hier die statistische Signifikanz.
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Abbildung 17: Vergleich von Proband:innen mit und ohne Voroperationen und deren Resultate
beim Oswestry Disability Index (ODI)

6.1.4.3 Der Zusammenhang von Pl und ISG-Schmerzen
Beide Gruppen waren gemal} dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (p = .602 fur
<4 und p = .162 fur =2 4). Es gab 18 Teilnehmende mit einem Wert von 3 oder
weniger Punkten im Scoring System for Sacroiliac Joint Pain und 11 mit einem
hoheren Wert (n = 29). Bei einem Untersuchten konnte die PI nicht festgestellt
werden. Die Pl war bei Proband:innen mit lliosakralgelenkschmerzen (= 4 Punkte)
im Mittel 60,89 Punkte (SD £ 16,65) und somit hoher, als ohne Schmerzen des
lliosakralgelenks (Mittelwert = 50,26 Punkte, SD £ 15,79). Es gab jedoch keinen
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statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Pl der Proband:innen mit und

ohne postoperative lliosakralgelenkschmerzen (p = .096).

6.1.5 Radiologische Ergebnisse aller Teilnehmenden

Die Resultate der radiologischen Befunde umfassen Parameter fur die sagittale
Balance. Im Rahmen der Genehmigung dieser Arbeit durch die zustandige Ethik-
kommission wurde festgelegt, dass keine Rontgenaufnahmen, die lediglich dem
Zweck der Studie dienen, angefertigt werden. Folglich ergab sich die Notwendig-
keit bei einzelnen Proband:innen Rontgenbilder der zuletzt durchgefuhrten
postoperativen radiologischen Kontrolle zur Auswertung zu verwenden. Dies war
bei insgesamt 13 Patient:innen der Fall, 4 davon ohne sakropelvine Fixierung
und 9 mit S2Al-Schrauben.

Dabei wird der Pelvic Tilt (PT), die Abweichung dessen vom Normwert von 7-19°
und die Pelvic Incidence (Pl) erfasst. Ebenso inkludiert ist die Messung der Sak-
ralneigung (SS) und des lumbalen Lordosewinkels (LL), sowie die Abweichung
dessen vom Normwert, der dem PI + 10° entspricht.

Der LL reicht von 7,9° bis 55,5° innerhalb der gesamten Studienpopulation,
durchschnittlich betragt der Winkel 31,6° (SD % 14,2). Die Abweichung vom
Normwert betragt im Mittel 15,8° (SD % 14,0). Der kleinste gemessene PT ist 5°
und der grofdte 47,9°. Dabei ergibt sich ein Mittelwert von 23,2° (SD £ 10,4). Eine
Abweichung des PT vom Normwert gibt es nicht in allen Untersuchten, sie er-
reicht jedoch ein Maximum von 28,9° und betragt im Durchschnitt 7,6° (SD + 8,4).
In der Auswertung weist der Pl ein Minimum von 26,3° und ein Maximum von
101,3° auf. Das arithmetische Mittel berechnet sich auf 54,3° (SD + 16,7). Dabei
wird eine Abweichung vom Normwert des Pl um zwischen 0° und 43,8° festge-
stellt. Durchschnittlich sind es + 15,8° (SD % 14,0). Die Sakralneigung (SS) reicht
von 7,9 cm bis 73,6 cm und betragt im Mittel 31,2 cm (SD = 12,4). Bei einem
Versuchsteilnehmenden konnten die Werte der PT, Pl und SS nicht ausgewertet
werden, da auf allen verfugbaren Rontgenaufnahmen der zur Messung unent-

behrliche Femurkopf nicht dargestellt ist.
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6.2 Vergleich von Untersuchten mit und ohne S2AIl-Schrauben
6.2.1 Charakteristika der Teilnehmenden

Zunachst soll verglichen werden, inwieweit sich die beiden Gruppen in relevanten
Parametern wie Geschlecht, Alter, Anzahl der Voroperationen, Anzahl der ope-
rierten Segmente und Nachuntersuchungszeitraum in Monaten unterscheiden.
Studienteilnehmende der ersten Gruppe sind durchschnittlich 55,7 Jahre (SD *
14,9) alt bei einer Altersverteilung zwischen 17 und 81 Jahren. Dabei sind 8
(57,1 %) von ihnen weiblich und 6 (42,9 %) mannlich. Dahingegen sind jene der
zweiten Gruppe zwischen 22 und 82 Jahren alt, der Durchschnitt betragt 63,2
Jahre (SD = 18,9). Von den Proband:innen sind 4 (25 %) mannlich und 12 (75 %)
weiblich.
Der Mittelwert der Anzahl an operierten Segmenten 3,6 Segmenten (SD £ 1,9) in
der ersten Gruppe und 6,9 Segmenten (SD  2,3) in der zweiten Gruppe. Es
prasentiert sich eine Spannweite von bis zu 10 (Gruppe 1) bzw. 11 (Gruppe 2)
Segmenten.
Bei Studienteilnehmenden ohne S2Al-Schrauben (Gruppe 1) fanden durch-
schnittlich zusatzliche 1,4 Operationen (SD + 1,2) statt, bei denen mit S2Al-
Schrauben (Gruppe 2) hingegen 2 (SD £ 1,6). Das Minimum betragt bei beiden
0, das Maximum 4 in erstgenannter Kohorte und 5 in der zweiten Gruppe. Eine
psychiatrische Erkrankung weist 28,6 % (4) der Zugehdrigen zur ersten Gruppe
auf, sowie 37,5 % (6) der zweiten Gruppe. Die erste Gruppe umfasst 8 (57,1 %)
Teilnehmende, welche relevante Medikamente einnehmen, sowie die fehlende
Angabe bei zwei (14,3 %). Bei den Patient:innen mit S2Al-Schrauben sind es 11
(68,8 %). Die Information konnte uber einen Befragten (6,3 %) nicht eruiert wer-
den.
In Gruppe 1 konnten die Proband:innen im arithmetischen Mittel 31,3 Monaten
(SD + 16,1) postoperativ untersucht werden. Fruhestens geschah dies nach 3
Monaten bei allen Teilnehmenden, sowie spatestens nach 66 (Gruppe 1) bzw.
31 Monaten (Gruppe 2). In der zweiten Gruppe ist der durchschnittliche Zeitpunkt
der Untersuchung 12,6 Monate (SD * 10,2) nach dem Eingriff.
Die Teilnehmenden mit lliumverschraubung sind demzufolge im Mittel alter, hgu-

figer voroperiert und zugleich langstreckiger instrumentiert (s. Tabelle 11).
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Tabelle 11: Ubersicht der deskriptiven Daten

Ohne S2Al-Schrauben | Mit S2Al-Schrauben
Alter in Jahren (SD) 55,7 (14,9) 63,2 (18,9)
Anzahl der fusionierten Segmente (SD) | 3,6 (1,9) 6,9 (2,3)
Anzahl der Voroperationen (SD) 1,4 (1,2) 2(1,6)
Follow-up in Monaten nach OP (SD) 31,3 (16,1) 12,6 (10,2)

6.2.2 Gegeniiberstellung der klinischen Untersuchungser-
gebnisse
In diesem Abschnitt soll evaluiert werden, ob die beiden Gruppen sich in relevan-

ten klinischen Outcomeparametern unterscheiden.

6.2.2.1 Fragebogendiagnostik und Scoring System for
Sacroiliac Joint Pain
Im Rahmen des ODI ergeben sich fur Gruppe 1 bei einer Verteilung zwischen 2
und 66 Punkten, durchschnittlich 29 Punkte (SD + 18,8). Proband:innen der zwei-
ten Gruppe geben 51,6 Punkte (SD + 19,1) an, bei einem Minimum von 22 und
einem Maximum von 82 Punkten. Dies kann Abbildung 18 enthommen werden.

Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p = .003).
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Abbildung 18: Gruppenvergleich bezuglich des Oswestry Disability Index (ODI)

70



Auch bei der Auswertung des RMS, dargestellt in Abbildung 19, ergeben die Er-
gebnisse von Gruppe 1 bessere Funktionswerte, durchschnittlich sind es bei
ihnen 9,6 Punkte (SD % 5,4). Der niedrigste erhobene Wert ist 2 und der hochste
21. In Gruppe 2 sind es entsprechend 4 und 23 Punkte, im Durchschnitt ergeben
sich 13,4 Punkte (SD % 6,1). Trotz der vorliegenden Diskrepanz konnte beim

RMS allerdings keine Signifikanz festgestellt werden (p = .083).
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Abbildung 19: Gruppenvergleich bezliglich des Roland-Morris Score (RMS)

Bei der funktionellen Auswertung fanden sich in Gruppe 1 also im Mittel bes-
sere Funktionswerte. Signifikante Unterschiede konnten jedoch nur beim ODI (p
= .003) festgestellt werden und nicht beim RMS (p = .083).

