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Einleitung

1 Einleitung

Der Zervikothorakale Ubergang (ZTU) bezeichnet den Bereich zwischen dem siebten
Zervikalwirbel (C7) und dem zweiten Thorakalwirbel (T2) und stellt eine anatomische
und biomechanische Grenze zwischen der beweglichen Halswirbelsaule (HWS) und
der rigiden Brustwirbelsaule (BWS) dar. Durch seine einzigartigen biomechanischen
Eigenschaften resultieren unterschiedliche Anforderungen an Stabilitat und Mobilitat
fir die Region des ZTUs (Wang und Chou, 2007). Insbesondere bei Pathologien, die
zu Instabilitat und neurologischen Defiziten fuhren kdnnen, birgt diese Schnittstelle
zwischen C7 und T2 grol3e Gefahren und eine besondere Herausforderung. Zu diesen
Pathologien zahlen ein breites Spektrum, darunter infektbedingte Prozesse, Tumorer-

krankungen, degenerative Prozesse und traumatische Verletzungen.

Aufgrund der komplexen Anatomie und der besonderen biomechanischen Belastung
sind chirurgische Verfahren am ZTU &uRerst anspruchsvoll und erfordern eine hohe
Expertise. Ein tiefgreifendes anatomisches Verstandnis, sowie eine prazise Planung
und Durchfuhrung sind flr den Operateur unabdingbar, da Fehlpositionierungen von
Implantaten oder andere Komplikationen schwerwiegende Folgen haben konnen. Be-
sonders bei Pathologien wie Tumoren oder infektidsen Prozessen im Bereich der HWS
und des ZTUs zeigen Studien eine vergleichsweise hohe Komplikationsrate im Ver-
gleich zu anderen Wirbelsaulenabschnitten (Okamoto et al., 2021, Goyal et al., 2019,
Hubertus et al., 2021).

Obwonhl Operationen (OPs) am ZTU regelmaRig durchgefiihrt werden und zunehmend
Fortschritte in den chirurgischen Techniken erzielt wurden, existieren nur wenige evi-
denzbasierte Studien zu den langfristigen Ergebnissen, Komplikationsraten und opti-
malen Behandlungsstrategien. Der Bedarf an wissenschaftlicher Evidenz zur Optimie-
rung der chirurgischen Versorgung in diesem sensiblen Bereich ist daher weiterhin
grof.

Ziel dieser Dissertation ist es, die Pathologien des ZTUs, die angewandten chirurgi-
schen Behandlungsstrategien sowie deren Ergebnisse und Komplikationen systema-
tisch zu analysieren und zu bewerten. Dazu wurde eine retrospektive Analyse aller
Patienten durchgefuhrt, die zwischen 2010 und 2020 in der neurochirurgischen Klinik
mittels stabilisierender OP am ZTU behandelt wurden. Die Arbeit soll dazu beitragen,
ein besseres Verstandnis fur die Herausforderungen und potenziellen
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Verbesserungsansatze bei der chirurgischen Versorgung in diesem anatomisch und
biomechanisch anspruchsvollen Bereich zu schaffen.

Besonderes Augenmerk liegt dabei auf der Evaluierung der Komplikationsraten, ins-
besondere im Zusammenhang mit unterschiedlichen chirurgischen Zugangswegen
und Implantatstrategien. Ein weiterer Schwerpunkt ist die Analyse moglicher Risiko-
faktoren, die mit einem Implantatversagen oder anderen postoperativen Komplikatio-
nen assoziiert sind. Ziel ist es, durch die gewonnenen Erkenntnisse konkrete Empfeh-
lungen fur die chirurgische Praxis abzuleiten und somit zur Verbesserung von Behand-

lungsergebnissen beizutragen.

2 Literaturdiskussion

2.1 Der Zervikothorakale Ubergang

2.1.1 Anatomie und Biomechanik

Der ZTU stellt eine anatomische Besonderheit dar: Biomechanisch handelt es sich um
einen Ubergang, an dem die mobile, lordotische HWS in die starre, kyphotische BWS
ubergeht (Goyal et al., 2019). Die HWS weist im Vergleich zur BWS einen groReren
Bewegungsradius in Flexion, Extension und Lateralflexion auf, da die BWS mit dem
Brustkorb gelenkig verbunden ist. In der Literatur finden sich variable Angaben Uber
den Umfang des ZTU. In jedem Fall umfasst der ZTU die Wirbel C7 und T1. Bei der
Instrumentierung des ZTU werden allerdings in vielen chirurgischen Konstrukten die
angrenzenden Wirbel T2 und T3 mit einbezogen. In unserer Arbeit wurde der ZTU
einheitlich als Region von C7 bis T2 definiert. Der Ubergang von der Lordose zur Ky-
phose fuhrt sowohl im statischen als auch im dynamischen Zustand zu einer erhebli-
chen Belastung dieser Wirbelsaulenregion. Die dadurch erh6hte Vulnerabilitat dieses
Gebietes wird durch Pathologien wie degenerative Veranderungen, Traumata, Infekti-
onen oder Tumoren sowie durch OPs in angrenzenden Segmenten weiter erhoht
(Huang et al., 2019, Kennamer et al., 2019, Steinmetz et al., 2006, Wang and Chou,
2007).

