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1 Einleitung

Ruckenschmerzen (Lumbalgie) sind ein Krankheitsbild mit einer Lebenszeitpravalenz
von uber 80% in Deutschland (1). In der Allgemeinarztpraxis ist es jeder 10. Patient,
beim Orthopaden sogar jeder 2. Patient, der wegen Wirbelsaulenbeschwerden den
Arzt aufsucht. Auch als Ursache fur Arbeitsunfahigkeit sind Ruckenschmerzen in
Deutschland fuhrend (2).

Es handelt sich jedoch nicht nur um eine Erkrankung von hoher medizinischer,
sondern auch soziokonomischer Relevanz.

So hat eine Studie des ,German Back Pain Research Networks® unter
Berucksichtigung der direkten und indirekten Kosten, jahrliche Kosten von 1322 € pro
Patienten im Jahr 2005 errechnet. Auf die deutsche Gesamtbevdlkerung wurden die
Gesamtkosten in Deutschland auf 48,96 Milliarden Euro jahrlich geschatzt. Dabei
machten die indirekten Kosten in Form von kurzzeitigem oder langzeitigem
Arbeitsausfall mit 53,7% mehr Kosten aus, als die direkten Behandlungskosten (1).
Hauptursachlich fur Ruckenschmerzen ist der Kreuzschmerz, wobei zwischen
unspezifischem und spezifischem Kreuzschmerz unterschieden wird.

Die Ursachen fur Kreuzschmerzen sind vielfaltig, die Behandlungsansatze multimodal
und das Beschwerdebild von einer hohen individuellen Variabilitat gekennzeichnet.
Aus diesem Grund hat die ,Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften” (AWMF) zwei nationale Versorgungsleitlinien zum
Thema ,Spezifischer Kreuzschmerz® und ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz®
herausgebracht (3, 4).

Eine mogliche Ursache des spezifischen Kreuzschmerzes ist dabei die
Spondylolisthesis. Dabei handelt es sich um ein nach ventral gerichtetes Gleiten eines
Wirbelkdrpers gegen den kaudal von ihm gelegenen Wirbelkdrper. Das
Beschwerdebild reicht von Ruckenschmerzen (Lumbalgien), tber Rickenschmerzen
mit Ausstrahlung in die Beine (Lumboischialgie) bis hin zu massiven
Gehbeeintrachtigungen (Claudicatio intermittens spinalis).

Dem behandelnden Arzt stehen dabei verschiedene konservative, wie auch operative

Behandlungsoptionen zur Verfugung.



Diese Arbeit beschaftigt sich mit zwei operativen Behandlungsoptionen und deren

Outcome in Bezug auf notwendige Revisionsoperationen.



2 Literaturdiskussion

2.1. Anatomie und Physiologie der Wirbelsaule

2.1.1. Aligemeines

Die Wirbelsaule stellt den beweglichen Teil des zentralen Stutzskeletts des Menschen
dar.

Sie besteht aus Wirbelkorpern, Bandscheiben, Muskeln, Bandern und einer Vielzahl
kleinerer Gelenke, welche die hohe Flexibilitat der Wirbelsaule garantieren.

Ein Bewegungssegment, 1951 erstmals von Junghans beschrieben, besteht dabei aus
2 benachbarten Wirbelkorpern, deren dazwischenliegenden Bandscheibe, sowie den
angrenzenden Muskeln und Bandern (5, 6).

Die Wirbelsaule besteht im Normalfall aus 23 solcher Bewegungssegmente und
unterteilt sich in verschiedene Abschnitte.

Die Halswirbelsaule wird aus 7 Halswirbeln gebildet, wobei sich die ersten beiden in
ihrer Form deutlich von den restlichen Wirbelkorpern unterscheiden. Der ringformige
Atlas sitzt dem Dens Axis ohne dazwischenliegende Bandscheibe auf und ermdglicht
somit dem Kopf eine freie Beweglichkeit in drei Achsen.

Darauf folgen 12 Brustwirbel, die neben den Facettengelenken zusatzlich
Gelenkflachen zur Verbindung mit den Rippen aufweisen.

Es folgen im Normalfall 5 Lendenwirbel, daran schlieRen sich 5 Sakralwirbel an, die
zum Os sacrum verschmolzen sind. Hier kann es jedoch zu Anlagevarianten kommen.
So ist bei der Lumbalisation der erste Sakralwirbel nicht mit dem Os sacrum
verschmolzen und als freier Wirbelkorper angelegt.

Bei der Sakralisation ist bereits der funfte Lendenwirbelkdrper mit dem Os sacrum
verschmolzen.

Es folgt das Steil3bein, welches aus 3-5 rudimentar verknécherten Wirbeln besteht.
Die doppelte S-Form der Wirbelsaule fuhrt im Bereich der HWS und LWS zu einer
Lordose und im Bereich der BWS und des OS Sacrum zu einer Kyphose (5, 6).



2.1.2. Wirbelkorper

Ein einzelner Wirbel lasst sich in unterschiedliche anatomische und funktionale
Einheiten untergliedern.

Der Wirbelkorper (Corpus vertebrae) ist das stutzende Element der Wirbelsaule. Seine
Tragflache nimmt von kranial nach kaudal zu, womit der hoheren Belastung auf die
Lendenwirbelsaule Rechnung getragen wird. Er begrenzt zusatzlich die Bandscheiben
nach kranial und caudal.

Der Wirbelbogen (Arcus vertebrae) entspringt in Form der beiden Pedikel (pediculus
arcus vertebrae) dem Corpus vertebrae dorsal und bildet mit ihm das Foramen
vertebrale. An ihn sind paarig die Processus articulares (superiores et inferiores) und
die Processus transversi, sowie einfach der Processus spinosus angelegt.

Die Processus articulares bilden mit den jeweils daruber oder darunterliegenden
Processus articulares die Facettengelenke. Diese Gelenkflachen stehen je nach
Lokalisation in unterschiedlichem Winkel zueinander. Im Bereich der HWS stehen sie
annahernd horizontal und ermdglichen somit sowohl Flexion, Extension als auch
Rotation. An der BWS wird die Beweglichkeit in hohem Male durch die Rippen
limitiert.

Im Bereich der LWS stehen die Gelenkfortsatze dahingegen annahernd sagittal, was
die Rotation stark einschrankt, jedoch ein hohes Mall an Flexion und Extension
ermoglicht.

Die Processus transversi und der Processus spinosus dienen als Ansatzregion fur die
autochtone Ruckenmuskulatur und deren Faszie (5, 6).

Das Foramen vertebrale bildet in seiner Gesamtheit aller Wirbelkdrper den Canalis
vertebralis. Er schutzt knochern das in ihm verlaufende Ruckenmark.

Zwischen zwei Wirbeln liegt auf jeder Seite ein Foramen intervertebrale, aus welchem
die Spinalnerven und Gefalle aus dem Canalis vertebralis austreten (5, 6).



Abbildung 1: Aufbau eines Wirbelkérpers (6)
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2.1.3. Bandscheiben

Die Bandscheibe (Discus intervertebralis) ist eine Gewebescheibe, bestehend aus
einem Anulus fibrosus und einem gallertigen Nucleus pulposus. Der Anulus fibrosus
besteht zu grofRen Teilen aus Kollagenfasergeflecht vom Typ | (60 bis 80%) und vom
Typ Il (bis ca. 30%). Der Nucleus pulposus besteht aus einem Gallertkern aus
Proteoglykanen und Kollagenfibrillen. Der deutlich hdhere Anteil an Proteoglykanen
fuhrt zu einem Wassergehalt des Nucleus pulposus von ca. 80%. Dieser Aufbau fihrt
dazu, dass die Bandscheiben auf Druckschwankungen und Lastenwechsel reagieren
kénnen und somit als StoRdampfer fungieren. Da die Bandscheiben weitestgehend
gefaldfrei sind, erfolgt die Erndhrung in Form von Diffusion durch die Grund- und
Deckplatte der Wirbelkorper (7).




2.1.4. Ligamente

Zusatzlich zu den Bandscheiben werden die Wirbelkorper durch Bander, so genannte
Ligamente, miteinander verbunden.

Das ventral liegende vordere Langsband (Ligamentum longitudinale anterius) ist dabei
fest mit Wirbelkdrpern und Bandscheiben verwachsen.

Das dorsal liegende hintere Langsband (Ligamentum longitudinale posterius) ist nur
mit den Bandscheiben verwachsen und begrenz den Spinalkanal nach ventral. Die
dorsale Begrenzung des Spinalkanals bildet das Ligamentum flavum, welches von
einem Wirbelbogen zum nachsten zieht.

Zwischen den Processus spinosi verlauft das Ligamentum interspinosum und Uber den

Processus spinosi das Ligamentum supraspinosum (6).
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Abbildung 2: Bandapparat der Wirbelséule. Aus (6)



2.1.5. Muskulatur

Die autochtone Ruckenmuskulatur, in ihrer Gesamtheit M. erector spinae genannt,
dient sowohl der aktiven Bewegung als auch der dynamischen Stabilisation.

Der M. erector spinae lasst sich in einen medialen und lateralen Trakt unterteilen.
Der mediale Trakt verlauft zwischen Dorn- und Querfortsatzen der Wirbel. Die
Innervation erfolgt vom medialen Ast des Ramus posterior der Spinalnerven.

Den lateralen Trakt bildet die Muskulatur zwischen Wirbelsaule und Rippen. Er wird
vom lateralen Ast des Ramus posterior der Spinalnerven innerviert.

Umschlossen wird die Muskulatur von der Fascia thoracolumbalis, an der HWS fascia

nuchae genannt. (5)

2.2. Pathophysiologie der Spondylolisthesis

Der Begriff der Spondylolisthesis leitet sich aus den griechischen Wortern ,spondylos®
(Wirbel) und ,olisthesis“ (Gleiten) ab. Demnach beschreibt es den Vorgang des
Gleitens eines Wirbelkorpers gegenuber dem darunter liegenden Wirbelkdrpers nach
ventral.

Durch diesen Vorgang kann es zur Reizung neuronaler Strukturen im Bereich des
Spinalkanals oder der Spinalnerven beim Durchtreten der Neuroforamina kommen.
Dies kann aus einer Unterbrechung der Interartikularportion eines Wirbelbogens
(Spondylolyse) resultieren, oder Folge einer degenerativen Veranderung der
Bandscheibe und Facettengelenke sein. Liegt eine Spondylolyse vor spricht man von
einer Spondylolisthesis vera, handelt es sich um einen degenerativen Vorgang spricht

man von einer Pseudospondylolisthesis (8).

Die gangigste aktuelle Klassifikation der Spondylolisthesis geht auf Wiltse und

Rothman zurick (9). Sie unterteilen die Erkrankung in sechs Typen:

Typ I: Dysplastische Form
Typ Il: Isthmische Form

Typ llI: Degenerative Form
Typ IV: Posttraumatische Form
Typ V: Pathologische Form
Typ VI: Postoperative Form



Typ I: Dysplastische Form

Es handelt sich um die einzige angeborene Form der Spondylolisthesis. Sie kommt
ausschlielich im Segment L5/S1 vor und ist auf eine Anomalie des lumbosakralen
Ubergangs zurlickzufihren. Der Subtyp A zeichnet sich durch axiale Gelenkfortsatze
aus, die so den Vorwartsschub des Wirbelkorpers nicht abfangen konnen. Dieser Typ
ist haufig mit dem Auftreten einer Spina bifida vergesellschaftet. Beim Subtyp B sind
die Wirbelgelenke sagittal ausgerichtet (10).

Aufgrund dieser Dysplasie kommt es in beiden Fallen zu einem ventralen Gleiten der

Wirbelsaule tber dem Sacrum (9).

Typ lI: Isthmische Form

Bei der isthmischen Form handelt es sich um beidseitige Unterbrechungen in der
Interartikularportion des Wirbelkorpers. Es werden drei Subtypen unterschieden:

A. Lytischer Defekt

Es handelt sich um eine Spondylolyse infolge eines Ermudungsbruchs in der
Pars interarticularis. Es ist eine stets erworbene Form der Spondylolyse. Es ist
die haufigste Form bei Patienten unter 50 Jahren. Die Inzidenz liegt im
Kindesalter (Ende erstes Schuljahr) bei 4,4% und bei Erwachsenen bei 6%,
wobei das mannliche Geschlecht doppelt so haufig betroffen ist wie das
weibliche (10).

Letts et al. beschreiben eine Korrelation der Stressfrakturen mit
Hochleistungssportarten, die mit wiederholter Flexions-Extensionsbewegung
oder Haltung in verstarkter Lendenlordose einhergehen (11). Zu diesen
Sportarten zahlen unter anderem Turnen, Delfinschwimmen und Turmspringen.
Von Konermann wurde beispielsweise unter Kunstturnerinnen eine

Spondylolyse-Rate von bis zu 42% beschrieben (12).



B. Elongation der Pars interarticularis
Bei diesem Subtyp kommt es zu einer Verlangerung der Pars interarticularis als
Folge von einer oder mehrfachen Stressfrakturen. Folglich ist die Pars
interarticularis intakt und es kommt nur bei beidseitiger Verlangerung zu einem

Gleitvorgang nach ventral (9)

C. Fraktur der Pars interarticularis
Dieser Subtyp ist Folge eines akuten Traumas mit symmetrischer Fraktur beider
Interartikularportionen. Es handelt sich um eine sehr seltene Unterform.

Typ lll: Degenerative Form

Bei der degenerativen Spondylolisthesis liegt eine verschleiRbedingte Veranderung
des angrenzenden Zwischenwirbelraums und der Facettengelenke zu Grunde. Im
Unterschied zu den anderen Formen kommt es hierbei zu einem Ventralgeiten des
Wirbelkorpers ohne Nachweis eines Lyse Prozesses oder eines Spondylolsysespalts
in der Pars interarticularis. Stattdessen steht hier die Degeneration der Bandscheibe
und Facettengelenksarthrosen im Vordergrund (10).

Farfan halt, zusatzlich zur Bandscheibendegeneration, das Auftreten von multiplen
Stresskompressionsfrakturen der unteren Gelenkfortsatze fur ursachlich.

Grund dafur ist eine rotatorische Fehlbelastung. In der Folge kommt es zur Instabilitat
mit folgendem standigen Remodeling im Gelenkbereich (13). Es resultiert ein nach
ventral gerichteter Gleitvorgang des gesamten Wirbels, der in einer
Spinalkanalstenose oder Neroforamenstenose munden kann.

Aufgrund des Fehlen eines Lyse Prozesses beschrieb Junghanns diese Form erstmals
als ,Pseudospondylolisthesis® (14).

Diese Erkrankungsform kommt gehauft im Segment L4/5 vor und tritt vermehrt bei
einer Sakralisation des funften Wirbelkorpers auf (15).

Frauen sind haufiger betroffen als Manner (4:1) und auch unter Diabetikern findet sich

eine vierfach hohere Pravalenz (16).