Mithilfe der VAS Befragte der ersten Gruppe geben durchschnittlich 4,2 Punkte
(SD £ 2,1) an und bemessen die Schmerzen bei Belastung zwischen 0 und 8
Punkten. Proband:innen der zweiten Gruppe geben Werte zwischen 3 und 10
an, der Mittelwert ist 6,3 (SD £ 2,5), s. Abb. 20.

71



10 —_—

Ergebnisse der VAS bei Belastung in Punkten

0 —

ohne S2Al-Schrauben mit S2Al-Schrauben

Abbildung 20: Gruppenvergleich bezlglich der Visuellen Analog Skala (VAS) bei Belastung

Die Untersuchten ohne S2AI-Schrauben (Gruppe 1) nennen Werte zwischen 0
und 5 zur Einschatzung ihrer Schmerzen in Ruhe, im Mittel sind es 2 Punkte
(SD £ 1,8). Der zweiten Gruppe Zugehdrige geben Daten zwischen 0 und 9 an,
der Durchschnittswert betragt 3,4 Punkte (SD + 2,7) (s. Abb. 21).

10

Ergebnisse der VAS in Ruhe in Punkten

0 e

ohne S2Al-Schrauben mit S2Al-Schrauben

Abbildung 21: Gruppenvergleich bezuglich der Visuellen Analog Skala (VAS) in Ruhe

Zugeordnete der ersten Gruppe bemalen ihre nachtlichen Schmerzen anhand
der VAS auf 2,1 Punkte (SD + 2,1), bei minimal O und maximal 6 Zahlern. In der
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zweiten Gruppe ergibt sich die Spannweite zwischen 0 und 8 Punkten, der Durch-
schnitt liegt bei 3,1 Punkten (SD % 2,7) (s. Abb. 22).

8 —

Ergebnisse der VAS Nachts in Punkten

0 —l

ohne S2Al-Schrauben mit S2Al-Schrauben

Abbildung 22: Gruppenvergleich bezlglich der Visuellen Analog Skala (VAS) nachts

Dementsprechend berichten die Untersuchten ohne S2AI-Schrauben (Gruppe 1)
grundlegend in allen Kategorien Uber ein niedrigeres Schmerzniveau, ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden Kohorten zeigt sich jedoch lediglich bei
der Messung der Schmerzen bei Belastung mittels der VAS (p = .024).

Das Scoring System fur Sacroiliac Joint Pain zeigt folgende Ergebnisse: In
Gruppe 1 geben die Studienteilnehmenden durchschnittlich 4,4 Punkte (SD + 2,5)
an. Der kleinste addierte Wert betragt einen Punkt, der hochste 9 Punkte. Be-
fragte und Untersuchte mit S2AI-Schrauben (Gruppe 2) weisen im arithmetischen
Mittel 2,4 Punkte (SD £ 1,8) auf. Das Minimum macht null Punkte aus, das Maxi-
mum hingegen 7 Punkte. Fir die Arbeitshypothese dieser Arbeit und somit den
thematischen Schwerpunkt der Schmerzen des lliosakralgelenks hat diese Un-
tersuchung die zentralste Bedeutung. Hier konnte eine klare Uberlegenheit der
zweiten Gruppe in Form eines statistisch signifikanten Ergebnisses nachgewie-
sen werden (p =.022) (s. Abb. 23).
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10

Ergebnisse des Scoring System for Sacroiliac
Joint Pain in Punkten

O R S

mit S2Al-Schrauben ohne S2Al-Schrauben
Abbildung 23: Gruppenvergleich bezliglich des Scoring Systems for Sacroiliac Joint Pain

6.2.2.2 Beweglichkeitspriifungen und neurologische
Untersuchungen

Die zur Erhebung der Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule durchgefuhrten
Tests zeigen zum einen ein Schober-Zeichen bei Proband:innen der ersten
Gruppe im Mittelmal® von 2,8 cm (SD % 1,3). Teilnehmende von Gruppe 2 pra-
sentieren durchschnittlich eines von 2,2 cm (SD + 1,7). Zum anderen ergibt das
Ott-Zeichen bei Patient:innen ohne S2AI-Schrauben einen Mittelwert von 2,2 cm
(SD £ 1,4). Untersuchte der 2. Gruppe zeigen ein Ott-Zeichen von 1,8 cm
(SD £ 1,0). Proband:innen der ersten Gruppe erreichen bei Vermessung des Fin-
gerbodenabstands im Mittel 24,5 cm (SD £ 15,1). Bei den Teilnehmenden, die
der zweiten Gruppe zugeordnet sind, lassen sich im Durchschnitt 32,1 cm
(SD £ 20,4) messen. Der Liege-Kinn-Abstand der ersten Gruppe betragt 9,2 cm
(SD £ 5,6), in der zweiten Gruppe sind es 8,2 cm (SD + 6,1), wobei die Daten von
5 Proband:innen fehlten.

Der Federtest war bei 35,7 % (5 Patient:innen) derjenigen ohne S2Al-Schrauben
positiv (n = 14, keine fehlenden Daten), sowie bei 16,7 % (2 Patient:innen) der

Untersuchten mit S2Al-Schrauben (n = 12, fehlende Daten fur 4 Proband:innen).
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In der ersten Gruppe ist das Nervendehnungszeichen nach Lasegue bei 7 Teil-
nehmenden (50 %) positiv. Das Bragard-Zeichen wird positiv insgesamt 5
Untersuchten (35,7 %) zugeordnet. In Gruppe 2 wird ein positiver Laségue ins-
gesamt bei 7 Proband:innen (46,7 %) festgestellt, die Daten eines Untersuchten
fehlen. Das Bragard-Zeichen ist insgesamt bei 6 (40 %) Patient:innen positiv, die
Daten eines Untersuchten fehlen. Druckschmerzen der Processus spinosi der
fusionierten Wirbelkorper wurden bei 7 Proband:innen (50 %) der ersten Gruppe
und 11 Proband:innen (68,8 %) mit S2AI-Schrauben festgestellt.

Die Untersuchung der Sensibilitat ergab pathologische Veranderungen bei 10
(71,4 %) Proband:innen der Kohorte ohne (Gruppe 1) und bei 10 (62,5 %) Unter-
suchten mit S2AI-Schrauben (Gruppe 2). Nach der Operation neu aufgetretene
Blasen- oder Mastdarmentleerungsstorungen traten bei 5 Patient:innen (31,3 %)
mit S2Al-Schrauben auf. In der Vergleichsgruppe gab es niemanden mit diesem

Symptomkomplex. Ein Uberblick befindet sich in Tabelle 12.

Tabelle 12: Mittelwerte der Untersuchungsergebnisse im Gruppenvergleich, SD = Standardab-
weichung

Ohne S2Al-Schrauben | Mit S2Al-Schrauben

Schober-Maf in cm (£ SD) 2,8(1,3) 2,2 (1,7)
Ott-MaR in cm (+ SD) 2,2(1,4) 1,8 (1,0)
FBA in cm (+ SD) 24,5 (15,1) 32,1 (20,4)
Liege-Kinn-Abstand in cm (+ SD) 9,2 (5,6) 8,2 (6,1)
Anzahl mit positivem Federtest 5 (35,7 %) 2 (16,7)
Anzahl mit positivem Laségue-Zeichen 7 (50 %) 5 (35,7 %)
Anzahl mit positivem Bragard-Zeichen 7 (46,7 %) 6 (40 %)
Anzahl mit Druckschmerz 7 (50 %) 11 (68,8 %)
Anzahl mit Sensibilitatsstérungen 10 (71,4 %) 10 (62,5 %)
Anzahl mit Blasen-/ Mastdarmentleerungs- 0 5 (31,3 %)
stérungen

Die motorischen Fahigkeiten der unteren Extremitaten ergeben bei Gruppe 1
eine eingeschrankte Funktion bei 6 Untersuchten (42,9 %). In der zweiten
Gruppe sind es 13 Proband:innen (81,3 %). Eine schwache bis sehr schwache
Muskelkraft, entsprechend einem Kraftgrad von weniger als 4, wurde bei 4
(28,6 %) Proband:innen der ersten Gruppe, sowie 11 (68,8 %) der zweiten fest-

gestellt.
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Die Beweglichkeitsuntersuchung der ersten Gruppe imponiert mit einer Seitnei-
gung nach rechts von 19,6° (SD * 8,4) und nach links von ebenfalls 19,6° (SD +
9,1), wohingegen Gruppe 2 Ergebnissen von 13,8° (SD * 7,4) nach rechts und
13,8° (SD = 8,1) nach links zeigt. Die Rotationsfahigkeit von Gruppe 1 ist mit 14,6°
(SD % 6,9) nach rechts und 14,3° (SD % 7,6) nach links zu bemessen. In der
zweiten Gruppe sind es 11,3° (SD % 10,7) nach rechts, sowie 11,6° (SD % 10,9)
nach links. Zusammengefasst dargestellt sind diese Ergebnisse in Tabelle 13.