Auch die allgemeinen anatomischen Aspekte variieren innerhalb der Wirbelsaule und
am Ubergang von der HWS zur BWS. So sind beispielsweise die hinteren Teile der

Wirbelsaule, zu denen die Pedikel, die Facettengelenke und die Wirbelbdgen gehoren,
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in der Lage, groeren Belastungen standzuhalten als die vorderen Teile der Wirbel-
saule, zu denen die Wirbelkorper gehoren. Dies ist im Aufbau der Wirbel begrindet.
Die Wirbelkorper bestehen aus spongiosem Knochen, wahrend die hintere Saule aus
kompaktem Knochen besteht. Um der zunehmenden Belastung durch das Korperge-
wicht standhalten zu kénnen, werden die Wirbelkdrper von kranial nach kaudal hin
grolRer (Bayoumi et al., 2018, Le et al., 2003, Holck, 2010, Schinke et al., 2018).

2.1.2 Bildgebung am Zervikothorakalen Ubergang

Die bildgebende Diagnostik des ZTUs mittels Magnetresonanztomographie (MRT)
oder Computertomographie (CT) stellt den Goldstandard in der radiologischen Diag-
nostik dar. Die konventionelle Rontgendiagnostik ist in ihrer Aussagekraft am ZTU li-
mitiert, da Uberlagerungseffekte des Sternums und des Schulterglirtels die Bildqualitat
in der Regel beeintrachtigen. Bei der CT- Diagnostik ist zu beachten, dass eine Unter-
suchung der HWS bis zum Thoraxbereich T6 notwendig ist. Besteht der Verdacht auf
Vorliegen einer weichteiligen Pathologie, ist eine MRT- Diagnostik unerlasslich. Die
Sicherheit der Instrumentierung des ZTU wurde durch die Einflihrung der CT-gestiitz-
ten Navigation mafR3geblich verbessert. Komplikations- und Mortalitatsraten konnten so
bei komplexen Eingriffen gesenkt werden (Lenoir et al., 2006, Wang and Chou, 2007,
GroRe-Leege and Winker, 2001).

2.2 Pathologische Prozesse und Instabilitaten am Zervikothorakalen
Ubergang
Am Ubergang der HWS zur BWS treten haufig Erkrankungen auf, die allein oder in
Kombination mit biomechanischen Veranderungen die Stabilitat dieser Region erheb-
lich beeintrachtigen. Zu diesen Pathologien zahlen infektiose Veranderungen, Neopla-
sien, degenerative Prozesse und traumatische Verletzungen. Lasionen im Bereich des
ZTUs gehen haufig mit neurologischen Ausféllen einher, die auf eine Verengung des
Spinalkanals, eine vaskulare Insuffizienz des Ruckenmarks oder eine Kombination

beider Faktoren zurtuckzufuhren sein konnen (Ramieri et al., 2011).

Bei Lasionen des Ruckenmarks wird zwischen traumatischen und nicht traumatischen
Riuckenmarkslasionen unterschieden. Verschiedene Studien identifizieren Wirbelsau-
lentumore, insbesondere spinale Metastasen, als haufigste Ursache nicht

3
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traumatischer Ruckenmarkslasionen (NTRL). In den meisten Untersuchungen sind
hiervon Manner haufiger betroffen als Frauen (Gupta et al., 2009, Devivo, 2012).

Pathologische Prozesse der Wirbelsaule konnen zu einer fortschreitenden Instabilitat
fuhren, die eine Kyphosierung und Kompression des Ruckenmarks nach sich zieht.
Mehrere Autoren berichten zudem Uber eine Zunahme der Deformitat nach Voropera-
tionen wie Laminektomien. Auch Spondylodesen, die auf Hohe C7 enden, kdnnen zur
Instabilitat beitragen (Le et al., 2003).