1V: Posttraumatische Form

Diese Form entsteht sekundar und ist Folge eines akuten Traumas. Im Gegensatz zur
akuten isthmischen Form kommt es hier zu einer Fraktur aulerhalb der pars
interarticularis (9).

V: Pathologische Form

Aufgrund einer verminderten Knochenfestigkeit kann der WirbelkOrper den
Vorwartsschub des kranialen Segments nicht kompensieren. Es kommt zur
Spaltbildung oder Elongation der pars interarticularis. Bei der lokalen Form kommt es
zur stellenweisen Knochendestruktion, beispielsweise infolge von Entzindungen oder
Tumoren. Die generalisierte Form ist Symptom einer systemischen
Knochenerkrankung, wie der Osteopetrose, Osteomalazie oder dem Marfan-Syndrom
(10).

VI: Postoperative Form

Die postoperative Form ist direkte Folge von Wirbelsaulenoperationen. Haufig handelt
es sich dabei um ausgedehnte Dekompressionen. Auch in Form einer
Anschlussinstabilitat nach Spondylodese ohne Dekompression kommt diese Form vor
(17).

Die jedoch im klinischen Alltag vorherrschende Klassifikation ist die Unterteilung nach
Meyerding in funf Schweregrade (18).

Hierbei unterteilt man die Deckplatte des kaudalen Wirbelkorpers in vier gleich grof3e
Teile. Dann wird gepruft in welchem Viertel sich die Hinterkante des kranialen
Wirbelkorpers befindet. Der Grad der Spondylolisthesis errechnet sich so wie folgt:
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e Gradl: 0-25% Verschiebung

e Gradll: 25-50% Verschiebung
e Grad lll: 50-75% Verschiebung
e GradIV: 75-100% Verschiebung
e GradV: >100% Verschiebung

Bei einer Verschiebung von >100% handelt es sich um ein vollstandiges Abkippen des
Wirbelkdérpers. Man spricht in diesem Fall auch von einer Spondyloptose.

C

| q
Abbildung 3: Klassifikation der Spondylolisthesis nach Meyerding aus (19)

A: Grad l; B: Grad Il; C: Grad lll: D: Grad IV; E: Grad V
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2.3. Klinik und Diagnostik der Spondylolisthesis

2.3.1. Symptome und klinischer Befund

Der Uberwiegende Anteil an Patienten mit Spondylolisthesis bleibt asymptomatisch.
Nur ca. 10% entwickeln behandlungsbedurftige Symptome. Ausgeldst werden diese
hauptsachlich durch Facettengelenksarthrose, die Einengung des Spinalkanals sowie
die Einengung der Neuroforamina. Pearson et al. haben herausgefunden, dass die
Symptome einer reinen Spinalkanalstenose ohne Wirbelgeleiten sich kaum von denen
einer Spondylolisthesis unterscheiden (20).

Das Hauptsymptom der Spondylolisthesis sind tiefsitzende Ruckenschmerzen
(Lumbalgie). Die Schmerzanamnese geht dabei oft Uber mehrere Jahre zurtck. Meist
sind die Schmerzen belastungsabhangig und variieren im Tagesverlauf. So sind
morgendliche Anlaufschmerzen typisch, welche sich im Laufe des Tages bessern, bei
Belastung jedoch verschlechtern.

Hinzu kommen in vielen Fallen radikulare Beinschmerzen. Dabei handelt es sich um
eine Ausstrahlung in den posterolateralen Oberschenkel (Lumboischialgie). Diese
Schmerzen werden durch Irritationen der Nervenwurzeln von L4 und/oder L5
ausgelost. Typisch hierfur ist, dass die Schmerzen beidseitig abwechselnd auftreten.
Monoradikulopathien kommen auch vor, sind allerdings deutlich seltener.

Schreiten diese Radikulopathien fort, kommt es zum Krankheitsbild der ,claudicatio
intermittens spinalis®. Hierbei handelt es sich um eine schmerzbedingte Verkirzung
der Gehstrecke. Sie werden durch die Einengung des Spinalkanals im Rahmen der
degenerativen = Spondylolisthesis  hervorgerufen. Die  Schmerzen werden
typischerweise durch Hinsetzen oder Vornuberbeugen gelindert.

Laut Kalichman et al. wird eines dieser Symptome von bis zu 82% der Patienten
angegeben, die Uberwiegende Anzahl der Patienten klagt dabei Uber Kreuzschmerz
(10, 21). Eine Korrelation der klinischen Symptomatik mit dem Ausmal} des Befundes
konnte nicht nachgewiesen werden. Ebenfalls ist ein Cauda-Equina-Syndrom mit

Storung der Blasen-und Mastdarmfunktion selten (10, 15).
In der klinischen Untersuchung imponiert haufig eine verstarkte Lendenlordose.

Besteht eine hochgradige Spondylolisthesis, kann bei schlanken Patienten eine

Stufenbildung der Dornfortsatze (Sprungschanzenphanomen) getastet und
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beobachtet werden. Zusatzlich kann oft eine Verhartung der Muskulatur ertastet
werden. Dies kann zu Bewegungseinschrankungen in der Lendenwirbelsaule und
einem Pseudo Laségue Zeichen fuhren.

Bei einer Spondylolisthesis von >50% kann das Becken retrovertiert sein. Der Patient
ist dann nicht mehr in der Lage die Hifte und Knie voll zu strecken. Es kommt zu einem

pseudospastischen, schiebenden Gangbild (10, 17).

Abbildung 4: Sprungschanzenphdnomen (nach Wittenberg) aus (10)

2.3.2. Bildgebende Verfahren

Réntgen

Der Goldstandard zur Diagnose der Spondylolisthesis ist das native Réntgen im
Stehen. Es sollte in Seitaufnahme und im antero-posterioren Strahlengang angefertigt

werden und auf den lumbosakralen Ubergang ausgerichtet sein (17).
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Im seitlichen Bild Iasst sich der Schweregrad der Erkrankung anhand der Meyerding
Klassifikation bestimmen. Zusatzlich erhalt der Untersucher im Nativbild Aufschluss
Uber degenerative Veranderungen, Frakturen, Osteoporose und maligne Prozesse.
Schrage Rontgenaufnahmen im 45° Winkel werden angefertigt, um einen Defekt in der
pars interarticularis darzustellen. Eine Lysezone in diesem Bereich stellt sich
typischerweise als sogenanntes ,Hundehalsband® dar. Aufgrund ihrer geringen
Aussagekraft wird diese Methode jedoch zunehmend kritisch gesehen (22, 23).
Funktionsaufnahmen in Flexion und Extension geben zusatzlich Auskunft Gber die
segmentale Beweglichkeit.

In der postoperativen Phase wird das konventionelle Rontgen als Verlaufs-und
Kontrollmethode genutzt. Es wird die korrekte Lage des eingebrachten Materials,

sowie das Korrekturausmalfd der Spondylolisthesis beurteilt.

Computertomographie und Magnetresonanztomographie

Das konventionelle Rontgen erlaubt keine Beurteilung des Weichteilgewebes. Um
dieses beurteilen zu konnen, bendtigt es einer Schnittbildgebung. Diese ist zur
Operationsplanung in mehrerlei Hinsicht indiziert. Die Magnetresonanztomographie ist
dabei der Goldstandard zur Darstellung einer Spinalkanalstenose (24). Zusatzlich
werden mehrere differentialdiagnostisch relevante Strukturen mittels MRT dargestellt.
Sowohl Ligamentum flavum, Duralschlauch, Bandscheibe, Epiduralraum als auch
Nervenwurzeln kommen hier gut zur Darstellung.

Liegen Kontraindikationen fur eine MRT vor, kann auch eine Computertomographie
durchgefuhrt werden. Vorteil dieses Verfahrens, verglichen zur MRT, ist eine
zusatzliche Beurteilung der kndchernen Strukturen (25). So kdnnen beispielsweise die
Pedikel dargestellt werden, was in der Operationsplanung vor einer Spondylodese
eine wichtige Rolle spielt.

Wenn maoglich sollte zur Operationsplanung eine MRT durchgefuhrt werden. Dies

spiegelt sich in der aktuellen Leitlinie wieder (4).
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2.4. Therapie der Spondylolisthesis

Generell gesehen ist die Therapie der Spondylolisthesis abhangig von verschiedenen
Faktoren. Dazu gehort das Ausmal der Beschwerden, die Progredienz des Befunds
und auch das Alter. Spondylolisthesen im Kindesalter werden aufgrund des noch
anhaltenden Wachstums und der wahrscheinlicheren Zunahme des Gleitprozesses
anders therapiert als im Erwachsenenalter. Die nachfolgend aufgefuhrten
Behandlungsmethoden beziehen sich, aufgrund der Altersstruktur in der von uns
untersuchten Kohorte, auf die Spondylolisthesis im Erwachsenenalter.

2.4.1. Konservative Behandlungsmethoden

Prinzipiell sollte vor jeder operativen Therapie ein konservativer Therapieversuch
angestrebt werden (21). Dies gilt, solange keine frisch aufgetretenen neurologischen
Defizite bestehen.

Die nationale Versorgungsleitline empfiehlt hierfir eine Kombination aus Analgesie,
Physiotherapie, Ergotherapie und physikalischer Therapie (4).

In der Akutphase stehen Analgesie und Immobilisation mittels Korsetts im
Vordergrund. Eine Immobilisation sollte jedoch zeitlich begrenzt durchgefuhrt werden,
da es sonst zur Schwéchung des Stitzapparates kommen kann. Ubergewichtigen
Patienten sollte zudem zu einer Gewichtsreduktion geraten werden.

Uber die Dauer der konservativen Therapie gibt es Stand jetzt in der Literatur keine
klare Empfehlung (26). Es wird eine Mindestdauer von 3 Monaten mit individueller
Abwagung empfohlen.

Liegen psychische Komorbiditaten, wie Depression oder Somatisierung vor, sollte vor
einer Operation eine ausgiebige psychotherapeutische Abklarung und Therapie

angestrebt werden.

Eine Empfehlung Uber die Evidenz einer konservativen Therapie, bei welcher Art der
Spondylolisthesis und bis zu welchen Symptomen sie durchgefuhrt werden soll, wird
in der Literatur kontrovers diskutiert.

Wahrend die Evidenzlage =zur konservativen Therapie bei isthmischen
Spondylolisthesen sehr schwach ist, so zeigen Watters et al., dass degenerative
Spondylolisthesen in den meisten Fallen gut und ausreichend konservativ
behandelbar sind (24).
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In einer Studie von Weinstein et al. hingegen, konnte bei Patienten mit degenerativer
Spondylolisthesis eine Besserung der Schmerzen und Funktion durch operative
Therapie aufgezeigt werden (27).

Moller et al. haben in Ihrer Studie Ergebnisse prasentiert, die darauf hinweisen, dass
die operative Therapie der konservativen Therapie in der Behandlung der isthmischen
Spondylolisthesis Uberlegen ist (28).

Matsunaga et al. beschranken die konservative Therapie in ihrer Studie auf Patienten
mit Lumbalgie und Lumboischialgie und empfehlen eine operative Therapie, sobald
eine Claudicatio intermittens spinalis oder neurologische Symptome, wie zum Beispiel

vesikorektale Storungen vorliegen (29).

Es sollte jedoch allen Patienten, die trotz ausgeschopfter konservativer Therapie nach
3 Monaten keine Besserung der Schmerzen, Haltungsstorung oder neurologischen
Storung verspuren, eine operative Intervention angeboten werden (4, 10, 27, 30). Im
Allgemeinen mehren sich Studien, die eine Uberlegenheit der operativen gegeniiber
der nichtoperativen Behandlung nachweisen (31, 32).

2.4.2. Operative Behandlungsmethoden

Bei der operativen Behandlung stehen zum einen rein stabilisierende Verfahren
(Fusionierung) zur Verfugung. Hat ein Patient jedoch im Rahmen der
Spondylolisthesis eine Spinalkanalstenose oder Neuroforamenstenose entwickelt, gibt
es die Moglichkeit durch eine Dekompressionsoperation eine Entlastung der nervalen
Strukturen zu erreichen. In diesem Fall kommen reine Dekompressionen oder

Dekompressionen mit Fusionierung zum Einsatz (33).

Unter Fusionierung versteht man heutzutage die instrumentierte Spondylodese (34).
Instrumentiert bedeutet dabei das Einbringen von Fremdmaterial in den Korper,
Spondylodese bedeutet die Versteifung von zwei oder mehreren benachbarten
Wirbelkorpern. Es hat sich gezeigt, dass die instrumentierte Spondylodese der nicht-
instrumentierten in Bezug auf die Fusionsrate Uberlegen ist (35).

Fir die Installation der instrumentierten Spondylodese stehen dem Behandler
verschiedene Zugangswege =zur Verfugung, darunter die anteriore lumbale

interkorporale Fusion (ALIF), die posteriore lumbale interkorporale Fusion (pLIF), die
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transforaminale lumbale interkorporale Fusion (TLIF), die posterolaterale Fusion (pLF)
und die zirkumferentielle Fusion. Wang et al. haben die verschiedenen
Fusionstechniken untersucht und keine Fusionstechnik konnte signifikant bessere
Ergebnisse aufweisen als andere (36).

Ziel der Spondylodese ist eine langfristige stabile Verbindung zweier oder mehrerer
Wirbel. Dies wird typischerweise minimalinvasiv mit einem Schrauben-Stab-System
(Fixateur interne) erreicht. In den meisten Fallen wird ein dorsaler Zugangsweg
gewahlt. Dabei werden in die Pedikel der zu versteifenden Wirbelkorper jeweils
Schrauben eingebracht, welche dann mit einem Stabsystem verbunden werden. Es
kann zur zusatzlichen Verknocherung der beiden Wirbel auch Knochenmaterial ins
Bandscheibenfach eingebracht werden (37). Dies geschieht, indem man Carbon
Cages mit autologem Knochentransplantat befullt und ins Bandscheibenfach einsetzt.
Es konnte gezeigt werden, dass dies die Verknocherungsrate der Wirbelkorper und
damit die gesamte Stabilitat der Spondylodese erhdht (38).

Zielsetzung der Spondylodese ist dabei eine deutliche Linderung der
Schmerzsymptomatik und eine Verhinderung des weiter fortschreitenden
Gleitvorgangs.

Liegt eine Spinalkanalstenose und/oder Neuroforamenstenose vor, kommt eine
Dekompression oder die kombinierte Dekompression mit Spondylodese zum Einsatz
(24, 26).

Die Dekompression soll vor allem radikulare Symptome und eine mogliche Claudicatio
intermittens spinalis verbessern.

Hierfur stehen die spinale Fensterung in Form einer Laminotomie (partielle
Wirbelbogenresektion ohne Resektion des Dornfortsatzes) oder Laminektomie
(komplette Wirbelbogenresektion samt Dornfortsatz) zur Verfugung (24).

Des Weiteren konnen interspindse Implantate in den Zwischenwirbelraum eingebracht
werden. Dies fuhrt zu einer Druckentlastung und kann so den Spinalkanal und die
Neuroforamina nachweislich indirekt dekomprimieren (39).