Tabelle 13: Mittelwerte der Beweglichkeitsuntersuchungsergebnisse im Gruppenvergleich, SD =
Standardabweichung

Ohne S2Al-Schrauben | Mit S2Al-Schrauben
Seitneigung nach rechts in Grad (+ SD) 19,6 (8,4) 13,8 (7,4)
Seitneigung nach links in Grad (+ SD) 19,6 (9,1) 13,8 (8,1)
Rotationsfahigkeit nach rechts in Grad (+ SD) 14,6 (6,9) 11,3 (10,7)
Rotationsfahigkeit nach links in Grad (+ SD) 14,3 (7,6) 11,6 (10,9)

6.2.3 Resultate der radiologischen Uberpriifung
Die Bestimmung des lumbalen Lordosewinkels (LL) betragt durchschnittlich 35,4°
(SD £ 15,5) bei Untersuchten ohne S2Al-Verschraubung (Gruppe 1). In Gruppe
2 ergibt sich ein Mittelwert von 28,2° (SD * 12,6). Der Normwert betragt die PI +
10. Die Abweichung betragt durchschnittlich 14,9° (SD + 14,6) in Gruppe 1 und
16,5° (SD = 13,9) in Gruppe 2.
Der Pelvic Tilt (PT) misst im Mittel 22,7° (SD £ 9,0) in Gruppe 1 und 23,6° (SD %
11,7) bei Studienteilnehmen, die Gruppe 2 zugeordnet sind. Eine Abweichung
des PT vom Normwert von 7 bis 19° betragt im Durchschnitt 8,0° (SD % 8,5) in
der ersten Gruppe, sowie 7,3° (SD % 8,6) in der zweiten Kohorte.
Das arithmetische Mittel der Pelvic Incidence (Pl) berechnet sich auf 58,3° (SD %
15,9) bei Studienteilnehmenden ohne S2AI-Schrauben (Gruppe 1), daneben sind
es 51,0° (SD £ 17,1) bei denen mit genannter Instrumentation (Gruppe 2).
Die Sacral Slope (SS) betragt bei Patient:innen ohne S2Al-Fixierung (n = 13)
durchschnittlich 35,7 cm (SD + 14,3). Bei jenen mit S2Al-Schrauben sind es 27,6
cm (SD = 9,7).
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In Gruppe 1 konnten bei einem Untersuchten die PIl, PT und SS nicht eruiert
werden, da der Femurkopf auf allen verfigbaren Rontgenbildern nicht sichtbar
war. Einen Uberblick tber die radiologisch erhobenen Werte bietet Tabelle 14.

Tabelle 14: Mittelwerte der radiologischen Ergebnisse im Gruppenvergleich, LL = lumbaler Lor-
dosewinkel, PT = pelvic tilt, PI = pelvic incidence, SS = sacral slope, SD = Standardabweichung

Ohne S2Al- Mit S2Al- Gesamt
Schrauben | Schrauben (n = 29)
(n=13) (n=16)

LL in Grad (+ SD) 35,4 (15,5) 28,2 (12,6) | 31,6 (14,2)
Abweichung LL vom Normwert in Grad (+ SD) 14,9 (14,6) 16,5 (13,9) | 15,7 (14,0)
PT in Grad (+ SD) 22,7 (9,0) 23,6 (11,7) | 23,2(10,4)
Abweichung PT vom Normwert in Grad (+ SD) 8,0 (8,5) 7,3 (8,6) 7,6 (8,4)
Plin Grad (£ SD) 58,3 (15,9) 51,0 (17,1) | 54,3 (16,7)
SSin cm (£ SD) 35,7 (14,3) 27,6 (9,7) | 31,2(12,4)

7 Diskussion
7.1 Vergleichende Bewertung der klinischen Ergebnisse

Die Ergebnisdaten derjenigen Tests, die die von den Patient:innen als besonders
bedeutsam eingestuften Felder im grof3ten Umfang erfassen, finden Eingang in
die klinische Auswertung. Zu diesen essenziellen Bereichen zahlen Schmerz,
Funktion und Lebensqualitat (Chapman et al., 2011). Demnach evaluieren die
Studie durchfuhrenden mit Hilfe der VAS, des ODI und des RMS. Da keine Er-
hebung der praoperativen Daten erfolgte, beziehen sich die Vergleiche der
Ergebnisse lediglich auf eine postoperative Datenbasis. Dieser Umstand
schrankt jedoch das Verstandnis der Ausgangssituation der Patient:innen vor der
Operation ein, sodass eine objektivierte Beurteilung der tatsachlichen Verbesse-
rung nach dem Eingriff nicht moglich ist. Trotz dieses Vorbehalts liefern die
postoperativen Daten immer noch wertvolle Informationen Uber die Wirksamkeit
der Behandlung, sodass die Ergebnisse trotzdem als Grundlage fur weitere For-
schung dienen konnen und Einblicke in die Auswirkungen von S2Al-Schrauben

ermoglichen.
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7.1.1 Messung der Empfindungsstarke mittels Visueller Ana-
logskala

Von der Hoeh et al. untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Studie die
klinischen und radiologischen Ergebnisse von Fusionseingriffen unter Anwen-
dung der TLIF-Technik (vonderHoeh, Voelker, & Heyde, 2017). Der mediane
Wert der VAS verbesserte sich signifikant auf 3,1 Punkte (SD £ 1,3) nach einem
Jahr (p < 0,001). Hackenberg et al. berichten eine Verbesserung dieses Wertes
auf 3,8 Punkte (SD % 2,0) in demselben Zeitraum nach multisegmentaler TLIF
(Hackenberg et al., 2005). Die Gesamtstudienpopulation der hier vorgestellten
Studie zeigte ein Ergebnis von 2,8 Punkten und wies somit ein Uberlegenes post-
operatives funktionelles Resultat der beobachteten Werte dieser vergleichbaren
Studien auf. Hervorzuheben ist, dass die Patient:innen ohne S2AI-Schrauben so-
gar von lediglich 2 Punkten berichteten. Zudem fuhrten Von der Hoeh et al. ihre
Untersuchungen an Proband:innen durch, deren Wirbelsaulenfusion uber maxi-
mal zwei Segmente erfolgt ist. Auch die Kohorte von Hackenberg et al. umfasste
lediglich 2 (von 52) Patient:innen mit Spondylodesen uber drei Segmente, wah-

rend sich die verbliebenen weniger umfangreichen Eingriffen unterzogen.

Kunze et al. ermittelten 3,4 Punkte mit Hilfe der VAS nach TLIF und einem mitt-
leren Follow-up von 15 Monaten. Kersten et al. dokumentierten
Ruckenschmerzen mit einem VAS-Wert von 3,0 nach 12 Monaten (Kersten et al.,
2022; Kunze, Drasseck, & Kluba, 2011). Der Vergleichswert der vorliegenden
Studie des VAS-Scores von durchschnittlich 2,8 Punkten, ist ahnlich zu den an-
gefuhrten Ergebnissen.

Die von Zhai et al. untersuchten Studien zu multisegmentalen TLIF erfassten die
postoperativen Ruckenschmerzen mit durchschnittlichen Werten zwischen 1,1
und 1,9 Punkten, allerdings fanden die follow-up Untersuchungen zu uneinheitli-
chen Zeitpunkten stand, die meisten Studien wurden in der chinesischen
Bevolkerung erhoben und die Ausschlusskriterien umfassten lumbale Voropera-
tionen und Komorbiditaten, wie Infektionen oder Frakturen (Zhai et al., 2024).
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7.1.2 Erfassung der alltaglichen Einschrankungen durch den
Oswestry Disability Index

Der mediane ODI-Score nach von der Hoeh verbesserte sich in der Gesamtko-
horte nach 12 Monaten postoperativ auf 29,6 (SD + 15,5) (p < 0,001)
(vonderHoeh et al., 2017). In der vorliegenden Studie konnte dagegen ein Wert
von 41,07 Punkten in der gesamten Studienpopulation festgestellt werden. Ein
entscheidender Unterschied ist der Umfang der Pathologie; wahrend die vorlie-
gende Studie ausschliel3lich langstreckige Wirbelsaulenfusionen untersucht hat,
schlossen von der Hoeh et al. ausnahmslos Patient:innen ein, deren lumbale Er-
krankungen eine Operation Uber ein bis zwei Segmente erforderte.
Bemerkenswert ist jedoch, dass die Untersuchten mit S2Al-Schrauben, trotz ei-
ner Fusion uber mindestens drei Segmente, einen Mittelwert von 29,0 Punkten
und somit ein vergleichbares Outcome wie die von Von der Hoeh Untersuchten
aufweisen.
Die Metanalyse von Zhai et al. zu multisegmentalen TLIF umfasste 9 Studien,
deren durchschnittliche ODI-Ergebnisse minimale Werte von 4,8 Punkten, sowie
maximal 27,4 Punkte aufweisen (Zhai et al., 2024). Die Limitationen dieser Studie
wurden unter 7.1.1 bereits erwahnt und erlautern die im Vergleich eher besseren
Ergebnisse.
Bredow et al. stellten 3 Jahre nach mono- oder bisegmentaler PLIF oder TLIF bei
17 Patient:innen einen durchschnittlichen ODI von 26,0 Punkten fest (Bredow et
al., 2022).
Finger et al. fuhrten einen Vergleich zwischen sakropelviner Fixierung und kon-
ventioneller Stabilisierung am Sakrum nach multisegmentaler Wirbelsaulen-
fusion durch. In ihrer Studie wurde bei der 1-Jahreskontrolle ein durchschnittli-
cher ODI-Wert von 41,7 Punkten bei Patient:innen mit regularen lliumschrauben
festgestellt. Im Vergleich dazu betrug der ODI-Wert in dieser Studie mit S2Al-
Schrauben 51,63 Punkte, bei einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit
von 12,6 Monaten.
Ha et al. untersuchten Patient:innen mindestens 2 Jahre nach langstreckiger Fu-
sion Uber mindestens 6 Segmente und stellten bei 9,6 % (8/83) der Untersuchten
durch S2Al-Schrauben bedingte Schmerzen am ISG fest. Diese Kohorte hatte

79



einen durchschnittlichen ODI von 26 Punkten, wahrend es in der Kontrollgruppe
sogar nur 18,7 Punkte waren. Dies legt die Moglichkeit einer Verbesserung der
hier vorgestellten Ergebnisse bei Hinausschieben des Nachbeurteilungszeit-
punkts nahe (A. S. Ha et al., 2022).