2.2.1 Spondylodiszitis

Die Spondylodiszitis ist eine seltene, aber schwerwiegende Infektion der Wirbelsaule,
bei der die Bandscheibe und der angrenzende Wirbelkorper betroffen sind. Bei alteren
Menschen zahlt sie zu den haufigsten Formen der Osteomyelitis, mit einer Inzidenz
von 2,2—6,5 Fallen pro 100.000 Personen und Jahr (Herren et al., 2020, Kramer et al.,
2023). Am haufigsten ist die Lendenwirbelsaule (LWS) betroffen, gefolgt von BWS und
HWS. Mehrsegmentbefall tritt in bis zu 50 % der Falle auf (Pingel, 2021). Haufigste
Erreger sind Staphylococcus aureus und Escherichia coli. Der Infektionsweg ist meist
hamatogen, kann aber auch iatrogen, lymphogen oder direkt erfolgen.

Unspezifische Symptome erschweren die frihzeitige Diagnose. Die MRT gilt als Me-
thode der Wahl, CT und Rontgen liefern zusatzliche Informationen fur die Operations-
planung. Eine Biopsie mit histologischer und mikrobiologischer Untersuchung dient der
Erregeridentifikation (Braun et al., 2023).

Therapeutisch steht die gezielte Antibiotikatherapie im Vordergrund. Bei S. aureus wird
eine zweiwochige intravenodse, gefolgt von einer zehnwochigen oralen Behandlung
empfohlen. Operative Malinahmen sind insbesondere bei Sepsis, neurologischer Ver-
schlechterung oder Instabilitat angezeigt, mit dem Ziel der Infektionssanierung, De-
kompression und Stabilisierung. Befindet sich die Infektion im Bereich des ZTUs, er-
geben sich aufgrund der komplexen lokalen Anatomie und der hohen biomechani-
schen Belastung besondere Herausforderungen. Aufgrund der grof3en biomechani-
schen Belastung fuhren selbst moderate Destruktionen rasch zu Instabilitat, die eine
chirurgische Stabilisierung erforderlich macht, um die Wirbelsaulenstatik zu erhalten
und neurologische Folgeschaden zu vermeiden (Neuhoff et al., 2024, Pingel, 2021,
Ozkan et al., 2014, Braun et al., 2023, Herren and von der Hoh, 2021).

4
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2.2.2 Degenerative zervikale Spondylose

Die degenerative zervikale Spondylose beschreibt einen fortschreitenden Verschleil3-
prozess, der Bandscheiben, Bander, Facettengelenke und Wirbelkorper betrifft. Sie
zahlt weltweit zu den haufigsten Ursachen fur Riuckenmarkskompression und tritt be-
sonders haufig im hoheren Lebensalter auf (Mansfield et al., 2020). Degenerative Ver-
anderungen finden sich meist in der subaxialen HWS, kénnen jedoch auch den ZTU
betreffen.

Pathophysiologisch steht zu Beginn eine Austrocknung der Bandscheibe, die eine er-
hohte mechanische Belastung und Einrisse im Anulus fibrosus nach sich zieht. Dies
fuhrt zu Bandscheibenprotrusionen, Osteophytenbildung, Facettengelenksarthrose
sowie zu ossifizierenden Veranderungen an Ligamenten (Bsp. Ligamentum flavum,
Ligamentum longitudinale posterius). Solche Strukturen konnen den Spinalkanal ein-
engen, zu Myelopathie fuhren und die sagittale Ausrichtung der Wirbelsaule veran-
dern. (Nouri et al., 2015, Meyer et al., 2008).

Da die Regenerationsfahigkeit der Bandscheibe begrenzt ist, sind alle degenerativen
Prozesse mehr oder weniger irreversibel. (Nouri et al., 2015, Theodore, 2020, Kush-
chayev et al., 2018). Am ZTU treffen die hohe Beweglichkeit der HWS und die struk-
turelle Steifigkeit der BWS aufeinander. Dadurch wirken besondere Scher- und Rota-
tionskrafte, die bei degenerativen Veranderungen das Risiko einer segmentalen Insta-
bilitat deutlich erhdhen.

2.2.3 Wirbelsaulenmetastasen

Wirbelsaulenmetastasen entstehen durch hamatogene Absiedelung maligner Tumor-
zellen und betreffen Uberwiegend die BWS, seltener die HWS. Haufige Primartumoren
sind Mammakarzinome, Prostatakarzinome, Lungenkarzinome und das Multiple
Myelom. Radiologisch werden osteolytische, osteoblastische und gemischte Lasionen
unterschieden, die unterschiedliche Auswirkungen auf die Knochenstabilitat haben.
Besonders osteolytische Metastasen erhdhen das Risiko pathologischer Frakturen
und fuhren haufig zu Instabilitdt (Kathmann, 2019, Eicker and Mohme, 2022, Coleman
et al., 2020),

Klinisch stehen Schmerzen, pathologische Frakturen und neurologische Defizite durch

Ruckenmarkskompression im Vordergrund, die in bis zu 20 % der Falle auftreten
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kdonnen. Da am ZTU die hohe Beweglichkeit der HWS auf die Steifigkeit der BWS trifft,
wirken zusatzliche Belastungskrafte auf den bereits geschwachten Knochen. Metasta-
sen in dieser Region begunstigen daher rasch eine strukturelle Instabilitat mit der Ge-
fahr neurologischer Komplikationen, was den ZTU zu einer besonders vulnerablen Lo-
kalisation macht.