Dasselbe gilt fur bestimmte Formen der Spondylodese, welche Uber eine Aufrichtung
des Segments die Neuroforamina entlasten und somit ohne Eroffnung des

Spinalkanals zur Dekompression fuhren.
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Abbildung 5: Dekompression der Neuroforamina durch aufrichtende Spondylodese (40)
Zusatzlich zur reinen Dekompression kann auch hier eine Stabilisierung der

betroffenen Segmente erwogen werden. In diesem Fall wird eine zusatzliche

Spondylodese durchgefiihrt.
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2.5. Zielsetzung der Arbeit

In den letzten Jahrzenten wurde die instrumentierte Fusion (zusatzlich zur
Dekompression des Spinalkanals) in groRem Umfang zur Behandlung der lumbalen
Spondylolisthesis eingesetzt. In manchen Landern macht diese Methode mehr als
90% der Dekompressionsoperationen aus (41, 42), wahrend in skandinavischen
Landern etwa 50% der Patienten eine Dekompression ohne Fusion erhalten (43).

In der aktuellen Literatur erscheint jedoch keine der beiden Methoden der anderen
uberlegen (33).

Diener und Sure &aulern die Vermutung, dass die steigende Zahl der
Fusionsoperationen unter anderem der hoheren Vergltung der stabilisierenden
Operationen geschuldet sein konnte (44).

Sie geben jedoch zu bedenken, dass eine Fusionsoperation einen invasiveren Eingriff
bedeutet, der madglicherweise mit einer langeren Operationszeit, einer langeren
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und einer hoheren Komplikationsrate einhergehen
konnte (44).

Bis heute gibt es in keine klare Empfehlung, ob Patienten mit degenerativer
Spondylolisthesis langfristig eher von einer reinen Dekompression oder einer
Dekompression mit zusatzlicher Fusionierung profitieren. In der Literatur finden sich
sowohl widerspruchliche Ergebnisse als auch Ergebnisse, bei denen keine der beiden
Methoden der anderen Uberlegen scheint (33, 45-47).

Unsere Arbeit zielt darauf ab, diese Fragestellung an einer Patientenpopulation der
Universitatsmedizin Mainz zu untersuchen und die Ergebnisse mit der vorhandenen
Literatur zu vergleichen.

Es wurden zusatzlich verschiedene Variablen erhoben, um im Fall eines statistisch
signifikanten Ergebnisses, positive oder negative Pradiktoren fur eine der beiden

Operationsmethoden oder Revisionen identifizieren zu kdnnen.
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3 Methodik

3.1. Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie durchgefuhrt. In die Auswertung
aufgenommen wurden 211 Patienten, welche in den Jahren 2014 bis 2018 in der
Neurochirurgie der Universitatsmedizin Mainz operiert wurden. Als alleiniges
Aufnahmekriterium galt die Diagnose einer degenerativen Spondylolisthesis und eine
dadurch bedingte operative Therapie. Es gab keine Ausschlusskriterien.

Das Patientenkollektiv wurde in zwei Gruppen unterteilt. Eine Gruppe hatte als
Therapie eine reine Dekompression erhalten, die andere Gruppe hatte zusatzlich zur
Dekompression eine Spondylodese erhalten.

Endpunkt der Studie war die Frage, ob eine Patientengruppe eine statistisch signifikant
hohere Revisionsrate aufwies als die andere. Die durchgefuhrten Revisionen galt es
je nach Grund fur die Revision noch weiter zu unterteilen. Eine Revisionsoperation
aufgrund von Wundheilungsstorung wurde somit einer Revision aufgrund von
Therapieversagen nicht gleichgestellt, sondern gesondert betrachtet. Je nach
statistischem Test wurde diese Variable noch weiter in verschiedene Arten der
Revision unterteilt oder in nur zwei Gruppen zusammengefasst.

Um eine mogliche Korrelation kausal zu erklaren, wurden des Weiteren verschiedene

Variablen erhoben und zusatzlich auf statistische Signifikanz gepruft.

Als Nebenfrage wurde gepruft, ob die erhobenen Variablen eine signifikante
Korrelation mit Art der erhaltenen Operation, erfolgter Revision und/oder Art der
erfolgten Revision aufwiesen. So sollte gepruft werden, ob Patienten mit bestimmtem
Risikoprofil von einer Operationsmethode eher profitierten als von der anderen und ob
bestimmte Kriterien bei der Wahl der Operationsmethode zu bertcksichtigen sind.
Die Daten wurden mittels statistischer Methoden ausgewertet und die Ergebnisse
deskriptiv beschrieben.
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3.2. Patientenkollektiv

In die Tabelle aufgenommen(n=730)

Kohorte von Patienten, die zwischen 2014 und 2018 an der Unimedizin Mainz dekomprimiert oder stabilisiert wurden

Ausgeschlossen (n=519)

Patienten, die als Diagnose keine degenerative Spondylolisthesis aufwiesen

In die Auswertung aufgenommen (n=211)

A 4 A 4
154 stabilisiert = 73% 57 dekomprimiert =27%
A4
25 revidiert = 16,2% 8 revidiert = 14%
Aufgrund unzureichender Therapie (n = 10) Aufgrund unzureichender Therapie (n = 6)
=40% =75%
Aufgrund von Komplikationen (n=15) Aufgrund von Komplikationen (n=2)
=60% =15%

Abbildung 6: Auswahl des Patientenkollektivs

Das Patientenkollektiv wurde dem OP-Plan des Krankenhausmanagement-Systems
(SAP Business Client, Version 6.5, Walldorf) entnommen und pseudonymisiert in eine
Excel-Tabelle Uberfuhrt.

In die Liste aufgenommen wurden alle Patienten, die zwischen 2014 und 2018 in der
neurochirurgischen Kilinik und Poliklinik der Universitatsmedizin Mainz eine
Dekompression oder eine Spondylodese erhalten hatten. (n=730)

Aus dieser Liste wurden alle Patienten identifiziert, bei denen eine Spondylolisthesis

der OP ursachlich zu Grunde lag und in die Auswertung aufgenommen. (n=211)
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Durch Aufnahme aller Patienten, welche eine der aufgefuhrten Operationen erhalten
haben, wurde sichergestellt, dass kein Patient mit einer Spondylolisthesis
falschlicherweise Ubersehen wird. Dies war notig, da die Diagnose im OP-Plan nicht

immer vollstandig hinterlegt ist.
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3.3. Variablen und Verteilungen

Vor der Datenerhebung wurde festgelegt welche Variablen einen méglichen Einfluss
auf unsere Fragestellungen haben koénnten. Diese Variablen wurden durch Durchsicht
der Arztbriefe, OP-Berichte, Aufklarungsbégen und Auswertung der Réntgenbilder
gewonnen.

Bei den erhobenen Variablen handelte es sich um:

e Stabilisierung vs. Dekompression

Die Patienten wurden in die zwei zu untersuchenden Gruppen eingeteilt. Die
eine Gruppe hat als Therapie eine Spondylodese (Stabilisierung: ja) erhalten.
Die andere Gruppe hat eine Dekompression (Stabilisierung: nein) erhalten. Die
erhaltene Therapie wurde dem OP-Plan entnommen und mit dem OP-Bericht

abgeglichen.

Stabilsierung ja/nein

M Nein
[ JE

Abbildung 7: Verteilung stabilisiert vs. dekomprimiert
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Stabilsierung ja/nein

Gultige Kumulierte
Haufigkeit = Prozent Prozente Prozente
Giltig  Nein 57 27,0 27,0 27,0
Ja 154 73,0 73,0 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 1: Verteilung stabilisiert vs. dekomprimiert

Von 211 Patienten haben 154 eine Spondylodese (73%) erhalten und 57 eine
Dekompression (27%).

Revisionsoperationen

Es wurde anhand der OP-Berichte entnommen, ob die Patienten nach der
erfolgten Operation eine Revision bendtigten.

Revisionsoperation (nach dieser erfassten OP?)

[ Nein
[ JE}

Abbildung 8: Verteilung Revisionsoperation
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Revisionsoperation (nach dieser erfassten OP?)

Giltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente

Giltig  Nein 178 84,4 84,4 84,4
Ja 33 15,6 15,6 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 2: Verteilung Revisionsoperation

Von 211 Patienten haben 33 eine Revision erhalten (15,6%). 178 Patienten
bendtigten keine Revision (84,4%).

Von den 154 Patienten, welche eine Spondylodese erhalten hatten, wurden 25
(16,2%) revidiert.

Von den 57 Patienten, welche eine Dekompression erhalten hatten, wurden 8
(14%) revidiert.

Art der Revisionsoperationen

Die erfolgten Revisionen wurden in drei Gruppen unterteilt. Eine Gruppe enthielt
Patienten, welche eine Revision aufgrund unzureichender Therapie benotigten.
Eine Gruppe enthielt Patienten, welche eine Revision aufgrund von
Komplikationen bendtigten. Eine Gruppe enthielt Patienten, welche eine

Revision aufgrund von beidem bendtigten.
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Revisionsgruppen

.Aufgrund unzureichender
Therapie

] Aufgrund von
Komplikationen

M Beides

B Es gab keine Revision

Abbildung 9: Verteilung Revisionsgruppen

Revisionsgruppen

Giltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Gilltig  Aufgrund 9 4,3 4,3 4,3
unzureichender
Therapie
Aufgrund von 17 8,1 8,1 12,3
Komplikationen
Beides 7 3,3 3,3 15,6
Es gab keine Revision 178 84,4 84,4 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 3: Verteilung Revisionsgruppen

9 der 33 revidierten Patienten bendtigten eine Revision aufgrund
unzureichender Therapie (4,3%)

17 der 33 revidierten Patienten bendtigten eine Revision aufgrund von
Komplikationen (8,1%).

7 der 33 revidierten Patienten bendtigten eine Revision aufgrund von beidem
(3,3%).
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Echte oder nicht echte Revision

Patienten, welche eine Revision aufgrund unzureichender Therapie oder
aufgrund von beidem bendtigten, wurden der Gruppe ,Echte Revision®
zugeteilt. Alle anderen Patienten wurden der Gruppe ,Nicht echte Revision®
zugeteilt. Diese vereinfachte Unterteilung war fir die logistische
Regressionsanalyse notwendig, da die abhangige Variable bei diesem Test

binar verteilt sein muss.

Echte oder nicht echte Revision

[ Nicht echte Revision
M Echte Revision

Abbildung 10: Verteilung echte vs. nicht echte Revision

Echte oder nicht echte Revision

Giltige Kumulierte
Haufigkeit ~ Prozent Prozente Prozente
Gilltig  Nicht echte Revision 195 92,4 92,4 92,4
Echte Revision 16 7,6 7,6 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 4: Verteilung echte vs. nicht echte Revision

Insgesamt bendtigten 16 Patienten eine echte Revision (7,6%), wovon 10
Patienten eine Spondylodese und 6 Patienten eine Dekompression erhalten
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hatten. 195 Patienten bendtigten entweder keine oder keine echte Revision
(92,4%).

e Geschlecht

Die Patienten wurden nach Geschlecht in weiblich und mannlich eingruppiert.

Geschlecht

B Minnlich
H Weiblich

Abbildung 11: Verteilung Geschlecht

Geschlecht
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Giltig  Mannlich 69 32,7 32,7 32,7
Weiblich 142 67,3 67,3 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 5: Verteilung Geschlecht

69 Patienten waren mannlichen Geschlechts (32,7%) und 142 Patientinnen
waren weiblichen Geschlechts (67,3%).
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Alter

Das Alter zum Operationszeitpunkt wurde in Excel durch die Differenz aus OP-
Datum und Geburtsdatum errechnet. Die Patienten wurden in drei
Altersgruppen unterteilt. Eine Gruppe enthielt die Patienten unter 50 Jahren,
eine Gruppe die Patienten zwischen 50 und 70 Jahren und eine Gruppe die
Patienten uber 70 Jahre.

Altersgruppe

W <50
W 50-70
W>70

Abbildung 12: Verteilung Altersgruppen

Altersgruppe

Giltige Kumulierte
Haufigkeit ~ Prozent Prozente Prozente
Giltig <50 20 9,5 9,5 9,5
50-70 95 45,0 45,0 54,5
>70 96 45,5 45,5 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 6: Verteilung Altersgruppen

20 Patienten waren junger als 50 Jahre (9,5%), 95 Patienten waren zwischen
50 und 70 Jahren alt (45%) und 96 Patienten waren alter als 70 Jahre (45,5%).
Das mittlere Alter lag bei 66,3 Jahren.
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Spondylolisthesis-Grad nach Meyerding

Der Grad der Spondylolisthesis wurde entweder den Arztbriefen entnommen,
oder anhand der Rontgenbilder durch graphische Einzeichnung bestimmt. Die
Patienten wurden in zwei Gruppen unterteilt. Die eine Gruppe enthielt Patienten
mit Grad 1 nach Meyerding, die andere Gruppe alle Patienten mit Grad >1 nach
Meyerding. (19)

Grad der Olisthesis Grad 1-4

BGrad 1
B Grad 2 oder héher

Abbildung 13: Verteilung Spondylolisthesis-Grad nach Meyerding

Grad der Olisthesis Grad 1-4

Gilltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Giltig Grad 1 168 79,6 79,6 79,6
Grad 2 oder hoher 43 20,4 20,4 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 7: Verteilung Spondylolisthesis-Grad nach Meyerding

168 Patienten hatten eine Spondylolisthesis Grad 1 nach Meyerding (79,6%),
wohingegen 43 Patienten eine Spondylolisthesis Grad 2 oder hdher nach
Meyerding aufwiesen (20,4%).
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e Anzahl der operierten Segmente

Die Patienten wurden weiterhin bezlglich der Anzahl operierter Segmente in
zwei Gruppen unterteilt. Die eine Gruppe enthielt Patienten mit einem
operierten Segment, die andere Gruppe enthielt alle Patienten mit mehr als
einem operierten Segment. Die genaue Anzahl der operierten Segmente wurde
dem OP-Bericht entnommen.

Zahl der Segmente (Dekompression)

[ 1 Segment
[l 2 Segmente oder mehr

Abbildung 14: Verteilung operierter Segmente

Zahl der Segmente (Dekompression)

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Giltig 1 Segment 140 66,4 66,4 66,4
2 Segmente oder mehr 71 33,6 33,6 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 8: Verteilung operierte Segmente

140 Patienten hatten eine Spondylolisthesis auf einem Segment (66,4%) und
71 Patienten hatten eine Spondylolisthesis auf 2 oder mehr Segmenten
(33,6%).
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Adipositas

Die Patienten wurden in adipés und nicht adipds unterteilt. Dieser Parameter
wurde den Arztbriefen und Aufklarungsbdgen der Anasthesie, errechnet
anhand des BMI, enthommen.