In der Kontrollgruppe von Finger et al., die eine Verschraubung an das Sakrum
erhielt, wurde ein Durchschnittswert von 40,3 Punkten ermittelt (Finger et al.,
2014). Diese Patient:innen unterzogen sich einer Fusion von durchschnittlich 7,0
Segmenten (SD % 3,3), im Vergleich zu 5,4 Segmenten in dieser Studie. Haken-
berg et al. stellten 2005 einen niedrigeren ODI von 33,7 Punkten (SD + 22,5) bei
Patient:innen mit TLIF nach 12 Monaten fest (Hackenberg et al., 2005), dabei
erhielten 39 Patient:innen eine monosegmentale, 11 eine bisegmentale und 2
eine Fusion Uber 3 Segmente. Kunze et al. stellten einen ODI von 28,5 Punkten
nach TLIF bei einem mittleren Follow-up von 15 Monaten fest (Kunze et al., 2011).
Nach monosegmentalen Eingriffen waren es lediglich 23,6 Punkte, bei bisegmen-
talen 32,2 Punkte. Eine sakropelvine Fixierung wurde jedoch nicht durchgefuhrt.
Die vorliegende Untersuchung ergab einen ODI-Wert von 29 Punkten ohne S2Al-
Schrauben. Vergleichsweise konnten somit eher geringere durchschnittliche
ODI-Werte bei Patient:innen ohne sakropelvine Fixierung festgestellt werden.
Dies konnte auf Unterschiede der malRgebenden Ausgangskriterien in den Pati-
ent:innenkohorten, der Operationstechnik oder anderen Faktoren zuruck-
zufuhren sein. Wie aus den oben genannten Untersuchungen ableitbar, spielt
insbesondere die Anzahl der fusionierten Segmente eine entscheidende Rolle fur
das postoperative Befinden. Finger et al. hatten vergleichbare ODI-Werte bei
langstreckigen Fusionseingriffen, wahrend mono- und bisegmentale Instrumen-
tierungen niedrige Ergebnisse zeigen.

Ziroglu et al. untersuchten Patient:innen mit lumbaler Spinalkanalstenose nach
kombinierter TLIF und posterolateraler Fusion und stellten hingegen einen ODI
von lediglich 15,1 Punkten fest. Diese Daten zeigen das Potenzial zur Verbesse-
rung der funktionellen Ergebnisse durch Erweiterung der Operationstechnik
(Ziroglu, Duramaz, & Bayrak, 2021).

Kersten et al. verzeichneten sogar einen noch niedrigeren ODI mit durchschnitt-
lich 14,8 Punkten nach 3 Monaten, bzw. 10,2 Punkten 12 Monate nach TLIF mit
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PEEK-Cage (Kersten et al., 2022). Von den 48 Patient:innen erhielten allerdings
nur funf eine Fusion Uber mehr als ein Segment.

Im Vergleich zu den genannten Studien, die ebenfalls den ODI als Ergebnismal}
verwendeten, fallen die Ergebnisse dieser Studie eher ungunstig aus. Diese Un-
terschiede konnten auf mehrere Faktoren zuruckzufuhren sein. Zum einen
konnten Unterschiede in den Patient:innenkohorten eine Rolle spielen, wie zum
Beispiel das Alter, der allgemeine Gesundheitszustand, die Schwere der Erkran-
kung oder Begleiterkrankungen. Zum anderen konnte die zeitliche Lage der
Nachuntersuchung einen Einfluss haben, da sich die ODI-Werte moglicherweise
im Laufe der Zeit andern, abhangig von der Heilung und Rehabilitation der Pati-
ent:innen. Der wichtigste Faktor ist womoglich die Anzahl der fusionierten
Segmente. Diese korreliert mit einer Einschrankung der Beweglichkeit, was zu
einem hoheren funktionellen Defizit und somit ODI fuhrt. Zudem mussen die ver-
bleibenden Segmente eine groflere biomechanische Belastung tragen, was
fortschreitend zu einer Degeneration der angrenzenden Segmente fuhren kann
(Adjacent Segment Disease). Vermutlich kommt es auch zu mehr postoperativen
Komplikationen bei einem umfangreichen und technisch anspruchsvollen Eingriff,

die das funktionelle Ergebnis verschlechtern.

7.1.3 Einschatzung der physischen Beeintrachtigung an-
hand des Roland-Morris Scores
Diese Studie stellte Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen, bezuglich
der Ergebnisse des RMS fest, die allerdings nicht statistisch signifikant sind (9,6
Punkte bei Untersuchten ohne S2Al-Schrauben, sowie 13,4 Punkte bei Pati-
ent:innen mit S2AI-Schrauben). Im Vergleich zu anderen Studien fallen diese
Werte tendenziell hdher aus, was mehrere Erklarungen zulasst. Kunze et al. stell-
ten einen RMS von 6,9 Punkten nach TLIF nach einem mittleren Follow-up von
15 Monaten fest, bei monosegmentalen sind es 5,8 Punkte, bei bisegmentalen
hingegen 8,5 Punkte. Bei der Untersuchung von Kersten et al. von hauptsachlich
monosegmentalen Fusionen, ergaben sich 9,5 Punkte nach 3 Monaten bzw. 5,7
Punkte nach 12 Monaten. Ziroglu et al. ermittelten ebenfalls einen RMS von 5,7
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Punkten (SD % 2,6), allerdings nach mindestens 4 Jahren (Kersten et al., 2022;
Kunze et al., 2011; Ziroglu et al., 2021).

Ein moglicher Grund fur die geringeren Werte in den genannten Studien ist die
langere Nachbeobachtungszeit, insbesondere bei Ziroglu et al., die eine deutlich
langere Erholungsphase von mindestens vier Jahren anfuhrten. Dies lasst eine
groRere funktionelle Erholung zu. In den ersten postoperativen Monaten ist das
Erleben groRerer funktioneller Einschrankungen wahrscheinlich, diese werden
durch den RMS erfasst, der besonders empfindlich gegenuber Alltagsaktivitaten
und deren Beeintrachtigung ist.

Im Vergleich zum ODI, konzentriert sich der RMS auf die korperliche Funktiona-
litat, wahrend der ODI psychische und soziale Einschrankungen starker
gewichtet. Da diese Symptome haufig in enger Korrelation stehen, ist es nahe-
liegend, dass die Ergebnisse des ODI ein vergleichbares Muster aufweisen.

7.1.4 Beweglichkeitsuntersuchungen

Bei den im Rahmen dieser Studie untersuchten Parametern zur Erfassung der
Beweglichkeit konnten keine relevanten oder signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Kohorten festgestellt werden. Basierend auf der unterschiedlichen
Fusionsstrecke der beiden Gruppe sollte dementsprechend beurteilt werden, ob
sich die Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule verandert bei einer zusatzlichen
Verschraubung. Da keine relevanten oder signifikanten Unterschiede im Hinblick
auf Schober und Ott Zeichen, sowie beim Fingerbodenabstand festgestellt wer-
den konnten, ergibt sich, dass die zusatzliche Verschraubung oberhalb des
zweiten Lendenwirbelkorpers, wie sie im Wesentlichen in Gruppe 2 auftritt, keine
bedeutende Rolle fur postoperative Entwicklung der Beweglichkeit im Bereich der
Lendenwirbelsaule spielt. Zusatzlich lasst sich sagen, dass sich bei der Auswer-
tung der Daten von Proband:innen ohne S2AI-Schrauben im Mittel bessere
Funktionswerte fanden. Signifikante Unterschiede ergaben sich jedoch nur beim
ODI (p = .003), nicht beim RMS (p = .083). Daruber hinaus konnten in Gruppe 1
niedrigere Schmerzscores nachgewiesen werden. Signifikante Unterschiede
zeigten sich allerdings nur bei der VAS fur die Frage nach Schmerzen bei Belas-
tung (p = .024).
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Bei der vereinheitlichten Auswertung der Symptome, insbesondere der Schmer-
zeinschatzung, durch die standardisierten Fragebdgen des ODI, RMS und der
VAS ist zu beachten, dass diese die subjektive Einschatzung und das personli-
che Erleben der Patient:innen widerspiegeln.