Die Diagnostik stutzt sich auf bildgebende Verfahren wie CT, MRT und Positronen
Emissions Tomographie (PET-CT). Standarddiagnostiken wie Rontgen sind aufgrund
von Uberlagerungen durch benachbarte Strukturen oft unzureichend, besonders im
ZTU. Der ,Spinal Instability Neoplastic Score“ (SINS) bietet eine niitzliche Orientierung
zur Beurteilung der Stabilitat der Wirbelsaule und kann Entscheidungen hinsichtlich
der Notwendigkeit einer operativen Stabilisierung erleichtern.

Die Behandlung umfasst systemische Verfahren wie Chemotherapie, Immuntherapie
und Strahlentherapie, erganzt durch knochenstabilisierende Medikamente wie Bis-
phosphonate oder Denosumab. Bei instabilen Lasionen oder neurologischen Kompli-
kationen ist jedoch die OP ein wesentlicher Bestandteil der Therapie. Am ZTU stellen
die besondere Biomechanik und die eingeschrankten Moglichkeiten rein dorsaler oder
ventraler Fixationen haufig eine Indikation fur kombinierte 360°-Eingriffe dar. Diese
ermoglichen sowohl eine Dekompression des Ruckenmarks als auch eine suffiziente
Stabilisierung. Ziel ist die Wiederherstellung der Stabilitat, die Linderung neurologi-
scher Defizite und die Verbesserung der Lebensqualitat. Der Eingriff erfordert ein ho-
hes Mal an chirurgischer Expertise sowie eine enge interdisziplinare Zusammenar-
beit. Da spinale Metastasen mit hoher Morbiditat einhergehen, besteht weiterhin er-
heblicher Forschungsbedarf zur Optimierung der operativen Strategien, insbesondere
im Hinblick auf Stabilitdt und Komplikationsreduktion (Hubertus et al., 2021, Coleman
et al., 2020).

2.2.4 Trauma der subaxialen HWS

Verletzungen der subaxialen HWS betreffen die Wirbel C3 bis C7. Das Verletzungs-
muster reicht von Muskelzerrungen Uber Luxationen und Frakturen bis hin zu Rucken-
markslasionen. Die subaxiale HWS ist aufgrund ihrer Mobilitat und der Hebelwirkung
des Kopfes besonders verletzungsanfallig (Beeharry et al., 2021, Leitlinienkommission
der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU), 2017). Instabile Lasionen
der subaxialen HWS wirken sich erheblich auf die biomechanische Funktion des ZTU
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aus. Die Untersuchung dieser Verletzungen liefert essenzielle Erkenntnisse fur die Op-
timierung der Behandlung von Instabilitaten im ZTU, einem zentralen Ziel dieser Dis-

sertation.

Verletzungen der HWS resultieren in den meisten Fallen aus indirekten Traumata, bei-
spielsweise im Rahmen von Verkehrsunfallen (41 %) oder Sturzen (27 %) durch axiale
Kompression, Flexion, Extension, Translation oder Rotation. Direkte Traumata hinge-
gen sind selten die Ursache. Degenerative Erkrankungen, Osteoporose oder Tumore
konnen als pradisponierende Faktoren wirken. Typische Verletzungsmuster betreffen
sowohl die vordere als auch die hintere Saule der Wirbelsaule (Scholz et al., 2015).

Die AO-Spine-Klassifikation teilt Verletzungen morphologisch in A-, B- und C-Typen
ein und berucksichtigt Facettengelenksverletzungen sowie neurologische Defizite
(Scholz et al., 2015, Schleicher et al., 2020, Vaccaro et al., 2016). Die Therapie richtet
sich nach dem Verletzungstyp und reicht von konservativen Mallnahmen
(Schmerztherapie, Physiotherapie) bis zu operativen Eingriffen. Ziel der OP ist die De-
kompression des Ruckenmarks, Schmerzfreiheit und die Wiederherstellung der Stabi-
litat. Generell erfordern Verletzungen an der HWS Uberwiegend eine operative Thera-
pie. Instabile Lasionen (A3-, A4-, B- und C-Typen) sowie akute neurologische Defizite
gelten als absolute Operationsindikationen. Bei stabilisierenden Eingriffen ist die Ein-
schrankung der Beweglichkeit und Lebensqualitat zu berlcksichtigen, weshalb nur
notwendige Segmente versteift werden sollten (Scholz et al., 2015, Reinhold et al.,
2017). Besonders kritisch sind instabile Verletzungen am ZTU, da in dieser Translati-
onszone hohe Hebelkrafte wirken. Hyperextensions- und Flexionsverletzungen fuhren
hier rasch zu Instabilitdten, die das Risiko neurologischer Verschlechterungen erheb-
lich steigern.