Adipositas Ja/Nein

M@ Nein
[ JE

Abbildung 15: Verteilung Adipositas

Adipositas Ja/Nein

Giltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Giltig  Nein 163 77,3 77,3 77,3
Ja 48 22,7 22,7 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 9: Verteilung Adipositas

163 Patienten waren nicht adipds (77,3%), 48 Patienten hingegen wiesen eine
Adipositas auf (22,7%).
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Rauchen

Die Patienten wurden in Raucher und Nicht-Raucher unterteilt, wobei Ex-
Raucher den Rauchern zugeteilt wurden. Dieser Parameter wurde dem OP-
Aufklarungsbogen der Anasthesie entnommen.

Rauchen Ja/Nein

@ Nein
[ JE

Abbildung 16: Verteilung Raucher

Rauchen Ja/Nein

Giltige Kumulierte
Haufigkeit ~ Prozent Prozente Prozente
Gilltig  Nein 150 71,1 71,1 71,1
Ja 61 28,9 28,9 100,0
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 10: Verteilung Raucher

Unter den Patienten waren 150 Nicht-Raucher (71,1%) und 61 Raucher
(28,9%). Die Ex-Raucher wurden den Rauchern zugeordnet.
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e Anzahl der Vorerkrankungen

Die Vorerkrankungen wurden den Arztbriefen entnommen. Die Patienten
wurden in vier Gruppen unterteilt. Eine Gruppe enthielt Patienten ohne
Vorerkrankung, eine Gruppe enthielt Patienten mit einer Vorerkrankung, eine
Gruppe enthielt Patienten mit zwei oder drei Vorerkrankungen und eine Gruppe

enthielt Patienten mit vier oder mehr Vorerkrankungen

Vorerkrankungsgruppen

[ Keine Vorerkrankung

M Eine Vorerkrankung

[l 2-3 Vorerkrankungen

[ 4 oder mehr Vorerkrankungen

Abbildung 17: Verteilung Vorerkrankungen

Vorerkrankungsgruppen

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Giltig Keine Vorerkrankung 46 21,8 21,8 21,8
Eine Vorerkrankung 50 23,7 23,7 45,5
2-3 Vorerkrankungen 68 32,2 32,2 77,7
4 oder mehr 47 22,3 22,3 100,0
Vorerkrankungen
Gesamt 211 100,0 100,0

Tabelle 11: Verteilung Vorerkrankungen

Bei 46 Patienten bestand keine Vorerkrankung (21,8%), 50 Patienten hatten
eine Vorerkrankung (23,7%).
68 Patienten wiesen 2 oder 3 Vorerkrankungen auf (32,2%), 47 Patienten

hatten 4 oder mehr Vorerkrankungen (22,3%)
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3.4. Statistische Methoden

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 27.0.1.0
fur Mac, IBM Corporation, Armonk USA), in enger Absprache mit einem statistischen
Berater der Universitatsmedizin Mainz (Herr R. Kuchen vom Institut fur Medizinische

Biometrie, Epidemiologie und Informatik)

3.4.1. Chi-Quadrat-Test

Mit Hilfe von Kreuztabellen wurde die relative Haufigkeit der moglichen
Einflussfaktoren auf das Eintreten einer Revision bivariat ermittelt und mittels Chi-
Quadrat-Test und Fishers Exact Test auf Unabhangigkeit uberpruft.

Die Kategorialen Variablen wurden auf ihre Korrelation hinsichtlich der
Operationsmethode und einer Revision getestet. Dafur wurde ein Chi-Quadrat-Test
mit einem Signifikanzniveau p=0,05 oder ein Fisher's Exact Test durchgefluhrt.

Fur Zellen deren erwartete Haufigkeit groRer als 5 war, wurde ein exakter Test nach
Fisher-Freeman-Halton durchgefuhrt.

3.4.2. Binar Logistische Regressionsanalyse

Mit der binar logistischen Regressionsanalyse lasst sich der Zusammenhang zwischen
einer unabhangigen Variablen und der Wahrscheinlichkeit, dass eine abhangige
Variable den Wert 1 annimmt, untersuchen. Damit wird die pradiktive Eigenschaft der
Variablen auf ein bestimmtes Ereignis und deren statistische Signifikanz Uberpruft.
Als abhangige Variable fungiert in diesem Fall die Frage nach einer Revision. Da die
abhangige Variable in der binar logistischen Regressionsanalyse binar verteilt sein
muss, wurden die Revisionen in die Kategorien ,echte Revision“ und ,nicht echte
Revision® unterteilt.

Als unabhangige Variablen wurden samtliche Variablen getestet, die vorher in der
Tabelle erhoben wurden.

In unserem Fall wird die Vorhersagewahrscheinlichkeit einer Variablen Uberpruft, ob
die Patienten eine echte Revision erhalten haben (=Wert 1).
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4 Ergebnisse
4.1. Stabilisierung vs. Dekompression
4.1.1. Chi-Quadrat-Test

Zur Klarung der Hauptfragestellung wurde als erstes gepruft, ob zwischen der Art der

Operation und durchgefuhrten Revisionen eine signifikante Korrelation besteht.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein
Nein Ja Gesamt
Stabilisierung ja/nein  Nein 49 8 57
Ja 129 25 154
Gesamt 178 33 211

Tabelle 12: Kreuztabelle Stabilisierung / Revisionsoperation

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat ,1522 1 ,696
Kontinuititskorrektur® ,031 1 ,860
Likelihood-Quotient ,155 1 ,694
Exakter Test nach ,832 439
Fisher
Zusammenhang linear- ,152 1 ,697
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Falle

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 8,91.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 13: Chi-Quadrat Test Stabilisierung / Revisionsoperation

Der Chi-Quadrat-Test ergab, dass es keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,832)
zwischen der Art der Operation und erfolgter Revision gab.
Im nachsten Schritt wurde getestet, ob zwischen der Art der Operation und der Art der

durchgefuhrten Revisionen eine signifikante Korrelation besteht.
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Kreuztabelle

Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von
unzureichen Komplikation Es gab keine
der Therapie en Beides Revision Gesamt
Stabilisierung ja/nein  Nein 5 2 1 49 57
Ja 4 15 6 129 154
Gesamt 9 17 7 178 211

Tabelle 14: Kreuztabelle Stabilisierung / Revisionsgruppen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 6,323% 3 ,097 ,095
Likelihood-Quotient 6,288 3 ,098 ,148
Exakter Test nach 5,714 ,108
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- ,140" 1 ,708 ,831 437 ,005
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,89.
b. Die standardisierte Statistik ist -,374.

Tabelle 15: Chi-Quadrat Test Stabilisierung / Revisionsgruppen

Auch bei diesem Test ergab sich keine signifikante Korrelation (p=0,095) zwischen der
Art der Operation und der Art einer durchgefuhrten Revision.

4.1.2. Binér logistische Regressionsanalyse

Es wurde gepruft, ob Patienten mit Spondylodese eine hdohere Wahrscheinlichkeit
haben, eine echte Revision zu erhalten und ob ein statistisch signifikanter
Zusammenhang besteht.

Codierungen kategorialer Variablen

Parameterco
dierung
Haufigkeit (1)
Stabilisierung ja/nein  Nein 57 ,000
Ja 154 1,000

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fir
Regressionsk  Standardfehl

oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert ~ Oberer Wert
Schritt 1*  Stabilisierung ja/nein(1) -,527 ,541 ,948 1 ,330 ,590 ,204 1,706
Konstante -2,140 432 24,587 1 <,001 , 118

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Stabilisierung ja/nein.

Tabelle 16: Logistische Regressionsanalyse Stabilisierung
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Das binomial logistische Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant.
Patienten ohne Stabilisierung haben eine 1,69 mal hohere Odds (1/0,590) eine
Revision zu erhalten als Patienten, die stabilisiert wurden. Dieser Zusammenhang ist

jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,33).

Nun wurden die restlichen Variablen ebenfalls auf statistische Signifikanz gepruft. Fur
jede der Variablen wurden sich die drei folgenden Fragen gestellt und mittels Chi-

Quadrat-Test getestet.

1. Besteht eine signifikante Korrelation zwischen der zu testenden Variablen und
der Art der durchgefuhrten Operation?

2. Besteht eine signifikante Korrelation zwischen der zu testenden Variablen und
einer erfolgten Revision?

3. Besteht eine signifikante Korrelation zwischen der zu testenden Variablen und

der Art der Revision?

Da im Chi-Quadrat-Test keine statistisch signifikante Korrelation einer Variablen auf
eine mogliche Revision nachgewiesen werden konnte, wurden die Revisionen noch
einmal vereinfacht unterteilt und die Variablen im logistischen Regressionsmodell
erneut gepruft.

Es sollte gepruft werden, ob sich in diesem Modell fur eine Variable eine pradiktive
Signifikanz erweist, die vorher unbeobachtet blieb. Falls eine Variable einen Einfluss
auf das Eintreten einer echten Revision hat, zeigt dieses Modell zudem an wie stark

dieser Einfluss ist.
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4.2. Geschlecht

4.2.1. Chi-Quadrat-Test

Kreuztabelle
Anzahl
Stabilsierung ja/nein
Nein Ja Gesamt
Geschlecht  Mannlich 17 52 69
Weiblich 40 102 142
Gesamt 57 154 211

Tabelle 17: Kreuztabelle Geschlecht / Stabilisierung

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat ,294° 1 ,588
Kontinuitatskorrektur® ,142 1 ,706
Likelihood -Quotient ,297 1 ,586
Exakter Test nach 624 ,356
Fisher
Zusammenhang linear- ,292 1 ,589
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 18,64.
b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 18: Chi-Quadrat Test Geschlecht / Stabilisierung

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang (p=0,624) zwischen dem Geschlecht und

der Art der durchgefuhrten Operation nachgewiesen werden.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein
Nein Ja Gesamt
Geschlecht  Mannlich 61 8 69
Weiblich 117 25 142
Gesamt 178 33 211

Tabelle 19: Kreuztabelle Geschlecht / Revisionsoperation
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Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 1,272% 1 ,259
Kontinuititskorrektur® ,857 1 ,355
Likelihood -Quotient 1,328 1 249
Exakter Test nach ,315 ,178
Fisher
Zusammenhang linear- 1,266 1 ,261
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 10,79.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 20: Chi-Quadrat Test Geschlecht / Revisionsoperation

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang (p=0,315) zwischen dem Geschlecht und

einer erfolgten Revision nachgewiesen werden.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von
unzureichen Komplikation Es gab keine
der Therapie en Beides Revision Gesamt
Geschlecht  Mannlich 1 5 2 61 69
Weiblich 8 12 5 117 142
Gesamt 9 17 7 178 211

Tabelle 21: Kreuztabelle Geschlecht / Revisionsgruppen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wabhrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 2,243% 3 ,524 ,550
Likelihood-Quotient 2,631 3 ,452 472
Exakter Test nach 2,014 ,598
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- 1,280 1 ,258 ,252 ,115 ,014
mit-linear
Anzahl der gltigen 211
Fille

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,29.
b. Die standardisierte Statistik ist -1,131.

Tabelle 22: Chi-Quadrat Test Geschlecht / Revisionsgruppen

Auch im dritten Test konnte kein signifikanter Zusammenhang (p=0,550) zwischen

dem Geschlecht und der Art der Revision nachgewiesen werden.
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4.2.2. Binar logistische Regressionsanalyse

Es wurde gepruft, ob Patienten eines bestimmten Geschlechts eine hohere

Wahrscheinlichkeit haben, eine echte Revision zu erhalten und ob

Zusammenhang statistisch signifikant ist.

Codierungen kategorialer Variablen

Parameterco
dierung
Haufigkeit (1)
Geschlecht  Mannlich 69 ,000
Weiblich 142 1,000

Variablen in der Gleichung

Regressionsk ~ Standardfehl

95% Konfidenzintervall fir
EXP(B)

oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert ~ Oberer Wert
Schritt 1*  Geschlecht(1) ,796 ,658 1,463 1 ,226 2,217 ,610 8,054
Konstante -3,091 ,590 27,417 1 <,001 ,045

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Geschlecht.

Tabelle 23: Logistische Regressionsanalyse Geschlecht

Das binomial logistische Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant.

dieser

Frauen haben eine 2,22 mal hohere Odds eine Revision zu erhalten als Manner.

Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,226).
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4.3. Alter

4.3.1. Chi-Quadrat-Test

Kreuztabelle
Anzahl
Stabilsierung ja/nein
Nein Ja Gesamt
Altersgruppe <50 0 20 20
50-70 21 74 95
>70 36 60 96
Gesamt 57 154 211

Tabelle 24: Kreuztabelle Alter / Stabilisierung

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wabhrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 13,9172 2 <,001 <,001
Likelihood-Quotient 18,810 2 <,001 <,001
Exakter Test nach 15,648 <,001
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear-  13,630" 1 <,001 <,001 <,001 ,000
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,40.
b. Die standardisierte Statistik ist -3,692.

Tabelle 25: Chi-Quadrat Test Alter / Stabilisierung

Es besteht eine signifikante Korrelation (p<0,001) zwischen dem Alter und der Art der
Operation. Die jungeren Patienten in unserem Kollektiv wurden alle stabilisiert,
wahrend die Patienten mit zunehmendem Alter eher eine Dekompression erhalten

haben.
Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein

Nein Ja Gesamt
Altersgruppe <50 16 4 20
50-70 80 15 95
>70 82 14 96
Gesamt 178 33 211

Tabelle 26: Kreuztabelle Alter / Revisionsoperation
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 3712 2 ,831 ,855
Likelihood-Quotient ,353 2 ,838 ,855
Exakter Test nach ,559 ,788
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- ,303'J 1 ,582 ,662 ,340 ,098
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Fille

a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,13.
b. Die standardisierte Statistik ist -,550.

Tabelle 27: Chi-Quadrat Test Alter / Revisionsoperation

Es ergab sich jedoch keine signifikante Korrelation (p=0,855) zwischen dem Alter und
einer erfolgten Revision.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von
unzureichen  Komplikation Es gab keine
der Therapie en Beides Revision Gesamt
Altersgruppe <50 0 3 1 16 20
50-70 3 10 2 80 95
>70 6 4 4 82 96
Gesamt 9 17 7 178 211

Tabelle 28: Kreuztabelle Alter / Revisionsgruppen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 6,590 6 ,360 ,351
Likelihood -Quotient 7,465 6 ,280 ,346
Exakter Test nach 6,671 ,287
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- ,295" 1 ,587 ,648 ,326 ,010
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 7 Zellen (58,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,66.
b. Die standardisierte Statistik ist ,543.

Tabelle 29: Chi-Quadrat Test Alter / Revisionsgruppen

Auch fur die Art der durchgefuhrten Revision ergab sich fur das Alter keine signifikante
Korrelation (p=0,351).
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4.3.2. Binar logistische Regressionsanalyse

Es wurde geprift, ob Patienten einer bestimmten Altersspanne eine hohere
Wahrscheinlichkeit haben, eine echte Revision zu erhalten und ob dieser

Zusammenhang statistisch signifikant ist.