Die Beurteilung der Beweglichkeit der Wirbelsaule wurde mittels Goniometer
nach dem standardisierten Bewertungs- und Dokumentationsindex der Neutral-
Null-Methode durchgefuhrt. Die Analyse der Motorik orientierte sich an den Kraft-
graden nach Janda. Letzteres ist lediglich ein semiquantitatives Messverfahren,
da die Erhebung untersucherabhangig ist. Dies trifft ebenso auf die anderen Er-
hebungen zum neurologischen Status zu. Um diese Bias zu verringern, erfolgte
die Untersuchung stets durch die gleiche Person. Das Scoring System for
Sacroiliac Joint Pain demonstriert eine moderate Genauigkeit bei der Diagnose
von Schmerzen des lliosakralgelenks und kann wirksam ISG-Schmerzen von an-
deren Ursachen fur GesalRschmerzen im Rahmen der ublichen ambulanten
Behandlung unterscheiden (J. Tonosu et al., 2018).

Im Allgemeinen ist der Vergleich mit den Erhebungen vor den operativen Eingrif-

fen eine sinnvolle Erganzung zu den vorliegenden Daten.

7.2 Sakropelvine Parameter sind unabhéangig von der zusatzlichen
Fixation mit S2Al-Schrauben
Erwartungsgemal zeigen sich in keinem der gepruften radiologischen Mal3e sig-
nifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Dies kann durch die
Erkenntnis erklart werden, dass das sagittale Profil grundsatzlich nicht von einer
zusatzlichen sakropelvinen Fixierung abhangt. Das sagittale Profil bezieht sich
auf die Kruimmung der Wirbelsaule, die fur deren Ausrichtung und das allgemeine
Gleichgewicht der Wirbelsaule wichtig ist. Sie wird in erster Linie durch die natur-
liche anatomische Struktur der Wirbelsaule und die Ausrichtung ihrer einzelnen
Segmente bestimmt, sowie durch Faktoren wie die Bandscheiben, die Wirbelkor-
per sowie die Form und Ausrichtung der Wirbelgelenke beeinflusst. Diese
Elemente tragen gemeinsam zur gesamten sagittalen Ausrichtung bei. Wahrend

die sakropelvine Fixierung mit S2Al-Schrauben dem ISG zusatzliche Stabilitat
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und Unterstutzung bieten kann, hat sie keinen direkten Einfluss auf die sagittale
Ausrichtung der Wirbelsaule.

Es ist wichtig, diese Ergebnisse im Kontext der Ziele der Studie zu interpretieren,
die sich auf die Bewertung der Wirksamkeit von S2Al-Schrauben bei der Redu-
zierung postoperativer Schmerzen im lliosakralgelenk konzentriert. Das Fehlen
signifikanter Unterschiede in den radiologischen Parametern schmalert nicht die
potenziellen Vorteile der S2Al-Schraubenfixierung im Hinblick auf Schmerzre-
duktion und verbesserte klinische Ergebnisse.

Ha et al. untersuchten das Auftreten von Schmerzen im Zusammenhang mit
S2Al-Schrauben mindestens 2 Jahre nach Wirbelsaulendeformitatsspondylo-
desen. Innerhalb der Gruppe mit Schmerzen bestand eine geringe Korrelation
zwischen diesen und radiologisch festgestellten Komplikationen der S2Al-
Schrauben. Nur in 25 % der Falle wurden eine Fraktur bzw. ein Verbiegen der
Schraube gefunden. Von 9 Patient:innen mit auffalligen Rontgenbefunden, klag-
ten hingegen nur 2 uber Schmerzen. Ha et al. schlussfolgern, dass der
Schwerpunkt der postoperativen Beurteilung von S2Al-Schrauben auf der klini-
schen und nicht der radiologischen Untersuchung liegen sollte (A. S. Ha et al.,
2022). Dieser Empfehlung schlie3en sich die vorliegenden Ergebnisse an, auch
diese Studie konnte insbesondere keinen Zusammenhang zwischen der rontge-
nologischen Wirbelsaulen- und Beckenausrichtung und S2AIl-Schrauben
feststellen.

Eine Metaanalyse von 34 Studien zwischen 2010 und 2019 konnte sogar bei Pa-
tient:innen nach Wirbelsaulenfusion im Vergleich zwischen den Aufnahmen im
praoperativen Stadium und jenen bei der letzten Nachuntersuchung, keine signi-
fikante Veranderung der PIl, SS und des PT feststellen (Eun, Son, Goh, & Lee,
2020). Jedoch zeigte sich die lumbale Lordose (LL) signifikant erndht, explizit in
Fallen nach langer Fusionsstrecke. Eine Untersuchung von Luo et al. maR eine
signifikant hohere Veranderung der Lendenlordose bei Patient:innen mit regula-
ren lliumschrauben im Vergleich zu jenen mit S2Al-Schrauben (Luo et al., 2021).
Cecchinato et al. beschrieben hingegen einen Anstieg der Pl nach langstreckigen

Fusionseingriffen bis S1 ohne sakropelvine Fixierung. Die Autor:iinnen
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mutmalten einen Zusammenhang mit einer Degeneration der lliosakralgelenke,
die zu einer erhohten Rotationsbeweglichkeit fihrt (Cecchinato et al., 2017).
Daruber hinaus untersuchten Lee et al. den Einfluss der Beckenfixierung auf Ver-
anderungen der spinopelvinen Parameter. Auch sie fanden heraus, dass bei der
Korrektur von sagittalen Deformitaten bei Erwachsenen die Pl nach der Opera-
tion zunahm, dies jedoch mit signifikant hoherer Diskrepanz der Pl bei nicht-
sakropelvinen Fixierungen als bei sakropelvinen Fixierungen. Dieser Anstieg des
Pl korrelierte zudem signifikant mit dem Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung,
was bei der Bewertung der hier erhobenen Daten im Hinblick auf die stark unter-
schiedlichen Nachuntersuchungszeitpunkte zu bertcksichtigen ist (J. H. Lee, Na,
Kim, Jeong, & Chang, 2016).

Die Ergebnisse von Ishida et al. zur Auswirkung der pelvinen Fixationsmethoden
auf die spinopelvinen Parameter zeigten eine statistisch signifikante Abnahme
des PI bei der Fixierung mit S2Al-Schrauben, was darauf hindeutet, dass die
Verwendung dieser Schrauben im Vergleich zu lliumschrauben oder einer Fixie-
rung ohne Beckenschrauben eine postoperative Zunahme des Pl zu mindern
oder gar zu verhindern vermag (Ishida et al., 2017). Die hier vorgestellten Resul-
tate konnen eine solche These jedoch nicht untermauern.

Kalidindi et al. konkludierten aus ihren Untersuchungen von Patient:innen mit
postoperativen ISG-Schmerzen, dass diese im Vergleich zur Vergleichsgruppe
eine signifikant geringere pra- und postoperative Lendenlordose demonstrierten.
Beide Gruppen hatten jedoch ahnliche GroRenordnungen der Veranderung der
LL nach der Operation. Jene mit postoperativen ISG-Schmerzen, wiesen jedoch
einen groReren postoperativen PT auf (Kalidindi et al., 2021).

Berucksichtigt werden sollten Einflussfaktoren, wie der Zusammenhang zwi-
schen der Morphologie der Wirbelsaulenmuskulatur und den spinopelvinen
Parametern, der bei den biologischen Geschlechtern zu unterschiedlicher Inter-
aktion der Muskulatur fuhrt und eine einzigartige mechanische Umgebung schafft
(Moser et al., 2022).

Die von Bredow et al. untersuchten Patient:innen nach mono- und bisegmentaler

PLIF oder TLIF wiesen postoperativ einen PT von 24,0° und eine Pl von 61,8°
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auf und stellten somit vergleichbare Ergebnisse der gesamten Studienkohorte
fest. Der PT betragt durchschnittlich 23,2° und die Pl 54,3° (Bredow et al., 2022).
Unabhangig vom Operationsverfahren zeigte sich in dieser durchgefuhrten Un-
tersuchung bei Patient:innen mit einem pathologisch verandertem PT ein hOherer
ODI (47 Punkte) und somit vermehrte Einschrankungen im Vergleich zu Pati-
ent:innen mit physiologischem PT (ODI von 31 Punkten). Diese Diskrepanz ist
allerdings, a.e. wegen der reduzierten Fallzahl, statistisch nicht signifikant.
Beachtet werden sollte allerdings, dass die ausschlie3liche radiologische Aus-
wertung nach Spondylodesen nur in etwa zwei Dritteln der Falle genau ist, wie in
mehreren Studien gezeigt wurde. Daher werden Rontgenaufnahmen nicht als ei-
genstandiges Beurteilungskriterium fur den Erfolg des Eingriffs nach einer
lumbalen Fusionsoperation empfohlen (Choudhri et al., 2014).