2.3 Operationsverfahren bei Instabilitit am Zervikothorakalen Ubergang

2.3.1 Einfuhrung

Die Wahl einer spezifischen Operationstechnik hangt maf3geblich von der Erfahrung
und den individuellen Praferenzen der behandelnden Chirurgin oder des Chirurgen ab.
Der ZTU stellt dabei eine besonders komplexe und einzigartige Region dar, sodass in
der Literatur eine Vielzahl unterschiedlicher Operationsverfahren und Zugangswege

beschrieben wird. Zudem werden kontinuierlich neue Verfahren entwickelt und
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Materialien verbessert. Haufig diskutiert werden ventrale, dorsale sowie kombinierte
ventrodorsale Stabilisationsverfahren.

Zentrale Behandlungsziele sind eine suffiziente Dekompression des Myelons, die Pri-
marstabilisierung der Wirbelsaule mit moglichst geringer Rate an Implantatversagen
oder Revisionsoperationen, sowie der Erhalt eines physiologischen Alignments unter
Einsatz verschiedener Implantate und Instrumentierungstechniken (Schaser et al.,
2007, Scholz et al., 2018, GroRRe-Leege and Winker, 2001).

Begrifflich sollte zwischen Stabilisierung und Spondylodese differenziert werden. Sta-
bilisierung bezeichnet die Fixierung beweglicher Segmente durch Implantate wie
Schrauben oder Platten. Von einer Spondylodese spricht man, wenn zusatzlich Ge-
lenke eroffnet und Knochentransplantate eingebracht werden. Das angestrebte End-
ziel einer Spondylodese ist die kndcherne Fusion, also die dauerhafte Uberbriickung
der behandelten Segmente. Abhangig von der zugrunde liegenden Pathologie — bei-
spielsweise bei komplexen Tumoren — kann dieses Ziel jedoch nur eingeschrankt er-

reichbar sein.

Eine vollstandige Darstellung aller Operationsverfahren wirde den Rahmen dieser Ar-
beit Uberschreiten. Im Folgenden werden daher diejenigen Verfahren beschrieben, die

im untersuchten Patientenkollektiv Anwendung fanden.

2.3.2 Dorsale Stabilisierungsverfahren

Der Zugang zum ZTU erfolgt in der Regel liber einen dorsalen Mittellinienschnitt. Hier-
bei kdnnen unterschiedliche Instrumentierungstechniken zur Stabilisierung eingesetzt
werden, zumeist Stab-Schrauben-Konstrukte im Sinne eines Fixateurs interne. Als
Standardverfahren bei der Instrumentierung der subaxialen HWS hat sich die Implan-
tation von Massa-Lateralis-Schrauben etabliert. In C7 und in die oberen thorakalen
Wirbelkorper, wie T1 und T2, werden regelhaft Pedikelschrauben eingebracht (An et
al., 1994), da diese biomechanisch am stabilsten sind und die Massae Laterales hier
schmachtiger werden, was die korrekte Implantation von Schrauben konsequenter-
weise erschwert (GroRe-Leege and Winker, 2001).

Zur Dekompression neuraler Strukturen, insbesondere des Myelons, kann zusatzlich
eine Laminektomie durchgefuhrt werden. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass eine iso-

lierte Laminektomie ohne zusatzliche Stabilisierung, aufgrund der durch die
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Unterbrechung der dorsalen ligamentaren und kndchernen Zuggurtung bedingten In-
stabilitatsgefahr, nicht empfohlen wird (An et al., 1994, Schaser et al., 2007).