Codierungen kategorialer Variablen

Parametercodierung

Haufigkeit (1) (2)
Altersgruppe <50 20 ,000 ,000
50-70 95 1,000 ,000
>70 96 ,000 1,000

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fir

Regressionsk Standardfehl EXP(B)
oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert ~ Oberer Wert
Schritt 1*  Altersgruppe 1,947 2 ,378
Altersgruppe(1) ,054 1,124 ,002 1 ,962 1,056 ,117 9,558
Altersgruppe(2) ,793 1,079 ,540 1 ,463 2,209 267 18,311
Konstante -2,944 1,026 8,236 1 ,004 ,053

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Altersgruppe.

Tabelle 30: Logistische Regressionsanalyse Alter

Das binomial logistische Regressionsmodell war fur keine Altersgruppe statistisch
signifikant. Patienten zwischen 50 und 70 haben eine 1,056 mal hohere Odds eine
Revision zu erhalten als Patienten unter 50. Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht
statistisch signifikant (p=0,962)

Patienten Uber 70 haben eine 2,209 mal hohere Odds eine Revision zu erhalten als
Patienten unter 50. Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht statistisch signifikant
(p=0,463)
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4.4. Grad der Spondylolisthesis

4.4.1. Chi-Quadrat-Test

Kreuztabelle
Anzahl
Stabilsierung ja/nein
Nein Ja Gesamt
Grad der Olisthesis Grad 1 55 113 168
Grad 2 oder mehr 2 41 43
Gesamt 57 154 211

Tabelle 31: Kreuztabelle Olisthesegrad / Stabilisierung

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 13,699° 1 <,001
Kontinuitatskorrektur® 12,311 1 <,001
Likelihood -Quotient 17,562 1 <,001
Exakter Test nach <,001 <,001
Fisher
Zusammenhang linear- 13,634 1 <,001
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 11,62.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 32: Chi-Quadrat Test Olisthesegrad / Stabilisierung

Es gibt einen signifikanten Zusammenhang (p<0,001) zwischen dem Grad der

Spondylolisthesis und der Art der Operation. Hochgradige Spondylolisthesen wurden

10mal haufiger stabilisiert als Spondylolisthesen vom Grad 1 nach Meyerding.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein
Nein Ja Gesamt
Grad der Olisthesis Grad 1 141 27 168
Grad 2 oder mehr 37 6 43
Gesamt 178 33 211

Tabelle 33: Kreuztabelle Olisthesegrad / Revisionsoperation
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Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat , 1162 1 ,733
Kontinuitatskorrektur® ,011 1 ,916
Likelihood-Quotient ,119 1 ,730
Exakter Test nach ,818 471
Fisher
Zusammenhang linear- ,116 1 ,734
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Félle

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 6,73.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 34: Chi-Quadrat Test Olisthesegrad / Revisionsoperation

Zwischen dem Grad der Spondylolisthesis und einer erfolgten Revision gab es jedoch
keine signifikante Korrelation (p=0,818).

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von
unzureichen Komplikation Es gab keine
der Therapie en Beides Revision Gesamt
Grad der Olisthesis Grad 1 8 15 4 141 168
Grad 2 oder mehr 1 2 3 37 43
Gesamt 9 17 7 178 211

Tabelle 35:; Kreuztabelle Olisthesegrad / Revisionsgruppen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 3,452° 3 327 ,316
Likelihood-Quotient 3,257 3 ,354 ,482
Exakter Test nach 3,063 ,351
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- ,124" 1 ,725 ,659 ,311 ,015
mit-linear
Anzahl der gltigen 211
Fille

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,43.
b. Die standardisierte Statistik ist ,352.

Tabelle 36: Chi-Quadrat Test Olisthesegrad / Revisionsgruppen

Auch zwischen der Art der Revision und dem Grad der Spondylolisthesis konnte keine
signifikante Korrelation (p=0,316) festgestellt werden.
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4.4.2. Binar logistische Regressionsanalyse

Es wurde gepruft, ob Patienten mit unterschiedlichem Spondylolisthesis-Grad eine
hohere Wahrscheinlichkeit haben, eine echte Revision zu erhalten und ob dieser
Zusammenhang statistisch signifikant ist.

Codierungen kategorialer Variablen

Parameterco
dierung
Haufigkeit (1)
Grad der Olisthesis Grad 1 168 ,000
Grad 2 oder mehr 43 1,000

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fir

Regressionsk ~ Standardfehl EXP(B)
oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert ~ Oberer Wert
Schritt 1*  Grad der Olisthesis(1) ,288 ,604 ,227 1 ,634 1,333 ,408 4,360

Konstante -2,565 ,300 73,308 1 <,001 ,077
a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Grad der Olisthesis.

Tabelle 37: Logistische Regressionsanalyse Olisthesegrad

Das binomial logistische Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant.
Patienten mit hochgradiger Olisthese haben eine 1,33 mal hohere Odds eine Revision
zu erhalten als Patienten mit einer Olisthese Grad 1.

Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,634).
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4.5. Zahl der operierten Segmente

4.5.1. Chi-Quadrat-Test

Kreuztabelle
Anzahl
Stabilisierung ja/nein
Nein Ja Gesamt
Anzahl der Segmente 1 Segment 30 110 140
2 Segmente oder mehr 27 44 71
Gesamt 57 154 211

Tabelle 38: Kreuztabelle Segmentzahl / Stabilisierung

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 6,584% 1 ,010
Kontinuititskorrektur® 5,769 1 ,016
Likelihood -Quotient 6,396 1 ,011
Exakter Test nach ,014 ,009
Fisher
Zusammenhang linear- 6,552 1 ,010
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 19,18.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 39: Chi-Quadrat Test Segmentzahl / Stabilisierung

Es gibt einen signifikanten Zusammenhang (p=0,014) zwischen der Anzahl der
Segmente und der Art der Operation. Monosegmental operierte Patienten wurden zu
einem groReren Anteil stabilisiert als Patienten mit Operation auf einem Segment.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein
Nein Ja Gesamt
Anzahl der Segmente 1 Segment 119 21 140
2 Segmente oder mehr 59 12 71
Gesamt 178 33 211

Tabelle 40: Kreuztabelle Segmentzahl / Revisionsoperation
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Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat ,129% 1 ,719
Kontinuititskorrektur® ,025 1 874
Likelihood-Quotient ,128 1 721
Exakter Test nach ,694 431
Fisher
Zusammenhang linear- ,128 1 ,720
mit-linear
Anzahl der gltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 11,10.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 41: Chi-Quadrat Test Segmentzahl / Revisionsoperation

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,694) zwischen der Anzahl der
operierten Segmente und einer erfolgten Revision.

Kreuztabelle

Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von

unzureichen Komplikation Es gab keine

der Therapie en Beides Revision Gesamt
Anzahl der Segmente 1 Segment 6 13 2 119 140

2 Segmente oder mehr 3 4 5 59 71

Gesamt 9 17 7 178 211

Tabelle 42: Kreuztabelle Segmentzahl / Revisionsgruppen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 3,452° 3 327 ,316
Likelihood-Quotient 3,257 3 ,354 ,482
Exakter Test nach 3,063 ,351
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- ,124" 1 A ,659 ,311 ,015
mit-linear
Anzahl der gltigen 211
Fille

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,43.
b. Die standardisierte Statistik ist ,352.

Tabelle 43: Chi-Quadrat Test Segmentzahl / Revisionsgruppen

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,316) zwischen der Anzahl der

operierten Segmente und der Art der Revisionen.
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4.5.2. Binar logistische Regressionsanalyse

Es wurde gepruft, ob Patienten mit unterschiedlicher Anzahl an operierten Segmenten
eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, eine echte Revision zu erhalten und ob dieser

Zusammenhang statistisch signifikant ist.

Codierungen kategorialer Variablen

Parameterco

dierung
Haufigkeit (1)
Anzahl der Segmente 1 Segment 140 ,000
2 Segmente oder mehr 71 1,000

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fiir
Regressionsk  Standardfehl

oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert ~ Oberer Wert
Schritt 1*  Anzahl der Segmente(1) ,740 ,523 2,001 1 ,157 2,095 752 5,839
Konstante -2,803 ,364 59,278 1 <,001 ,061

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Anzahl der Segmente.

Tabelle 44: Logistische Regressionsanalyse Segmentzahl

Das binomial logistische Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant.

Patienten mit polysegmentaler Operation haben eine 2,095 mal hohere Odds eine
Revision zu erhalten als Patienten mit einer Spondylolisthesis auf einem Segment.
Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,157).
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4.6. Adipositas

4.6.1. Chi-Quadrat-Test

Kreuztabelle
Anzahl
Stabilisierung ja/nein
Nein Ja Gesamt
Adipositas Ja/Nein  Nein 48 115 163
Ja 9 39 48
Gesamt 57 154 211

Tabelle 45: Kreuztabelle Adipositas / Stabilisierung

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 2,152% 1 ,142
Kontinuititskorrektur® 1,644 1 ,200
Likelihood -Quotient 2,275 1 ,132
Exakter Test nach ,195 ,098
Fisher
Zusammenhang linear- 2,142 1 ,143
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 12,97.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 46: Chi-Quadrat Test Adipositas / Stabilisierung

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,195) zwischen Adipositas und der

Art der Operation.
Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein

Nein Ja Gesamt
Adipositas Ja/Nein  Nein 140 23 163
Ja 38 10 48
Gesamt 178 33 211

Tabelle 47: Kreuztabelle Adipositas / Revisionsoperation
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch

e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 1,270% ,260
Kontinuititskorrektur® ,812 ,368
Likelihood -Quotient 1,203 273
Exakter Test nach ,264 ,182
Fisher
Zusammenhang linear- 1,264 ,261
mit-linear
Anzahl der gltigen 211

Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 7,51.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 48: Chi-Quadrat Test Adipositas / Revisionsoperation

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,264) zwischen Adipositas und einer
erfolgten Revision.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von
unzureichen  Komplikation Es gab keine
der Therapie en Beides Revision Gesamt
Adipositas Ja/Nein  Nein 8 11 4 140 163
Ja 1 6 3 38 48
Gesamt 9 17 7 178 211
Tabelle 49: Kreuztabelle Adipositas / Revisionsgruppen
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wabhrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 4,025 3 ,259 ,252
Likelihood-Quotient 3,774 3 ,287 ,396
Exakter Test nach 4,017 234
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- 1,237b 1 ,266 ,361 ,178 ,008
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,59.
b. Die standardisierte Statistik ist -1,112.

Tabelle 50: Chi-Quadrat Test Adipositas / Revisionsgruppen

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,252) zwischen Adipositas und der
Art der Revision.
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4.6.2. Binar logistische Regressionsanalyse

Es wurde gepruft, ob Patienten mit Adipositas eine hohere Wahrscheinlichkeit haben,
eine echte Revision zu erhalten und ob dieser Zusammenhang statistisch signifikant
ist.

Codierungen kategorialer Variablen

Parameterco

dierung
Haufigkeit (1)
Adipositas Ja/Nein  Nein 163 ,000
Ja 48 1,000

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fiir

Regressionsk  Standardfehl XP(B)
oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert  Oberer Wert
Schritt 1*  Adipositas Ja/Nein(1) ,134 ,602 ,050 1 ,823 1,144 ,351 3,724

Konstante -2,532 ,300 71,290 1 <,001 ,079
a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Adipositas Ja/Nein.

Tabelle 51: Logistische Regressionsanalyse Adipositas

Das binomial logistische Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant.
Patienten mit Adipositas haben eine 1,144 mal hohere Odds eine Revision zu erhalten
als Patienten ohne Adipositas.

Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,823).
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4.7. Rauchen

4.7.1. Chi-Quadrat-Test

Rauchen Ja/Nein * Stabilisierung ja/nein

Kreuztabelle
Anzahl
Stabilisierung ja/nein
Nein Ja Gesamt
Rauchen Ja/Nein  Nein 46 104 150
Ja 11 50 61
Gesamt 57 154 211

Tabelle 52: Kreuztabelle Rauchen / Stabilisierung

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wabhrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit

Pearson-Chi-Quadrat 3,511% 1 ,061 ,086 ,042
Kontinuititskorrektur® 2,899 1 ,089
Likelihood-Quotient 3,702 1 ,054 ,063 ,042
Exakter Test nach ,086 042
Fisher
Zusammenhang linear- 3,494° 1 ,062 ,086 ,042 ,024
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 16,48.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist 1,869.

Tabelle 53: Chi-Quadrat Test Rauchen / Stabilisierung

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,086) zwischen Rauchen und der Art

der Operation.

Rauchen Ja/Nein * Revisionsoperation ja/nein

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein
Nein Ja Gesamt
Rauchen Ja/Nein  Nein 126 24 150
Ja 52 9 61
Gesamt 178 33 211

Tabelle 54: Kreuztabelle Rauchen / Revisionsoperation
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit

Pearson-Chi-Quadrat ,051°% 1 ,821 ,840 ,502
Kontinuititskorrektur® ,000 1 ,987
Likelihood-Quotient ,052 1 ,820 ,840 ,502
Exakter Test nach 1,000 ,502
Fisher
Zusammenhang linear- ,051¢ 1 ,822 ,840 ,502 ,163
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9,54.
b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist -,225.

Tabelle 55: Chi-Quadrat Test Rauchen / Revisionsoperation

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,840) zwischen Rauchen
erfolgter Revision.

Rauchen Ja/Nein * Revisionsgruppen Kreuztabelle

Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von
unzureichen  Komplikation Es gab keine
der Therapie en Beides Revision Gesamt
Rauchen Ja/Nein  Nein 8 11 5 126 150
Ja 1 6 2 52 61
Gesamt 9 17 7 178 211

Tabelle 56: Kreuztabelle Rauchen / Revisionsgruppen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wabhrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 1,733% 3 ,630 ,652
Likelihood-Quotient 1,995 3 ,573 ,619
Exakter Test nach 1,657 ,669
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- ,054" 1 ,817 722 ,384 ,025
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Fille

a. 4 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,02.
b. Die standardisierte Statistik ist ,232.

Tabelle 57: Chi-Quadrat Test Rauchen / Revisionsgruppen

und

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,652) zwischen Rauchen und Art der

Revision.
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4.7.2. Binar logistische Regressionsanalyse

Es wurde gepruft, ob Raucher und Ex-Raucher eine hohere Wahrscheinlichkeit haben,
eine echte Revision zu erhalten und ob dieser Zusammenhang statistisch signifikant

ist.

Codierungen kategorialer Variablen

Parameterco
dierung
Haufigkeit (1)
Rauchen Ja/Nein  Nein 150 1,000
Ja 61 ,000

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fur

Regressionsk  Standardfehl EXP(B)
oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert  Oberer Wert
Schritt 1*  Rauchen Ja/Nein(1) ,607 ,659 ,847 1 ,357 1,835 ,504 6,680

Konstante -2,962 ,592 25,023 1 <,001 ,052
a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Rauchen Ja/Nein.