Viele Studien zeigen zum Beispiel zwar Signifikanzen zwischen der Wiederher-
stellung der sagittalen Balance und der damit korrelierenden besseren
Lebensqualitat, jedoch existieren auch Arbeiten, die darauf hindeuten, dass sich
bereits nach einer einfachen Dekompression des Spinalkanals die sagittale Ba-
lance  verbessern  kann. Deshalb ware es uberzogen, jede
wirbelsaulenchirurgische Behandlung auf die instrumentierte Wiederherstellung
der sagittalen Balance zu fokussieren. Die richtige Operationsindikation und -auf-
klarung im Sinne von «primum non nocere» ist deshalb bei diesen Patient:innen
unbedingt zu diskutieren (Ulrich et al., 2021).

7.3 Erstoperierte vs. Reoperierte

Bei der Untersuchung der Hypothese, dass Teilnehmende mit Voroperation ein
schlechteres Outcome im Sinne eines erhohten ODI-Wertes aufweisen, besta-
tigte sich diese Tendenz, jedoch konnte kein statistisch signifikantes Ergebnis
eruiert werden.

Lee et al. waren Uberrascht, als ihre Ergebnisse ebenfalls darauf hindeuteten,
dass Wiederaufnahmen und Revisionseingriffe die Patient-reported outcome
measures (PROMs) bei Erwachsenen mit komplexen Wirbelsaulendeformitaten
bis zu 2 Jahre nach der Operation nicht negativ beeinflussten. Patient:innen, die
sich einer ungeplanten Rehospitalisierung oder Reoperation unterziehen
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mussten, konnten ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat, unter anderem ge-
messen am ODI, im Vergleich zum praoperativen Ausgangswert bis zum 2-
Jahres-Follow-up bzw. zum 1-Jahres-Follow-up signifikant verbessern und ver-
gleichbare  Verbesserungen erzielen wie Patientiinnen, die keine
Rehospitalisierung bendtigen (N. J. Lee et al., 2021).

Trotzdem sollten weitere prospektive Studien durchgefuhrt werden, um diese Er-
gebnisse zu bestatigen und die Faktoren zu identifizieren, die das Outcome von
Patient:innen mit Voroperationen positiv beeinflussen. Eine umfassendere
Kenntnis dieser Zusammenhange konnte dazu beitragen, die Behandlungsstra-
tegien zu optimieren und das langfristige Outcome fur diese Patient:innengruppe

zu verbessern.

7.4 Niedrigeres Risiko fiir ISG-Schmerzen durch S2Al-Schrauben

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den radiologischen und klinischen Ergeb-
nissen nach dorsaler Spondylodese Uuber mindestens drei Segmente. Vielfach
beanstanden Patient:innen nach langstreckiger Fusionstherapie postoperative
Schmerzen im Bereich des lliosakralgelenks. Im Themenschwerpunkt dieser Ar-
beit, dem Scoring System for Sacroiliac Joint Pain, konnte eine klare
Uberlegenheit der Patient:innen mit S2-Ala-lliumverschraubung nachgewiesen
werden. Diese Studie zeigt somit, dass die Verwendung von S2Al-Schrauben
eine signifikante Verbesserung der Schmerzsymptomatik bezuglich der Schmer-
zen des lliosakralgelenks erzielen kann.

Zur Feststellung des verringerten Risikos von Schmerzen des lliosakralgelenks
bei Verwendung von S2AIl-Schrauben kamen auch ahnlichen Studien. Eine Me-
taanalyse von Studien Uber den Vergleich von erwachsenen Patient:innen mit
.konventionellen® lliumschrauben versus mit S2AI-Schrauben ergab, dass die
S2AI-Gruppe eine niedrigere Rate an Revisionsoperationen, postoperativen
Wundinfektionen, Wunddehiszenzen und symptomatischer Schraubenpromi-
nenz aufwies, wahrend die Rate anderer Komplikationen in beiden Gruppen
ahnlich war. Beide Gruppen erreichten ebenfalls eine statistisch signifikante

Schmerzlinderung und funktionelle Wiederherstellung ohne signifikante
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Unterschiede zwischen beiden (De la Garza Ramos, Nakhla, Sciubba, & Yassari,
2019).

Eine weitere Studie bestatigte, dass die S2Al-Instrumentierung bei Patient:innen,
die sich einer langstreckigen Spondylodese wegen Wirbelsaulendeformitaten un-
terzogen, eine geringere Reoperationsraten nach sich zog. GesalRschmerzen als
klinisches Zeichen fur ISG-Schmerzen besserten sich in der S2Al-Schrauben-
Gruppe haufiger und deren Linderung wird auch signifikant starker beschrieben
(Krieg, Sollmann, llle, Albers, & Meyer, 2021). llyas et al. fanden heraus, dass
die Verwendung von S2Al-Schrauben mit einer statistisch signifikanten Abnahme
von Implantatlockerungen, akuten Wundinfektionen, verzogerten Wundproble-
men, der Notwendigkeit einer Revisionsoperation und der Inzidenz von
Gesalischmerzen fur langer als drei Monate nach der Operation einhergeht (llyas
et al., 2015). Einige wenige andere Veroffentlichungen zeigten hingegen ein sig-
nifikant haufigeres Auftreten von Schmerzen des lliosakralgelenks bei
Proband:innen mit S2Al-Schrauben (Luo et al., 2021). Finger et al. konnten wie-
derum keine Veranderung der postoperativen Schmerzen des lliosakralgelenks
durch lliumschrauben feststellen, jedoch steigerte ein erhdhter praoperativer BMI
das Risiko fur ISG-Schmerzen (Finger et al., 2016).

Insgesamt deuten die Ergebnisse der Literaturrecherche darauf hin, dass die
Verwendung von S2Al-Schrauben im Vergleich zur einfachen sakralen Ver-
schraubung mit einem signifikant geringeren Risiko fur Revisionseingriffe,
Wundinfektionen und Schraubenprominenz/Schmerzen verbunden ist. Daruber
hinaus haben biomechanische Tests gezeigt, dass ahnliche Fixationsstarken er-
reicht werden, was darauf hindeutet, dass die neuere Technik mit S2Al-
Schrauben bei ausgewahlten Patient:innen eine bessere Option sein konnte.
Vermutlich spiegeln die verbesserten Ergebnisse der friheren Methode dagegen
eher eine globale Verbesserung der Operationstechnik im Laufe der Zeit wider,
einschlieBlich verbesserter Genauigkeit der Schraubenplatzierung, niedrigerer
Infektionsraten und reduzierter Betriebszeit (De la Garza Ramos et al., 2019).
Die angefuhrten Publikationen umfassen jedoch keine mit dieser Studie ver-
gleichbare standardisierte Beurteilung der ISG-Schmerzen, wie das verwendete
Scoring System for Sacroiliac Joint Pain. Dies erlaubt eine prazisere Erfassung
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zur Analyse der Wirksamkeit der beiden Instrumentierungstechniken. Die Ver-
wendung eines standardisierten Bewertungssystems Uber verschiedene Studien
hinweg wurde zu praziseren und eindeutig vergleichbaren Bewertungen der Er-
gebnisse fuhren und weitergehend die Gultigkeit und Zuverlassigkeit der
Forschungsergebnisse steigern.

7.5 Limitationen
7.5.1 Studiendesign

Der Vorteil des im Grunde retrospektiven Studiendesigns ist die Rekrutierung der
Patient:innen, die den spezifischen Kriterien entsprechen, bei minimalem organi-
satorischem und finanziellem Aufwand. Da die Frageb6égen und
Untersuchungsergebnisse prospektiv erhoben werden, kann einer Erinnerungs-
verzerrung vorgebeugt werden. Allerdings konnten anamnestische Daten, wie
beispielsweise die Einnahme von Analgetika und Psychopharmaka nicht bei al-
len Teilnehmenden erhoben werden, da diese nicht regelhaft in den
elektronischen Akten dokumentiert sind.
Eine Randomisierung oder Verblindung ist hinsichtlich der Aussagefahigkeit der
Studie erstrebenswert, durch die Fragestellung und den Aufbau der Studie aber
nicht realisierbar.
Das Kontaktieren der potenziellen Proband:innen wurde durch teilweise lang zu-
ruckliegende Operationen und damit verbundene veraltete Kontaktdaten, sowie
inzwischen verstorbene Patient:innen erschwert. Als groftes Hindernis erwies
sich jedoch die COVID-19-Pandemie, da etliche der angesprochenen Patient:in-
nen aus Angst vor Ansteckung Termine absagten, Krankenhausbesuche
vermieden und sich in hausliche Isolation begaben. Dies kann als Hauptgrund far
das Verfehlen der selbstgesetzten StichprobenzielgroRe angesehen werden und
fuhrte zu einer niedrigen Fallzahl.
Dem Design der Studie, der Haufigkeit der durchgefuhrten Operation, sowie der
unterschiedlichen Bereitschaft zur Einwilligung zur Studienteilnahme geschuldet,
unterscheidet sich der Untersuchungszeitpunkt der beiden Kohorten. In Gruppe
1 konnten die Proband:innen im Mittel nach 31,3 Monaten untersucht werden. In
der zweiten Gruppe waren es 12,6 Monate nach dem Eingriff. Insbesondere den
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klinischen Ergebnissen sowie den Resultaten der Fragebogen kann auch diesem

Grund eine erschwerte Vergleichbarkeit unterstellt werden.