2.3.3 Ventrale Stabilisierungsverfahren

Der ventrale Zugang zum ZTU ist eine besondere Herausforderung hinsichtlich der
Operationstechnik, da Strukturen wie das Sternum oder die Clavicula anatomische
Hindernisse darstellen. Relevante anatomische Strukturen wie Nerven (N. laryngeus
recurrens, Truncus sympathicus), grof3e Arterien (z.B. A. carotis) und Halsweichteile,
wie die Trachea oder der Osophagus, bergen ein erhebliches Komplikationspotential.
Es existieren verschiedene anteriore Zugangswege wie z.B. tief zervikal, supraklavi-
kular, transsternal, transaxillar, transthorakal oder auch Kombinationen dieser Varian-
ten. Je nach angestrebter Hohe mussen beispielhaft bei Pathologien unter T2 Niveau
eventuell Teile des Sternums entfernt werden oder gar eine Thorakotomie durchge-
fuhrt werden oder bei hoher zervikal gelegenen Pathologien beispielsweise Teile der
Clavicula, um einen Zugang zu ermadglichen. Zu berucksichtigen gilt immer die Risiko
Nutzen Abwagung fur Morbiditat und Mortalitat je nach Invasivitat des Zugangsweges.
Uber den anterioren Zugang ist eine Dekompression nervaler Strukturen (z.B. bei
Bandscheibenvorfall, Spinalkanalstenose (SKS), Stenose des Neuroforamens) mittels
Diskektomie und zusatzlicher Resektion von osteophytaren Strukturen oder ossifizier-
ten Bandern moglich. Eine Instrumentierung ins Bandscheibenfach ist mittels konven-
tionellen Polyetheretherketon (PEEK) -, Titan- oder Carbon-Cages madglich. Daruber
hinaus kdonnen auch Wirbelkorper grofdtenteils entfernt und mit entsprechenden Im-
plantaten ersetzt werden. Eine erhohte Stabilitat des Cages wird dadurch erreicht,
dass zusatzlich homo- oder autologe Spongiosa in den Cage eingebracht werden
kann. Zur zusatzlichen Stabilisierung kann ein winkelstabiles Plattensystem von vent-

ral eingebracht werden (An et al., 1994, Schaser et al., 2007).

2.3.4 360° Stabilisierung

Die 360° Stabilisierung beschreibt Verfahren, die ventrale und dorsale Operationsver-
fahren kombinieren. Hierbei werden die oben aufgefuhrten ventralen Verfahren mit ei-
ner dorsalen Stabilisierung in einem ein- oder zweizeitigen Verfahren kombiniert.
Ventrodorsale Verfahren sind insbesondere bei hochgradig instabilen Lasionen an
junktionalen Zonen, wie beispielsweise dem ZTU, empfohlen (Schaser et al., 2007, An
et al., 1994, GrolRe-Leege and Winker, 2001).
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2.3.5 Posterolateraler Zugangsweg

Eine weitere Moglichkeit der kombinierten Versorgung der vorderen und hinteren Wir-
belsaule besteht im posterolateralen Zugang uber eine Kostotransversektomie. Die
Hautinzision erfolgt dorsomedian, und je nach Ausmal der Resektion von Rippenan-
teilen, Pedikel, Lamina und/oder Facettengelenken kann der Arbeitswinkel zur vorde-
ren Saule erweitert werden, sodass verschiedene Anteile des Wirbelkdrpers erreicht
werden konnen. Anschliel3end ist eine (sub-)totale Korporektomie mit Entfernung der
angrenzenden Bandscheibenfacher und Ersatz moglich. Vorteile dieses Zugangs sind
die Madglichkeit einer simultanen dorsoventralen Exposition und Stabilisierung.
Dadurch stellt er insbesondere bei Kontraindikationen fur eine Thorakotomie eine Al-
ternative dar. Limitationen bestehen in der eingeschrankten Einsicht auf ventrale, kont-
ralateral zum transpedikularen Zugang gelegene Wirbelkorperanteile sowie in der er-
schwerten Erreichbarkeit der oberen thorakalen Segmente aufgrund der Skapula (An
et al., 1994, Schaser et al., 2007).

2.4 Postoperative Komplikationen

Zum Thema postoperative Komplikationen am ZTU fehlen bislang groRere klinische
Studien, die eine verlassliche Aussage Uber deren Inzidenz erlauben. Die bislang ver-
fugbaren Fallberichte und kleineren Serien dokumentieren die Haufigkeit nur unzu-
reichend. Die Auseinandersetzung mit Komplikationsraten ist jedoch von zentraler Be-
deutung, da deren Vermeidung wesentlich zur Verbesserung von Behandlungsergeb-
nissen beitragt.

Fountas et al. untersuchten Komplikationsraten bei der anterioren zervikalen Diskekto-
mie und Fusion (ACDF) und beschreiben sowohl allgemeine Komplikationen wie Ner-
ven-, Gefal’-, und Organschaden (z.B. Schaden an der A. vertebralis oder des N. la-
ryngeus recurrens) und kardiopulmonale Komplikationen. Daruber hinaus werden chi-
rurgische Komplikationen wie Wundinfektionen oder Wundheilungsstorungen, Hama-
tome und implantat-assoziierte Komplikationen mit daraus resultierender zervikaler In-
stabilitat beschrieben (Fountas et al., 2007).