Tabelle 58: Logistische Regressionsanalyse Rauchen

Das binomial logistische Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant.
Nichtraucher haben verglichen zu Rauchern eine 1,84 mal hoher Odds eine Revision

zu erhalten. Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,357).
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4.8. Vorerkrankungen

4.8.1. Chi-Quadrat-Test

Vorerkrankungsgruppen * Stabilisierung ja/nein Kreuztabelle

Anzahl
Stabilisierung ja/nein
Nein Ja Gesamt
Vorerkrankungsgruppen Keine Vorerkrankung 13 33 46
Eine Vorerkrankung 7 43 50
2-3 Vorerkrankungen 20 48 68
4 oder mehr 17 30 47
Vorerkrankungen
Gesamt 57 154 211

Tabelle 59: Kreuztabelle Vorerkrankungen / Stabilisierung

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 6,528 3 ,089 ,089
Likelihood-Quotient 7,020 3 ,071 ,076
Exakter Test nach 6,821 ,076
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- 1,979b 1 ,160 ,167 ,091 ,022
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211

Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 12,43.
b. Die standardisierte Statistik ist -1,407.

Tabelle 60: Chi-Quadrat Test Vorerkrankungen / Stabilisierung

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,089) zwischen der Anzahl der
Vorerkrankungen und der Art der Operation.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsoperation ja/nein
Nein Ja Gesamt
Vorerkrankungsgruppen Keine Vorerkrankung 41 5 46
Eine Vorerkrankung 45 5 50
2-3 Vorerkrankungen 56 12 68
4 oder mehr 36 11 47
Vorerkrankungen
Gesamt 178 33 211

Tabelle 61: Kreuztabelle Vorerkrankungen / Revisionsoperation
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wabhrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 4,354 3 ,226 ,229
Likelihood-Quotient 4,341 3 227 ,243
Exakter Test nach 4,146 ,249
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- 3,733" 1 ,053 ,061 ,032 ,011
mit-linear
Anzahl der giltigen 211
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7,19.
b. Die standardisierte Statistik ist 1,932.

Tabelle 62: Chi-Quadrat Test Vorerkrankungen / Revisionsoperation

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,229) zwischen der Anzahl der

Vorerkrankungen und erfolgter Revision.

Kreuztabelle
Anzahl
Revisionsgruppen
Aufgrund Aufgrund von
unzureichen  Komplikation Es gab keine
der Therapie en Beides Revision Gesamt
Vorerkrankungsgruppen Keine Vorerkrankung 1 3 1 41 46
Eine Vorerkrankung 1 4 0 45 50
2-3 Vorerkrankungen 3 7 2 56 68
4 oder mehr 4 3 4 36 47
Vorerkrankungen
Gesamt 9 17 7 178 211

Tabelle 63: Kreuztabelle Vorerkrankungen / Revisionsgruppen

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Punkt-
e Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig. Wahrscheinlic
Wert df (zweiseitig) (zweiseitig) (einseitig) hkeit
Pearson-Chi-Quadrat 10,154% 9 ,338 ,340
Likelihood -Quotient 10,470 9 ,314 ,438
Exakter Test nach 8,444 ,459
Fisher-Freeman-Halton
Zusammenhang linear- 3,727" 1 ,054 ,057 ,028 ,001
mit-linear
Anzahl der giiltigen 211
Fille

a. 11 Zellen (68,8%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,53.
b. Die standardisierte Statistik ist -1,931.

Tabelle 64: Chi-Quadrat Test Vorerkrankungen / Revisionsgruppen

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,340) zwischen der Anzahl der
Vorerkrankungen und der Art der Revision.
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4.8.2. Binar logistische Regressionsanalyse

Es wurde gepruft, ob Patienten mit einer unterschiedlichen Anzahl an
Vorerkrankungen eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, eine echte Revision zu

erhalten und ob dieser Zusammenhang statistisch signifikant ist.

Codierungen kategorialer Variablen

Parametercodierung

Haufigkeit (1) (2) (3)
Vorerkrankungsgruppen Keine Vorerkrankung 46 ,000 ,000 ,000
Eine Vorerkrankung 50 1,000 ,000 ,000
2-3 Vorerkrankungen 68 ,000 1,000 ,000
4 oder mehr 47 ,000 ,000 1,000

Vorerkrankungen

Variablen in der Gleichung

95% Konfidenzintervall fir

Regressionsk ~ Standardfehl EXP(B)
oeffizientB er Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert ~ Oberer Wert
Schritt 1*  Vorerkrankungsgruppen 7,310 3 ,063
Vlorerkrankungsgruppen -,801 1,242 416 1 ,519 ,449 ,039 5,124
(1)
Vzorerkrankungsgruppen ,557 ,859 421 1 ,517 1,746 ,324 9,410
(2)
\gorerkrankungsgruppen 1,507 ,821 3,372 1 ,066 4,513 ,904 22,539
3)
Konstante -3,091 ,723 18,278 1 <,001 ,045

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Vorerkrankungsgruppen.

Tabelle 65: Logistische Regressionsanalyse Vorerkrankungen

Das binomial logistische Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant.
Patienten ohne Vorerkrankungen haben Patienten mit einer Vorerkrankung gegenuber
eine 2,28 mal hohere Odds eine Revision zu erhalten. Dieser Zusammenhang ist
jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,519)

Patienten mit 2-3 Vorerkrankungen haben eine 1,746 mal hohere Odds eine Revision
zu erhalten als Patienten ohne Vorerkrankung. Dieser Zusammenhang ist jedoch nicht
statistisch signifikant (p=0,517).

Patienten mit 4 oder mehr Vorerkrankungen haben eine 4,513 mal hohere Odds eine
Revision zu erhalten als Patienten ohne Vorerkrankung. Dieser Zusammenhang ist
jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,066).
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5 Diskussion

5.1. Diskussion von Material und Methoden

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine retrospektive Kohortenstudie. Diese Art der
Studie wurde gewahlt, da sie sich, wie in unserem Fall, besonders zur Beobachtung
von seltenen Ereignissen eignet. Durch das retrospektive Format konnten bereits
vorhandene Daten uber einen langer zurlckliegenden Zeitraum mit einbezogen und
ausgewertet werden. So konnte auch sichergestellt werden, dass das
Patientenkollektiv fur die statistische Auswertung grofd genug ist. Allgemein lasst sich
bei dieser Form der Datenerhebung die Grole des Patientenkollektivs flexibel
gestalten. Tozawa et al. konnten durch diese Form der Datenanalyse ein
Patientenkollektiv von n=3863 analysieren (48), wohingegen Park et al. fir ihre
Analyse nur ein Kollektiv von n=45 bendtigten (49). Zudem kdnnen anhand der Menge
an erhobenen Daten mehrere Fragestellungen gleichzeitig beantwortet werden.

Ein weiterer Vorteil des retrospektiven Studiendesigns ist die unbeeinflusste
Datenerhebung. Die Daten wurden ermittelt, ohne das Wissen Uber eine mogliche
Verwendung in einer Studie. Dadurch sind die Daten unbeeinflusst und ohne mogliche
Verzerrung erhoben worden. Im Allgemeinen spricht die grole Ubereinstimmung mit
den meisten Studien dafur, dass die Daten dieser Studie sorgfaltig dokumentiert,
recherchiert und analysiert wurden.

Das Studiendesign hat jedoch auch seine Limitierung. Aufgrund der Monozentrizitat
wurden nur Patienten der Universitatsmedizin Mainz untersucht, was die
Pauschalisierung der Ergebnisse einschrankt. Andere retrospektive Arbeiten und
META-Analysen arbeiteten dahingegen mit einem multizentrischen Patientenkollektiv
(33, 48-56).

AulBerdem gibt es in unserer Studie eine Unsicherheit Uber die Anzahl der Patienten
die lost-to-follow-up sind. Es wurden keine Revisionsoperationen erfasst, die an einem
anderen Haus oder nach dem Datum der Datenerfassung durchgeflhrt wurden.
Zudem hat jedes Haus und jeder Operateur seine praferierte Operationsart, was
besonders in Bezug auf das Ausmal der durchgefuhrten Dekompression ein wichtiger
Faktor sein kann.

Zum anderen bietet die Retrospektive der Studie verschiedene Einschrankungen. Es

bestand nicht die Moglichkeit das subjektive Patientenbefinden pra- und postoperativ
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anhand eines Fragebogens einzuholen. Des Weiteren musste sich auf die erhobenen
Daten, deren Richtigkeit und Vollstandigkeit in den vorliegenden Dokumenten
verlassen werden.

Diese Probleme einer retrospektiven Analyse konnen durch eine Per-Protokoll-
Analyse wie sie bei randomisiert kontrollierten Studien gangig ist umgangen werden
(57). In diesen Fallen wird vor Studienbeginn ein Studienprotokoll angelegt und es
werden nur Patienten in die abschlieRende Analyse aufgenommen, die das Protokoll
wie geplant durchlaufen haben.

Zusatzlich unterlag unser Patientenkollektiv keiner Form der Randomisierung oder
Verblindung, da es sich ausschlieBlich aus Patienten mit dem gleichen Merkmal
(operative  Therapie einer Spondylolisthesis) zusammensetzte. Auf die
Zusammensetzung des Kollektivs hatten wir somit keine Kontrolle und Einwirkung.
Einzig die GroRe des Kollektivs wurde von uns bestimmt. Wir haben uns dafur
entschieden, nur Patienten aufzunehmen, die zwischen 2014 und 2018 operiert
wurden, da wir eine GrolRe von 211 Patienten fur ausreichend hielten. Vergleichbare
Studien verfugten meist Uber ein kleineres oder gleich grof3es Kollektiv (33, 47, 58).
Die Zusammensetzung in Alter und Geschlecht glich den meisten vergleichbaren
Studien (33, 44, 47, 48, 50, 52-56, 58-62), weswegen eine Vergleichbarkeit des
Patientenkollektivs in weiten Teilen gewahrleistet war.

Betrachtet man das Studiendesign, ist eine retrospektive Kohortenstudie einer
randomisierten kontrollierten Studie, wie sie von Forsth et al., Austervoll et al. und
Ghogawala et al. durchgefuhrt wurden, unterlegen(33, 47, 58).

Die aufgefuhrten META-Analysen analysierten die zu untersuchenden Studien anhand
der PRISMA-Richtlinien (50-52, 54, 63).

Zur statistischen Auswertung entschieden wir uns fur den Chi-Quadrat Test und die
logistische Regressionsanalyse.

Der Chi-Quadrat Test mit Kreuztabellen ermoglichte uns eine Aussage Uber die
relative Haufigkeit einer Variablen und deren mdogliche Korrelation auf das zu
untersuchende Ereignis. Diese statistische Methode fand zur Analyse von kategorialen
Variablen auch in vielen anderen Studien Anwendung (33, 47, 49-51, 53, 56, 62). Da
in vielen Studien auller kategorialen Variablen auch kontinuierliche Variablen
ausgewertet wurden, kam hier ein t-Test zum Einsatz (33, 47, 53, 56, 62).
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Um eine mogliche Kausalitat einer Korrelation zu beweisen, wurde eine logistische
Regressionsanalyse durchgefuhrt. Zudem ermdglicht dieses statistische Mittel eine
Vorhersagewahrscheinlichkeit einer Variablen auf ein bestimmtes zu interessierendes
Ereignis.

Die bivariat logistische  Regressionsanalyse kann jedoch nur die
Vorhersagewahrscheinlichkeit einer Variablen auf ein Ereignis testen. Mittels multipler
logistischer Regression hatte auch die Vorhersagewahrscheinlichkeit mehrerer
Variablen gleichzeitig getestet werden konnen. Da die Zahl der zu untersuchenden
Ereignisse jedoch gering war und die Aussage einer multiplen Regression daher stark
abgeschwacht gewesen ware, wurde darauf verzichtet.

Nur wenige Studien wendeten das Mittel der logistischen Regressionsanalyse an. In
diesen Studien wurde ein multivariates logistisches Regressionsmodell gewahlt. Es
handelte sich jedoch um Studien mit einer deutlich hoheren Fallzahl als in unserer
Studie, so dass von einem hoheren pradiktiven Wert ausgegangen werden kann (45,
53, 55).

In der Auswahl der untersuchten Variablen sind im Vergleich zu anderen Studien
Diskrepanzen aufgefallen. Zwar beschaftigten sich auch andere Studien mit der
Revisionsquote der beiden Operationsmethoden (62). Es wurde jedoch deutlich, dass
sich die Mehrzahl der Studien mit dem klinischen Outcome der Patienten, statt mit der
Anzahl an Revisionsoperationen beschaftigten (33, 47, 49, 58). Die Revisionsquote
als harter Outcome-Parameter fuhrte in unserer Studie zu einer kleinen Fallzahl an
beobachteten Ereignissen (n=33). Dies schrankt zum einen die Moglichkeiten der
statistischen Analyse ein und macht eine gro3ere Zahl an Probanden erforderlich. Zum
anderen ist die klinische Relevanz des subjektiven Patientenbefindens womaoglich
schwerer zu gewichten als das reine Erfolgen einer Revisionsoperation.

Auch fiel auf, dass keine der anderen Studien eine Unterteilung anhand der Anzahl an
Vorerkrankungen vornahm, sondern die relevanten Vorerkrankungen entweder
separat oder den allgemeinen Patientenzustand anhand des ASA-Scores betrachteten
(33,47, 53, 55, 56, 58). Die Aussagekraft der reinen Anzahl an Vorerkrankungen Uber
den Gesundheitszustand und damit Uber das Operations- oder Revisionsrisiko

erscheint daher fraglich.
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5.2. Diskussion der Hauptfragestellung

Die Hauptfragestellung beschaftigt sich mit der Frage, ob eine der beiden untersuchten
Kollektive eine hohere Quote an Revisionsoperationen bendtigte.

Die Revisionsquote in unserem gesamten Patientenkollektiv lag bei 15,6%, wobei sich
die Revisionsquote in den beiden Untergruppen kaum unterschied (16,2% bei
stabilisierten Patienten; 14%  bei  dekomprimierten Patienten). Die
Nachbeobachtungszeit betrug 2 bis 6 Jahre. Die Daten wurden von Januar 2020 bis
Juli 2021 erhoben und die Patienten wurden im Zeitraum von 2014-2018 erstmalig
operiert. Jede Revision, die bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung durchgefihrt wurde,
wurde erfasst.

Die Revisionsquote von 15,6% beinhaltet alle Reoperationen, die im Zusammenhang
mit der ersten Operation im lumbalen Bereich durchgefuhrt wurden. Dies betrifft zum
einen Operationen, die im direkten Zusammenhang mit dem Krankheitsprogress oder
unzureichender Therapie standen. Zum anderen sind auch Operationen erfasst, die
auf eine Komplikation (z.B. Wundinfektion, Schraubenfehllage) der ersten Operation
zuruckzufuhren sind.

Die Revisionen wurden daher noch einmal in ihre verschiedenen Untergruppen
unterteilt und am Ende in ,echte Revision“ und ,nicht echte Revision“ unterteilt. Hier
lag die kumulative Revisionsquote bei 7,6%.