7.5.2 Patient:innenspezifische Komplikationen
Studienteilnehmende der ersten Gruppe sind durchschnittlich 55,7 Jahre alt, wo-
hingegen der Durchschnitt der zweiten Gruppe 63,2 Jahre betragt. Studien zu
Fusionsoperationen wegen degenerativer Wirbelsaulenveranderungen zeigen
zwar eine konstante Mortalitatsrate trotz einer alternden Demografie, allerdings
kann die signifikante Zunahme von postoperativen Komplikationen der alter wer-
denden Bevdlkerung festgestellt werden (Pumberger, 2018). Dies lasst sich
vornehmlich dem Einfluss der praoperativen Morbiditat zuschreiben, sodass die
im Mittel alteren Proband:innen mit S2AI-Schrauben einem hoheren Risiko fur
postoperative Einschrankungen ausgesetzt sind. Beispielhaft kann die Ausbil-
dung einer Pseudarthrose angefuhrt werden, wenn keine ossare Konsolidierung
der Implantate erfolgt und somit der mechanischen Belastung nicht wie ge-
wunscht gerecht werden kann. Dies kann jedoch lediglich vermutet werden, da
das Alter als solches noch keinen risikoerhohenden Faktor fur ein schlechteres
postoperatives Ergebnis bildet. Das gilt ebenso fur das Geschlecht, die Dauer
der Ruckenschmerzen, die Haufigkeit der Schmerzmitteleinnahme, die berufliche
Tatigkeit oder die Anzahl der fusionierten Segmente (Rompe, Eysel, Hopf, &
Heine, 1995).

Eine wesentliche Problematik dieses Gruppenvergleiches stellt ein gewisser Se-
lektionsbias dar. Um eine Lockerung der meist im Sakrum gelegenen, kaudalen
Schrauben zu vermeiden, wird bei sehr langstreckigen Fusion entsprechend des
hausinternen Leitfadens eine Mitverschraubung des lliosakralgelenkes ange-
strebt. Dies entspricht einer kranialen Instrumentierung des zweiten
Lendenwirbelkdrpers. Diese Richtlinie erklart die langere Fusionsstrecke in der
Gruppe mit S2Al-Schrauben.

Statistisch signifikant fur schlechte postoperative Ergebnisse im Rahmen der Stu-
die von Rompe, Eysel, Hopf und Heine zeigt sich jedoch die Anzahl der
Voroperationen. Bei den in dieser Studie Untersuchten ohne lliumschrauben fan-
den durchschnittlich zusatzliche 1,4 Operationen statt, bei denen mit S2Al-
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Schrauben hingegen 2. Letztere sind somit eher pradestiniert fr ein weniger zu-
friedenstellendes Operationsergebnis.

Der Grad des Engagements der Proband:innen erscheint nur schwer objektivier-
bar.

7.5.3 Limitationen der klinischen Ergebnisse

Den klinischen Ergebnissen liegt ein individueller Bewertungsspielraum des Un-
tersuchenden zwangslaufig zu Grunde, der  angesichts des
Untersuchungszeitraums zusatzlich auch in sich Beurteilungsschwankungen un-
terliegen mag. Die ursprungliche Diagnose und Operationsqualitat sind nicht
untersucht und kdnnen weder bewertet noch berucksichtigt werden. Eine Heran-
ziehung von Vergleichswerten hinsichtlich der praoperativen Schmerz-
symptomatik war systematisch ausgeschlossen.

7.5.4 Limitationen der radiologischen Ergebnisse

Die Einhaltung der Messvoraussetzungen bei der Erhebung der radiologischen
Befunde konnte nicht Uberpraft und musste unbewertet zu Grunde gelegt werden.
Beachtet werden sollte allerdings, dass die ausschlie3liche radiologische Aus-
wertung nach Spondylodesen nur in etwa zwei Dritteln der Falle genau ist, wie in
mehreren Studien gezeigt wurde. Daher werden Rontgenaufnahmen nicht als al-
leinige Beurteilungsebene des Vorhandenseins eines erfolgreichen Eingriffs
nach einer lumbalen Fusionsoperation bei degenerativen Erkrankungen empfoh-
len (Choudhri et al., 2014).

7.6 Ausblick: Klinische Anwendung und Relevanz der Ergebnisse

Diese Ergebnisse implizieren Variationen fur die klinische Anwendung, insbeson-
dere in der chirurgischen Entscheidungsfindung, da sich eine vorbeugende
MalRnahme fur Schmerzen im lliosakralgelenk nach mehrsegmentalen Spondy-
lodesen empfiehlt.

Zum einen konnen sie den Chirurg:innen bei der Operationsplanung helfen, in-
dem sie eine sakropelvine Fixierung mit S2Al-Schrauben als vorbeugende
MalRnahme in Betracht ziehen, wenn ein hohes Risiko fur das Auftreten
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postoperativer Schmerzen des lliosakralgelenks besteht. Dies kann die Bertck-
sichtigung von Faktoren wie dem Alter der Patient:innen, Vorerkrankungen und
anderen Risikofaktoren beinhalten.

Zum anderen muss in Einzelfallen auch intraoperativ die Wahl getroffen werden
auf Grundlage der individuellen Bedurfnisse und Risikofaktoren der Patient:innen.
Hier sollten die Anzahl der an der Fusion beteiligten Wirbelsaulensegmente, die
Art der verwendeten Hardware und andere chirurgische Faktoren beachtet wer-
den, die das Risiko der Entwicklung von lliosakralgelenkschmerzen beeinflussen
konnen.

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass durch die ldentifizierung von
Patient:innen, bei denen ein hohes Risiko fur die Entwicklung von lliosakralge-
lenkschmerzen besteht, Operierende eine gezieltere und individuellere
postoperative Versorgung leisten sollten, um die Patient:innenzufriedenheit zu

verbessern und die Gesamtlast der postoperativen Versorgung zu verringern.

SchlieBlich kommt auch eine Hinterfragung der TLIF als der am haufigsten an-
gewendeten Operationstechnik, die auch dem Standard an der Orthopadischen
Universitatsklinik Tubingen entspricht, in Betracht: Den zahlreichen Vorteilen ver-
dankt diese Methode ihren Stellenwert, allerdings mussen einige
Einschrankungen beachtet werden. Der dorsale Zugang geht im Vergleich zu
ventralen oder lateralen Zugangen mit einer Schadigung der paravertebralen
Muskulatur einher, die insbesondere bei Patient:innen mit weniger ausgepragter
Muskulatur aufgrund ihres Alters oder ihrer Vorerkrankungen zu einer prolongier-
ten Erholungsphase des Gewebes fuhren kann. Die Metaanalyse von Zhai et al.
bezlglich multisegmentaler lumbaler Fusion stellte zudem eine Uberlegenheit
von minimalinvasiver TLIF zu offenchirurgischer TLIF in Bezug auf Blutverlust,
kurzerem Klinikaufenthalt und verbesserten postoperativen Symptomen, im
Sinne eines niedrigeren Wertes auf der VAS fest (Zhai et al., 2024 ). Hervorzuhe-
ben ist jedoch ein Mangel an Untersuchungen zu funktionellen Ergebnissen nach
multisegmentalen lumbalen Fusionsoperationen, speziell iber mindestens drei

Segmente. Hier sind weitere Studien zur Beurteilung notwendig.
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Auch der Aspekt der potenziellen Kosteneffizienz durch die Verwendung von
S2Al-Schrauben als PraventivmalRnahme lohnt ein Nachdenken: Mehrere Fak-
toren spielen eine Rollte, darunter die Kosten der Hardware, die Kosten des
komplexeren und zeitaufwandigeren chirurgischen Eingriffs und der postoperati-
ven Versorgung, die gegen die potenziellen Kosteneinsparungen durch
Vorbeugung von postoperativ auftretenden und behandlungsbedurftig werden-
den lliosakralgelenkschmerzen abzuwagen sind. Patientiinnen, die nach einer
Wirbelsaulenfusion Schmerzen im lliosakralgelenk entwickeln, benotigen mog-
licherweise zusatzliche medizinische Versorgung, wie z. B. Physiotherapie,
Medikamente oder sogar eine Revisionsoperation. Die Kosten fur diese zusatzli-
chen Eingriffe kdnnen erheblich sein und letztendlich die Kosten einer Fixation
mit lliumschrauben uUbersteigen. Daruber hinaus kann diese zusatzliche Ver-
schraubung Schmerzen im lliosakralgelenk verhindern und die Notwendigkeit
zusatzlicher medizinischer Eingriffe reduzieren, was auch zu besseren Behand-
lungsergebnissen und einer Steigerung der Lebensqualitat fur die Patient:innen
fuhren kann. Dies kann auch zu zusatzlichen volkswirtschaftlichen Vorteilen fuh-
ren, wie z. B. weniger Fehlzeiten am Arbeitsplatz und eine verbesserte
Produktivitat.