Im Rahmen dorsaler Operationsverfahren stellt die Fehlplatzierung von Pedikelschrau-
ben eine der haufigsten Komplikationen dar, mit Raten von bis zu 40 %. Ursache ist

die schmale Morphologie einzelner Pedikel in der oberen BWS sowie die
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eingeschrankte Moglichkeit der intraoperativen Rontgenbildgebung. In seltenen, aber
potenziell schwerwiegenden Fallen konnen daraus Nervenverletzungen durch Pedi-
kelperforationen oder Stabilitdtsverluste des Implantatkonstrukts resultieren (Grol3e-
Leege and Winker, 2001).

Moderne Navigationsverfahren zeigen jedoch eine signifikante Reduktion der Fehlplat-
zierungsrate von Pedikelschrauben, insbesondere im zervikalen und thorakalen Be-
reich. Eine systematische Ubersichtsarbeit von Gelalis et al. bestatigt, dass spinales
Navigationssystem-gestutztes Schraubensetzen im Vergleich zur freien Handtechnik
deutlich prazisere Ergebnisse erzielt (Gelalis et al., 2012).

Einigkeit besteht dariiber, dass der ZTU aufgrund seiner biomechanischen Eigenhei-
ten besonders anfallig fur Implantatversagen und Instabilitat ist. Risikofaktoren wie ho-
heres Alter, Rauchen, ungunstige sagittale Ausrichtung oder Voroperationen kdnnen
diese Fragilitat weiter verstarken (Wang and Chou, 2007, Huang et al., 2019).

2.5 Fragestellung

Ziel der Dissertation ist die Evaluation der Ergebnisse chirurgischer Therapien bei un-
terschiedlichen Pathologien des ZTUs. Besonderes Augenmerk liegt hierbei auf der
Untersuchung von Komplikationsraten und moglicher Einflussfaktoren. Als primarer
Outcomeparameter wurde das revisionsbedurftige Implantatversagen definiert, da die-
ses die Stabilitat der Wirbelsaule und den Langzeiterfolg der operativen Therapie mal3-
geblich beeinflusst. Als sekundarer Outcomeparameter wurden allgemein chirurgi-
sche Komplikationen wie beispielsweise chronische Wundheilungsstérungen und In-
fektionen, postoperative Hamatome sowie Krankenhaussterblichkeit festgelegt. Die
Arbeit soll zum einen ein umfassendes Bild der operativen Risiken und Herausforde-
rungen am ZTU vermitteln. Zum anderen verfolgt sie das Ziel, evidenzbasierte Thera-
pieansatze fur diese komplexe Region weiterzuentwickeln und Entscheidungspro-
zesse durch fundierte Daten zu unterstitzen. Auf diese Weise soll ein Beitrag zur Op-
timierung der chirurgischen Versorgung bei Pathologien des ZTU geleistet und lang-
fristig eine Verbesserung der Versorgungsqualitat fur betroffene Patientinnen und Pa-

tienten erreicht werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In einer monozentrischen, retrospektiven Analyse wurden, nach Genehmigung durch
die Ethikkommission, die Daten von 93 Patienten ausgewertet. Zur Datenerhebung
wurden die elektronischen Akten der Patienten aus dem kliniksinternen Datenverar-
beitungsprogramm herangezogen. Patientenbezogene Daten wurden anonymisiert er-
fasst und gemal den geltenden Datenschutzrichtlinien verarbeitet. Eingeschlossen
wurden Patienten, welche an der Universitatsmedizin Mainz in der Neurochirurgischen
Klinik zwischen 2010 und 2020, aufgrund von L&sionen im Bereich des ZTUs (C7 bis
T2) stabilisierend operiert wurden. In Arztbriefen und Operationsberichten wurden in-

stabile Lasionen identifiziert und diese in vier Subgruppen klassifiziert:

Infektionen
Traumata

Tumore

0N~

Degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule

Zur besseren Ubersicht wurden die OPs nach Art und Technik naher klassifiziert. Die
Einteilung nach Operationsart war wie folgt:

Dorsale Stabilisierung
Ventrale Stabilisierung

Ventrale Korporektomie plus 360° Stabilisierung und

0N~

Posterolaterale Korporektomie plus Stabilisierung
Die Operationstechniken wurden folgendermalen kategorisiert:

1. Fusion
2. Dekompression und Fusion

Von der Datenerhebung ausgeschlossen waren Patienten, deren OP ohne Stabilisie-
rung erfolgte. Genauso wurden Patienten ausgeschlossen deren betroffene Wirbel
nicht den ZTU, also nur die Hals- oder BWS, betraf.
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3.2 Datenerhebung

Die Datenerfassung erfolgte in tabellarischer Form in Microsoft® Excel fiir Mac. Fiir die
Datenerhebung wurden Arztbriefe, Operationsberichte, radiologische Befunde sowie
Verlaufsberichte aus der elektronischen Patientenakte des Kliniksystems der Univer-
sitatsmedizin Mainz genutzt. Eine dartuber hinaus gehende aktive Datenerhebung war
nicht vorgesehen.