Aus unseren Daten ging keine Operationsart mit einer hdheren Revisionsquote als die
andere einher. Des Weiteren fanden sich weder im Chi-Quadrat-Test noch in der
logistischen Regressionsanalyse eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der
Operationsart und den Revisionsgruppen, beziehungsweise der echten und nicht
echten Revision.

Bezogen auf den Endpunkt einer Revisionsoperation war keine Operationsart der

anderen uberlegen.

Auffallig war jedoch, dass sich die beiden untersuchten Gruppen in ihrem Grund fur
die Revisionsoperation unterschieden. So wurden von den stabilisierten Patienten
60% (n=15) aufgrund von Komplikationen operiert, wahrend es in der Gruppe der

dekomprimierten nur 15% waren (n=2).

63



Dahingegen mussten 75% (n=6) der dekomprimierten Patienten aufgrund
unzureichender Therapie revidiert werden, wohingegen dies bei den stabilisierten
Patienten nur bei 40% (n=10) der Fall war.

Dies konnte darauf hindeuten, dass die dekomprimierten Patienten aufgrund des
weniger invasiven Eingriffs weniger Komplikationen erlitten, es jedoch haufiger zu
einer anschlieRenden Stabilisierung oder Redekompression gekommen sein konnte.
Die stabilisierten Patienten hatten mehr Komplikationen, was auf die hohere Invasivitat
des Eingriffs, das Einbringen von Fremdmaterial, die langere Operationsdauer und die
langere Liegezeit im Krankenhaus zurickzufuhren sein konnte. Die Revisionen
aufgrund unzureichender Therapie konnten mit einer Anschlussinstabilitdt nach
Spondylodese erklart werden.

Diese Zahlen decken sich weitestgehend mit einer Studie von Ahmad et al. von 2017
(62). Sie untersuchten in einer prospektiven Kohortenstudie 83 Patienten, die alle mit
einer Dekompression behandelt wurden und stellten sich die Frage wie viele von
diesen im Anschluss revidiert und stabilisiert wurden. Die Revisionsrate betrug
insgesamt 17%, wovon 11% anschlieend stabilisiert und 6% redekomprimiert
wurden. Die Revisionsrate ist etwas hoher als in unserem Kollektiv, allerdings hatte
die Studie auch eine hohere Fallzahl an Patienten.

Bereits viele altere, sowie aktuelle Studien - darunter hochqualitative randomisierte
kontrollierte Studien, sowie grol3e Meta-Analysen — gingen der Frage nach, ob eine
zusatzliche Fusion einer alleinigen Dekompression tatsachlich Gberlegen sei.

Die meisten Studien beschaftigen sich als Endpunkt mit der Besserung des
subjektiven Empfindens der Patienten. Dafur wurden in den meisten Studien pra- und
postoperativ der Oswestry Disability Index (ODI) oder der SF-36-Score angewandt (33,
47, 55, 58).

Der ODlI ist ein heute weit verbreiteter Fragebogen zur Beurteilung der Funktionalitat
und Lebensqualitat bei Patienten mit Ruckenschmerzen(64) .

Der SF-36 ist ein Fragebogen, der die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst.
Er wird jedoch im Gegensatz zum ODI allgemeiner angewandt und ist nicht speziell
fur Erkrankungen des Ruckens entwickelt worden (65).

Es fanden sich jedoch auch einige Studien, welche die Revisionsquoten als
sekundaren Endpunkt miterfasst und analysiert haben.
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Eine norwegische Studie von Austevoll et al. (33) aus dem Jahr 2021, ist eine von 3
hochqualitativen Studien die im ,New England Journal of Medicine® veroffentlich
wurde. Sie wurde durchgefuhrt, nachdem die Studien von Forsth et al. (58) und
Ghogawala et al. (47) aus dem Jahr 2016 zu widerspruchlichen Ergebnissen kamen.

Forsth et al. kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass es weder im ODI-Score noch
im 6-Minuten-Gehtest einen signifikanten Unterschied zwischen dekomprimierten und
stabilisierten Patienten gibt. Bei einer Nachbeobachtungszeit von 6,5 Jahren kamen
sie auf eine Revisionsquote von 22% bei fusionierten Patienten und 21% bei
dekomprimierten Patienten. Eine Revision definierten sie dabei als jede weitere
Operation im lumbalen Bereich.

Im Wiederspruch dazu stehen die Ergebnisse von Ghogawala et al., die in einer
amerikanischen Studie 66 Patienten mit Spondylolisthesis Grad 1 untersuchten. Sie
kamen zu einem signifikant hoheren Anstieg des SF-36-Scores fur stabilisierte
Patienten bei einer Nachbeobachtungszeit von 4 Jahren. Auch die Reoperationsrate
war bei dekomprimierten Patienten mit 34% signifikant hoher als bei stabilisierten
Patienten (14%). Diese Ergebnisse sind jedoch mit Vorsicht zu betrachten. Zum einen
war die Nachbeobachtungsrate in dieser Studie mit 70% relativ gering. Zum anderen
wurden die dekomprimierten Patienten mit einer Laminektomie und nicht mit einer
partiellen Laminotomie therapiert. Durch die grofl¥flachige Wegnahme tragender
Elemente des Wirbelkorpers kann es in hdherem Male zu einer postoperativen
Instabilitdt kommen als bei minimalinvasiven Dekompressionen, die heutzutage der
Standard sind.

Austevoll et al. untersuchten daraufhin in einer multizentrischen Studie 262 Patienten,
die randomisiert in zwei Gruppen unterteilt wurden, wovon eine Gruppe dekomprimiert
und die andere zusatzlich stabilisiert wurde. Als primaren Endpunkt untersuchten sie
2 Jahre postoperativ die Verringerung im ODI um mindestens 30%. Hier glichen die
Ergebnisse denen von Forsth et al.,, die Dekompression war der Fusion nicht
unterlegen. Im sekundaren Endpunkt, der Reoperationsrate binnen 2 Jahren
postoperativ, schnitt die Dekompression (12,5%) etwas schlechter ab als die
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Stabilisierung (9,1%). Allerdings waren die Unterschiede nicht so gravierend wie in der
Studie von Ghogawala et al.

Sie fuhrten die Ergebnisse darauf zurlck, dass eine Dekompression eine
anschlielfende Stabilisierung oder Redekompression notwendig machen kann und
dies etwas haufiger auftritt als eine sekundare Operation bei Stabilisierung, welche in
ihrer Studie bei Implantat Versagen, Schraubenfehllage oder Anschlussinstabilitat

notwendig war.

Martin et al. beschaftigten sich in ihrer 2007 veroffentlichten Studie mit der allgemeinen
Frage, bei welchen Erkrankungen des Ruckens eine Fusion der Dekompression
bezuglich der Reoperationsrate Uberlegen sei (66). Sie fanden heraus, dass die
Spondylolisthesis die einzige Diagnose war, bei der die Reoperationsrate nach Fusion
niedriger war als nach alleiniger Dekompression. Die kumulative 11-Jahres-Inzidenz
der Reoperationen lag bei einer Fusion bei 17,1%, wahrend sie bei alleiniger
Dekompression bei 28% lag.

Sato et al. veroffentlichten 2015 eine Studie, in der sie 163 Patienten Uber 5 Jahre
beobachtet hatte, welche zwischen 2003 und 2008 operiert worden waren (67). Sie
beobachteten eine signifikant hOhere Inzidenz an Reoperationen bei Patienten, welche

nur eine Dekompression erhalten hatten.

Vier META-Ubersichtsstudien aus den Jahren 2018, 2019, 2021 und 2022 kamen
wiederrum zu widerspruchlichen Ergebnissen.

Dijkerman et al. fanden in ihrer Arbeit keine ausreichenden Belege daflr, dass eine
zusatzliche Fusion bessere klinische Ergebnisse erzielt als eine alleinige
Dekompression. Sie fanden dafur aber eine hohere Anzahl an Reoperationen bei
dekomprimierten Patienten (54).

Zu demselben Ergebnis kamen Koenig et al., die bei Patienten mit alleiniger
Dekompression eine hohere Revisionsrate, jedoch keine klinische Unterlegenheit
gegenuber fusionierten Patienten feststellen konnten (52).

Wou et al. fanden dahingegen heraus, dass die Dekompression der Fusionierung weder
in Bezug auf die Besserung von Kreuzschmerzen, Beinschmerzen, ODI, postoperative

Komplikationen oder Revisionseingriffe unterlegen war (51).
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In einer aktuellen Ubersichtsarbeit von Pranata et al. wird wieder berichtet, dass die
zusatzliche Fusion zu besseren klinischen Ergebnissen fuhrt, die Revisionsrate in

beiden Gruppen jedoch ahnlich ist (50).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Datenlage bis heute uneindeutig ist.
Auch ist eine Vergleichbarkeit der Studien nicht immer gegeben. So geben viele
Studien nicht an, welche Operationen sie als Revision mit einbezogen haben. Manche
Studien haben eine Wundrevision als Komplikation aufgefuhrt, andere als Revision
und andere haben dies nicht klar definiert.

Des Weiteren ist in den wenigsten Studien ersichtlich, welche Art der Dekompression
durchgefuhrt wurde. Es macht den Anschein, dass in alteren Studien, als die
vollstandige Laminektomie noch der Goldstandard zur Dekompression war, eine
signifikant hohere Revisionsrate zu verzeichnen war als in den neueren Studien.
Heutzutage wird eine Dekompression standardmaflig minimalinvasiv durchgefuhrt
(68). Da bei dieser Technik grolere Teile des Wirbelbogens erhalten bleiben ist die
Stabilitat des Wirbelkorpers in groRerem Male gesichert.
Dies konnte ein Faktor sein, warum sich die Revisionsrate der beiden Gruppen in
neueren Studien zunehmend angleicht.

Der klinische Nutzen der Fusion scheint in vielen Studien durch eine signifikant hohere
Verringerung des ODI belegt zu sein.

Allerdings konnten alle Studien, die sich mit den folgenden Parametern beschaftigt
haben, nachweisen, dass die Fusionsoperation mit einer langeren Operationsdauer,
hoherem Blutverlust und langerem Krankenhausaufenthalt verbunden ist. Dies ist in
einer aktuellen Studie von Tozawa et al., die sich ausschlief3lich mit dem Outcome von
Patienten mit einer Meyerding Grad 2 Spondylolisthesis beschaftigt haben, sehr gut
beschrieben (48).

Es bleibt demnach stets eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung, ob die hohere
Invasivitat des Eingriffs das bessere Outcome rechtfertigt.

Unsere Arbeit reiht sich zu den Studien, deren Ergebnisse keine Unterschiede in der
Revisionsrate zeigen konnten. Betrachtet man die Art der Revision allerdings genauer,
so zeigt sich in unserer Studie eine hohere Rate an Revisionen aufgrund
unzureichender Therapie in der Dekompressions-Gruppe. Patienten, die eine Fusion
erhalten haben, hatten dahingegen eine hohere Rate an Komplikationen zu
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verzeichnen. Dies deckt sich weitestgehend mit der These, dass die Fusion bessere
klinische Ergebnisse erzielen kann, es jedoch zwingend notwendig ist die Invasivitat
des Eingriffs mit dem individuellen Risikoprofil des Patienten abzuwagen.

Dies bedeutet jedoch auch, dass an der Universitatsmedizin Mainz der gleiche
Standard in der Therapie der Spondylolisthesis zu finden ist, wie in der Literatur

beschrieben.

Nachdem Chan et al. in ihrer Studie 2019 ahnlich deutliche Ergebnisse pro Fusion,
wie Ghogawala et al. prasentierten (55), verfassten Chan und Ghogawala einen Brief
der auf dem ,Congress of Neurological Surgeons® 2021 vorgestellt wurde (69). Sie
stellten in diesem Brief die 6ffentliche Frage, ob ,Decompression vs. Fusion® fur die
Erkrankung der Spondylolisthesis die richtige Fragestellung sei. Sie regten vielmehr
an, vermehrt Studien durchzufuhren, welche die fur eine Fusion am besten geeigneten

Patienten identifizieren.
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5.3. Diskussion der Nebenfragestellung

Der Brief von Chan wund Ghogawala fuhrt zur Diskussion unserer
Nebenfragestellungen. Wir wollten untersuchen, ob bestimmte Variablen einen
Einfluss auf die Operationsart oder die Art und Rate der Revisionen nehmen, um
dadurch ein mogliches Risikoprofil fur die beiden Operationsarten zu erstellen.

5.2.1. Geschlecht

Unser Kollektiv bestand zu 67,3% aus weiblichen Patientinnen. Es konnte im Chi-
Quadrat-Test kein signifikanter Zusammenhang zu Art der durchgefihrten Operation,
einer Revisionsoperation oder Art der Revisionsoperation nachgewiesen werden. Im
logistischen Regressionsmodell ergab sich keine Vorhersagewahrscheinlichkeit fur
das Erwarten einer Revision.

In vergleichbaren Studien lag der Anteil an weiblichen Patientinnen zwischen 46% und
80%, wobei nur eine Studie einen Anteil unter 55% aufwies (33, 44, 47, 48, 50, 52-56,
58-62). Der mittlere Durchschnitt lag bei einem Anteil von 64,2% weiblichen
Patientinnen.

In keiner der Studien wurde eine signifikante Korrelation zwischen dem Geschlecht
und der Art der Operation oder dem Outcome nachgewiesen. Damit deckt sich unsere
Datenlage mit den vorhandenen Studien.

Da es sich um eine Erkrankung der vornehmlich alteren Bevolkerung handelt, scheint
es sich um die normale Demographie in dieser Altersstruktur in Deutschland zu
handeln (70).

6.2.2. Alter

Das mittlere Alter unseres Kollektivs betrug 66,3 Jahre. Auch dies deckt sich mit der
Altersstruktur der vorhandenen Literatur, in der ein mittleres Alter zwischen 64 und 70
Jahren beschrieben wird (33, 44, 47, 48, 50, 52-56, 58-62).

Wahrend weder im Chi-Quadrat-Test noch in der logistischen Regressionsanalyse
eine signifikante Korrelation zwischen Alter und Revision oder Art der Revision
nachgewiesen werden konnte, so zeigte sich in unserer Studie aber eine Signifikanz

in Bezug auf die Art der Operation. In der Unterteilung in drei Altersgruppen sank die
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Rate an stabilisierten Patienten mit zunehmendem Alter ab. Die Kohorte der Patienten
unter 50 Jahren wurden alle stabilisiert, wahrend die alteren Patienten zunehmend
eine reine Dekompression erhielten. Dies kdonnte der bereits beschriebenen Tatsache
geschuldet sein, dass ein womdglich besserer Outcome der Stabilisierung mit der
Invasivitat des Eingriffs abgewogen werden muss. Bei jingeren Patienten konnte es
demnach der Fall sein, dass die Invasivitat und die Risiken des Eingriffs, das bessere
langfristige Outcome rechtfertigen. Bei alteren Patienten griff man dahingegen eher zu
einer weniger invasiven Methode. Diese erzielt auch ausreichend gute Ergebnisse,
man reduziert jedoch die Risiken, die ein invasiver Eingriff fur alte Patienten darstellt
und tragt auch der kurzeren Lebenserwartung dieser Kohorte Rechnung.