Eine zu erwagende Erganzung der analgetischen Mal3nahmen untersuchte eine
prospektive Studie zu Schmerzen im lliosakralgelenk nach Operationen zur Be-
handlung von Wirbelsaulendeformitaten mit S2AIl-Schrauben und Linderung
dieser mittels ultraschallgefuhrter Blockade des lliosakralgelenks. Es wurde fest-
gestellt, dass 12 % der Patientiinnen nach der Operation Schmerzen im
lliosakralgelenk hatten. Diese frih auftretenden Schmerzen konnten durch eine
ultraschallgestutzte Blockade des lliosakralgelenks gelindert werden, was fur die
Diagnose und das Schmerzmanagement von klinischer Bedeutung ist, auch um
eine Physiotherapie zu ermoglichen (Murata et al., 2022).

Letztendlich hangt die Kosteneffektivitat einer Spondylodese mit S2Al-Schrau-
ben als Praventivmalnahme fur lliosakralgelenkschmerzen vom spezifischen
Kontext ab, in dem die Operation durchgefuhrt wird, einschlie8lich der Patient:in-
nenpopulation, des lokalen Gesundheitssystems und der Gesamtkosten der
medizinischen Versorgung in der Region. Eine formelle Kosten-Nutzen-Analyse
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ware erforderlich, um die wirtschaftlichen Auswirkungen dieser vorbeugenden
MalRnahme vollstandig zu bewerten.

8 Schlussfolgerung

Die hier gefunden Forschungsergebnisse zeigen, dass mit S2AI-Schrauben Chi-
rurg:innen ein potenziell wertvolles Instrument zur Verbesserung der Behandlung
zur Verfugung steht. Eine spurbare Verringerung von ISG-Schmerzen nach einer
Wirbelsaulenversteifungsoperation wirkt sich in erheblicher Weise auf das Leben
der Patient:innen aus.

Einschrankend ist jedoch darauf hinzuweisen, dass der ODI, der Schmerzsymp-
tomatiken im Bereich des Ruckens allgemein untersucht, eine Praferierung der
S2Al-Schrauben nicht rechtfertigt. Die hier untersuchte Vorgehensweise kann
also als Alternative im Hinblick auf die Chance zur Minderung der Schmerzen
des lliosakralgelenks angewandt werden, ohne sich als anderen Methoden
grundsatzlich Gberlegen erwiesen zu haben. Hierzu ist auf die keine signifikanten
Unterschiede liefernden Auswertungen der RMS, VAS nachts und in Ruhe und
den Gegenteiliges, namlich eine geringere Schmerzsymptomatik bei Belastun-
gen, nahelegenden VAS bei Belastung zu verweisen.

9 Zusammenfassung

Das Thema der vorliegenden Studie, ,Unterscheidet sich der untere Rucken-
schmerz bei Patient:innen mit S2AI-Schrauben im Vergleich zu Patient:innen
ohne lliumschrauben nach langstreckigen dorsalen Spondylodesen = 3 Seg-

mente?*, ist ergebnisoffen formuliert und soll sich vornehmlich der Untersuchung

von Schmerzen des lliosakralgelenks nach lumbaler Fusion widmen.

Es wurden 14 Patient:innen ohne sakropelvine Fixierung (Gruppe 1) und 16 Pa-
tient:innen mit S2AI-Schrauben (Gruppe 2) verglichen, die sich zwischen 2014
und 2021 einer transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) Uber mindestens 3
Segmente, beginnend ab L5/S1 unterzogen hatten. Postoperative radiologische
Parameter (lumbaler Lordosewinkel, pelvic tilt, pelvic incidence) sowie klinische
Untersuchungsergebnisse und funktionelle Erhebungen mittels Fragebdgen
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(Roland-Morris Score, Oswestry Disability Index, visuelle Analogskala) und des
Scoring Systems for Sacroiliac Joint Pain wurden ausgewertet.

In Auswertung der Ergebnisse und unter Einschluss einer Bewertung der Opera-
tionsmethodik  kommt  die  Studie unter  BerlUcksichtigung  und
Auseinandersetzung mit der einschlagigen Fachliteratur zu dem Ergebnis, dass
Unterschiede im Sinne der Ausgangsfrage fur den untersuchten Teilbereich,
Schmerzsymptomatik bei Belastungen, in signifikanter Weise vorliegen, sowie
eine Uberlegenheit der Gruppe mit S2Al-Schrauben bei lliosakralgelenksschmer-
zen in Form eines statistisch signifikanten Ergebnisses gezeigt werden konnten.
Als eine grundsatzlich Uberlegene Operationsmethode kann die Anwendung von
S2Al-Schrauben jedoch mangels weiterer signifikanter Ergebnisse nicht bezeich-
net werden. Die Anwendung von lliumschrauben steht somit als Alternative zu
anderen Methoden zur Verfugung und kann mit Blick auf die hier ermittelten Er-
gebnisse als chancenerhdhend zur dauerhaften Minderung der Schmerzen des
lliosakralgelenks betrachtet werden.

Diese Ergebnisse tragen zur wachsenden Evidenz bei, die die Wirksamkeit der
sakropelvinen Fixierung bei der Verbesserung der Patient:innenergebnisse un-

terstitzt.
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12 Anhange
12.1 Anhang 1: Oswestry Disability Index (ODI)
Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus. Er soll uns dartiber informieren, wie lhre Riicken-
(oder Bein-)probleme lhre Fahigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewaéltigen. Wir bitten Sie,

jeden Abschnitt zu beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die
Sie heute am besten beschreibt.

Abschnitt 1: Schmerzstarke

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

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

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

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

Abschnitt 3: Heben

Ich kann schwere Gegensténde heben, ohne dass die Schmerzen dadurch starker 0

werden.

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

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

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

Ich kann nur sehr leichte Gegenstéande heben. 4
Ich kann tberhaupt nichts heben oder tragen. 5

Abschnitt 4: Gehen

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

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

Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.
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Abschnitt 5: Sitzen

Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich mochte.

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

Abschnitt 6: Stehen

Ich kann so lange stehen wie ich méchte,

ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.

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

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

Abschnitt 7: Schlafen

Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestért.

Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.
Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.
Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.
Schmerzen hindern mich daran, Uberhaupt zu schlafen.

Abschnitt 8: Sexualleben (falls zutreffend)

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

Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrankt.

Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.

Abschnitt 9: Sozialleben

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

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

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

Schmerzen schréanken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.
Ich habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.

Abschnitt 10: Reisen

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

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

machen.
Schmerzen hindern mich daran Fahrten zu machen, aul3er zur

medizinischen Behandlung.
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12.2 Anhang 2: Roland Morris Score (RMS)

Nr. | Beschreibung der Tatigkeit

1. Wegen meiner Rickenschmerzen bleibe ich den grofSten Teil des Tages zu
Hause.

2. Ich wechsle haufig meine Korperhaltung, um meinen Ricken zu entlasten

3. Ich gehe wegen meiner Rickenschmerzen langsamer als sonst

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

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

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

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

8. Wegen meiner Rickenschmerzen bitte ich andere Menschen, etwas flir mich
zu erledigen

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

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

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

12. | Wegen meiner Rickenschmerzen fillt es mir schwer, von einem Stuhl
aufzustehen

13. | Ich leide den groRten Teil des Tages/der Nacht unter Riickenschmerzen

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

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

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

17. | Wegen meiner Rickenschmerzen gehe ich nur kurze Strecken

18. | Wegen meiner Riickenschmerzen schlafe ich weniger als sonst

19. | Wegen meiner Rickenschmerzen brauche ich beim Ankleiden Hilfe

20. | Wegen meiner Riickenschmerzen verbringe ich den grof3ten Teil des Tages
sitzend

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

22. | Wegen meiner Riickenschmerzen bin ich reizbarer und tbellauniger als sonst

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

24. | Wegen meiner Riickenschmerzen verbringe ich den grof3ten Teil des Tages im

Bett
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12.3 Anhang 3: Visuelle Analog Skala (VAS)

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

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

Wie stark sind Ihre Schmerzen bei korperlicher Belastung?

Starkster vorstellbarer

Kein Schmerz
Schmerz

10
I 1 2 3 B 5 6 7 8 9 I
L1 1

Wie stark sind lhre Schmerzen in Ruhe?

Starkster vorstellbarer

Kein Schmerz
Schmerz

]2345678910
Lo o e

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

Starkster vorstellbarer

Kein Schmerz
Schmerz
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