Dies deckt sich unter anderem mit der META-Analyse von Koenig et al., die 20 Studien
in ihrer finalen Analyse berlicksichtigten. Sie zeigten in inrer Ubersichtsstudie, dass
die Patienten in der Fusionskohorte mit 60,6 Jahren signifikant jinger waren, als die
Patienten in der Dekompressionskohorte (66,4 Jahre) (52).

In der Studie von Gerling et al. erwies sich ein niedrigeres Alter als Risikofaktor fur
eine Revisionsoperation (53). Die revidierten Patienten waren im Schnitt 3 Jahre
junger als Patienten, die keine Revision bendtigten. Dies Iasst sich womaoglich mit der
Tatsache erklaren, dass Patienten, welche in jungeren Jahren bereits eine Operation
bendtigten im Verlauf ihres Lebens eher eine Revision erhalten mussten als Patienten,
die in hohem Alter erstmalig operiert wurden und zu diesem Zeitpunkt bereits eine

signifikant niedrigere Lebenserwartung hatten.

4.2.3. Grad der Spondylolisthesis

79,6% der Patienten stellten sich mit einer Spondylolisthesis vom Meyerding Grad |
vor, wahrend 20,4% einen Grad |l oder mehr aufwiesen. Der Grad des Abrutschens
hatte keine Auswirkung auf das Eintreten einer Revision oder Art der Revision, jedoch
sehr wohl auf die Art der Operation. So wurden die hohergradigen Spondylolisthesen

zu 95% stabilisiert, wahrend die Spondylolisthesen Grad | zu 67% stabilisiert wurden.

In der Kohorte von Ahmad et al. fanden sich 86% der Patienten mit einem Meyerding

Grad | und 14% mit einem Meyerding Grad Il. Sie beschrieben in ihren Ergebnissen
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keine signifikante Korrelation zwischen dem Grad der Erkrankung und der
Operationsart oder des Outcomes.

Viele andere Studien gaben fur ihre Kohorte keinen Grad der Spondylolisthesis an.
Diejenigen die es taten, nutzen nicht wie wir die Meyerding Klassifikation, sondern
gaben den Grad des Gleitens in mm an. Sie definierten eine Spondylolisthesis
demnach als ein Gleiten des cranialen Wirbels um 3mm gegenuber es sakralen
Wirbels (33, 47, 58, 61). Aufgrund der sich unterscheidenden Klassifikation ist die
Vergleichbarkeit zu unseren Daten eingeschrankt. Jedoch erwies sich das Ausmal
des Gleitens in keiner Studie als signifikante Variable fur eine Revisionsoperation oder

den klinischen Outcome.

Dazu passen die Ergebnisse von Tozawa et al., die sich als erste die Frage nach der
Notwendigkeit einer zusatzlichen Stabilisierung nur an einer Kohorte mit Meyerding
Grad Il Patienten ansahen (48). Sie kamen zum Ergebnis, dass eine zusatzliche
Fusionierung auch bei Patienten mit Grad |l Spondylolisthesis keinen signifikant
besseren klinischen Outcome erzielt als eine alleinige Dekompression. Auch die
Revisionsrate war in beiden Kohorten ahnlich und unterschied sich somit nicht zu

Patienten mit Grad | Spondylolisthesis.

4.2.4. Zahl der operierten Segmente

Unserer Studienkohorte bestand zu 66,4% aus Patienten, die eine Operation auf
einem Segment bendtigten, wahrend 33,6% der Patienten auf 2 oder mehr Segmenten
operiert wurden.

Es war auffallig, dass 79% der monosegmental operierten Patienten eine
Stabilisierung erhielten, wahrend es bei den polysegmental operierten nur 62% waren.
Es bestand jedoch keine Korrelation zu einer bendtigten Revision oder Art der
Revision. Auch das logistische Regressionsmodell war in seiner pradiktiven

Aussagekraft nicht signifikant.

Nur wenige Studien haben die Anzahl der operierten Segmente in ihren Studien

angegeben.
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Ahmad et al. untersuchten in ihrer Studie nur Patienten, die eine Dekompression
erhalten hatten und stellten sich die Frage wie viele Patienten im Anschluss eine
Spondylodese erhielten. Ihr Kollektiv bestand zu 71% aus Patienten mit einem oder
zwei dekomprimierten Segmenten und zu 29% aus Patienten mit drei oder mehr
dekomprimierten Segmenten. Sie wiesen nach, dass Patienten, die auf mehreren
Ebenen dekomprimiert wurden, spater weniger dazu neigten eine Fusion zu erhalten
(62). Sie stellten die Hypothese auf, dass eine initial mehrstufige Dekompression im
Verlauf eine Spondylodese weniger wahrscheinlich erforderlich macht.

Diese Ergebnisse konnten begrunden, warum in unserem Patientenkollektiv Patienten
mit polysegmentaler Dekompression eine geringere Rate an Stabilisierungen erhalten
haben.

Zu einem anderen Ergebnis kommen Smorgick et al. in ihrer Studie. Sie verglichen die
chirurgischen Ergebnisse und Komplikationen einer mehrstufigen Dekompression und
einer einstufigen Fusion mit einer mehrstufigen Dekompression und einer
mehrstufigen Fusion bei Patienten mit einer mehrstufigen lumbalen Stenose und einer
einstufigen degenerativen Spondylolisthesis. Sie kamen zu dem Schluss, dass
Dekompression und Fusion auf einer Ebene sowie Dekompression und Fusion auf
mehreren Ebenen ahnliche Ergebnisse erzielen (71). Allerdings wurde in dieser Studie
in allen Fallen mindestens ein Segment operiert. Aulerdem wurde nicht die
Notwendigkeit einer zukunftigen Spondylodese — und damit einer Revision -
untersucht, sondern der postoperative Outcome in Form des ODI und SF-36. Daher
lasst die Studie von Ahmad et al. moglicherweise eine bessere Vergleichbarkeit zu

unseren Ergebnissen zu.

4.2.5. Adipositas

Der Anteil an adipésen Patienten betrug in unserem Kollektiv 22,7%. Entnommen
wurde dies den Aufklarungsbogen der Anasthesie. In diesen stand jedoch nicht der
errechnete BMI, sondern ob der Patient an einer Adipositas leidet oder nicht. Es konnte
in der statistischen Auswertung keine signifikante Korrelation zu einer der Haupt- und
Nebenfragestellungen gefunden werden. Eine Adipositas scheint somit weder einen
Einfluss auf die gewahlte Operationsmethode zu haben noch ein Risikofaktor oder

Pradiktor fur ein schlechteres Outcome oder eine Revision zu sein.
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Dies deckt sich mit der vorhandenen Literatur. Die relevanten Studien haben fur jeden
Patienten den individuellen BMI errechnet, kamen jedoch auch zu dem Ergebnis, dass
der BMI keinen Einfluss auf die Reoperationsrate oder das klinische Ergebnis zu
nehmen scheint. Gerling et al., sowie Ghogawala et al. beschrieben dies in ihren
Ergebnissen explizit (47, 53).

4.2.6. Rauchen

Die Rate an Rauchern war in unserem Kollektiv signifikant hoher als in anderen
Studien. Wahrend wir einen Anteil von 28,9 % an Rauchern zu verzeichnen hatten, so
berichteten andere Studien Uber eine Rate von 15-18,3% (33, 53, 55, 56, 58). Diese
Differenz lasst sich wahrscheinlich dadurch erklaren, dass wir in unserer Auswertung
die Ex-Raucher dem Raucherkollektiv zugeteilt wurden.

Es lief3 sich in unserer Arbeit keine Korrelation zwischen Rauchen und der erfolgten
Operation, einer erfolgten Revision oder Art der erfolgten Revision nachweisen.

Auch in der Literatur finden sich keine Hinweise, dass das Rauchen ein negativer
Einflussfaktor ist. Gerling et al. berichten explizit davon, dass Raucher kein hoheres
Risiko fur eine Revision haben (53). Auch Studien, die sich vor allem mit dem
klinischen Ergebnis der beiden Operationstechniken befassen, fanden keine
Korrelation (33, 47, 58).

4.2.7. Vorerkrankungen

Es ergab sich in unserem Kollektiv eine sehr homogene Verteilung von Patienten mit
keinen, wenigen oder mehreren Vorerkrankungen. Es lie® sich jedoch weder fur die
Art der Operation noch fir eine erfolgte Revision oder Art der Revision eine signifikante
Korrelation nachweisen.

Eine Unterteilung in die unterschiedliche Anzahl an Vorerkrankungen liel sich in keiner
weiteren Studie finden. Vielmehr untersuchten die meisten Studien entweder explizite
Vorerkrankungen separat und/oder unterteilten die Patienten in die Kategorien ASA |
- IV (33, 47, 53, 55, 56, 58). Da die Spondylolisthesis im Normalfall eine elektive
Operation darstellt, die zum Ziel hat die Beschwerden des Patienten zu lindern und
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eine bessere Lebensqualitat zu gewahrleisten, fielen keine Patienten in die Kategorien
ASA V und VI (72).

Koexistierende Erkrankungen, die am meisten mitbetrachtet wurden, waren Diabetes
Mellitus, Arterielle Hypertonie, Osteoporose und Depressionen.

Chan et al. berichten, dass ein Diabetes Mellitus mit einem schlechteren klinischen
Outcome assoziiert ist (55).

Gerling et al. beschrieben, dass Diabetiker jedoch kein hoheres Risiko fur eine
Revision zu haben scheinen (53).

In allen anderen Studien wurde nicht Uber eine weitere Korrelation zwischen Revision

oder klinischem Outcome und einer bestimmten Vorerkrankung berichtet.
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5.4. Limitationen der Arbeit und Ausblick

Im Prozess unserer Arbeit offenbarten sich bestimmte Limitationen. Dabei handelte es
sich hauptsachlich um methodische Schwachpunkte.

Bei unserer Studie handelt es sich um eine monozentrische retrospektive
Datenanalyse, welche dem Goldstandard einer multizentrischen prospektiven
doppelverblindeten Studie unterlegen ist.

Daher wurde in unserer Studie mit der Frage nach erhaltenen Revisionen ein harter
Outcome-Parameter gewahlt, obwohl die Frage nach dem pra- und postoperativen
Patientenbefinden klinisch wohl eine hohere Relevanz gehabt hatte.

Zudem war das Patientenkollektiv in bestimmten Fragestellungen leider zu klein, um
eine belastbare Signifikanz im Ergebnis nachweisen zu konnen.

Somit konnte im univariaten logistischen Regressionsmodell fur keine Variable eine
statistische Signifikanz nachgewiesen werden. Es konnte jedoch sein, dass im
multimodalen Modell eine Signifikanz sichtbar gewesen ware.

Auf ein solches Modell wurde jedoch verzichtet, da es aufgrund der geringen Anzahl
an Ereignissen (16 echte Revisionen) nicht aussagekraftig gewesen ware.

Da auch die pradiktiven Werte der einzelnen Variablen gering waren, ist nicht davon
auszugehen, dass ein Vorhersagemodell mit allen Variablen belastbare pradiktive
Daten erbracht hatte.

Auch bei der Auswahl der Variablen ,Vorerkrankungen“ mussten wir feststellen, dass
der allgemeine Patientenzustand mittels ASA-Score ein Kklinisch relevanterer

Parameter gewesen ware als die reine Anzahl an Vorerkrankungen.

Unsere Arbeit reiht sich in eine Vielzahl von Studien ein, die untersucht haben, ob eine
zusatzliche Fusionierung bei Spondylolisthesis der alleinigen Dekompression
uberlegen ist. Und, wie in vielen Studien zuvor, konnte diese Frage nicht abschlief3end
beantwortet werden.

Es kann zur weiteren Klarung der Fragestellung empfohlen werden eine
multizentrische prospektive Studie durchzufihren, welche vor allem auf genauer
|dentitat der erhobenen Parameter und der durchgefuhrten Operationen beruht. Es
sollte darauf geachtet werden, dass alle Patienten dieselbe Art der Dekompression

erhalten, um eine Vergleichbarkeit der Daten sicherzustellen.
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Des Weiteren schliel3en wir uns der Fragestellung von Chan und Ghogawala (69) an
und bekraftigen, in verschiedenen Studien der Frage nachzugehen, welches
Patientenprofil eher von einer Fusion und welches eher von einer Dekompression
profitiert. Wir halten diese Fragestellung auf Grund der individuellen Risiko-Nutzen-
Abwagung fur zielfUhrender als den direkten Vergleich der beiden

Operationsmethoden.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit soll das langfristige postoperative Outcome von Patienten mit
stabiler ~ Spondylolisthesis  untersuchen. Es wurden zwei verschiedene
Operationstechniken — die Dekompression ohne Spondylodese und die
Dekompression mit Spondylodese — im Hinblick auf die Revisionsrate der jeweiligen
Patientenpopulationen miteinander verglichen.

Dafur wurde eine retrospektive Kohortenstudie mit in der Neurochirurgie der
Universitatsmedizin Mainz operierten Patienten durchgefuhrt. Als Endpunkt wurde
festgelegt, ob eine der beiden Patientengruppen eine statistisch signifikant hohere
Revisionsrate aufwies als die andere. Als Nebenfrage wurde Uberprift, ob vorher
festgelegte Variablen einen Einfluss auf die Revisionsrate, Art der Revision oder die
Operationsmethode haben.

Die Hauptfragestellung konnte mittels Kreuztabellen, Chi-Quadrat-Test und Fishers
Exact Test beantwortet werden. Um die Nebenfrage zu erortern, wurde die
Vorhersagewahrscheinlichkeit der einzelnen Variablen mittels binar logistischer
Regressionsanalyse getestet.

Die methodische Analyse ergab, dass es keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang (p=0,832) zwischen der Art der Operation und einer erfolgten
Revision gab.

Es konnte nachgewiesen werden, dass sowohl Alter (p<0,001), Grad der
Spondylolisthesis (p<0,001) und Anzahl der betroffenen Segmente (p=0,014) einen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Operationsmethode aufweisen.
Ansonsten konnte fur keine Variable ein signifikanter Zusammenhang auf Art der
Operation, erforderliche Revision oder Art der erforderlichen Revision nachgewiesen
werden.

Die Ergebnisse unserer Arbeit wurden im Anschluss mit der vorhandenen Literatur
verglichen. Es zeigte sich eine grof3e Deckungsgleichheit mit den Ergebnissen anderer
Studien, wobei methodische Schwachpunkte in unserer Studie eingeraumt werden
mussen.

Zur weiteren Klarung der Hauptfragestellung kann eine multizentrische prospektive
Studie empfohlen werden. Wir regen jedoch an, sich vielmehr der Fragestellung zu

widmen, welche Patientengruppe zusatzlich zur Dekompression von einer Fusion
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profitiert. So kann der individuellen Risiko-Nutzen-Abwagung bei Patienten mit dieser

Erkrankung Rechnung getragen werden.
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