Folgende Parameter wurden retrospektiv bei der Datenerhebung berucksichtigt:

- Allgemeine Patientencharakteristika: Geschlecht, Alter bei OP, Vitalstatus (tot,
lebend, unbekannt) und gegebenenfalls Sterbedatum, Karnofsky Performance
Score (KPS) vor OP, Relevante Vorerkrankungen, Raucherstatus

- Pathologiespezifische Daten:

o Infektionen: Art des Infekts (z.B. Spondylodiszitis, intraspinaler oder pa-
raspinaler Abszess/Empyem, extraspinaler Infektionsherd), Keimnach-
weis, Leukozytenzahl, Wert fur C-reaktives Protein (CRP), epidurale
Kompression

o Traumata: Unfallhergang, AO-Spine Klassifikation, Osteoporose
(ja/nein), OF-Klassifikation, Morbus Bechterew (ja/nein)

o Tumore: Spezifizierung des Tumors, epidurale Kompression, SINS-
Score, Salvage-OP (ja/nein), Radiotherapie vor und nach OP (ja/nein)

o Degenerative Erkrankungen: Art der degenerativen Erkrankung (z.B.
Bandscheibenvorfall, SKS, rheumatische Arthritis, Spondylolisthese),
Myelopathie, Radikulopathie

- Klinische Parameter:

o Neurologischer Status vor und nach OP (mittels American Spinal Injury
Association (ASIA) - Score), American Society of Anesthesiologists
(ASA) - Klassifikation vor OP, Dauer der Wirbelsdulen-assoziierten
Symptome in Tagen, Prolo Functional Score nach OP, Dauer des statio-
naren Aufenthalts, Hauptindikation zur OP, CT- und/oder MRT-Bild
(ja/nein)

- Operationsdaten
o Datum der OP, Art der OP, Operationstechnik, Anzahl der operierten
Wirbelsaulensegmente, Schnitt-Naht-Zeit, Blutverlust in Milliliter
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(sofern vorhanden im Protokoll), Komplikationen postoperativ, einge-
brachte Schrauben (Pedikel/Massa Lateralis)

Um die Komplikationsraten naher zu beleuchten, wurden die radiologischen Befunde,
sowie Verlaufsberichte sorgfaltig untersucht. Erfasst wurden hierbei sowohl allgemeine
Komplikationen als auch speziell chirurgische Komplikationen und die Mortalitat im
Krankenhaus . Unterteilt wurden diese wiederum in allgemein chirurgische Komplika-
tionen z.B. Wundinfekte, Hamatome und operationsbedingte Komplikationen, die spe-

ziell mit der implantierten Hardware zusammenhingen.

Als weitere Beobachtungseinheit der deskriptiven Statistik dienten die vom Operateur
eingebrachten Pedikel- und Massa Lateralis-Schrauben. Bei den Massa Lateralis-
Schrauben wurde fallbasiert erfasst, ob diese mono- oder bikortikal eingebracht wur-
den. Aulerdem wurde die Wirbelkorperhdhe sowie die Lockerungsrate der Massae
Lateralis-Schrauben erfasst. Abbildung 1 zeigt beispielhaft eingebrachte Massa Late-
ralis-Schrauben im Wirbelkorper C5. Alle Abbildungen in dieser Arbeit wurden vom

Verfasser der Dissertation selbst erstellt.

Abbildung 1: eingebrachte Massa-Lateralis Schrauben

Bei den Pedikelschrauben wurde gemessen, in welchem Winkel die Schrauben in die
Pedikel eingebracht wurden. Fur jede Pedikelschraube unabhangig wurde eine Win-
kelmessung in axialer und sagittaler Ausrichtung zur Wirbelsaule vorgenommen. Die
Winkelmessung erfolgte mittels SECTRA®.

Die nachfolgende Abbildung 2 zeigt beispielhaft, wie die Winkelmessung in axialer
Ausrichtung erfolgte:

14



Material und Methoden

\\
21,2° (158,87)

Abbildung 2: Axiale Winkelmessung der Pedikelschrauben

Links in Abbildung 2 ist der Wirbelkorper C7 abgebildet, rechts ist der Wirbelkérper T2
dargestellt. Zunachst wurde eine horizontale Linie an der Unterkante des Wirbelkor-
pers gezogen. Von dieser Linie ausgehend erfolgte die Messung eines 90° Winkels
und es entstand hierdurch eine neue vertikale Bezugslinie, die zur finalen Winkelmes-
sung der Schrauben dienen sollte. Im letzten Schritt wurde eine Linie mittig durch die
Schraube gezogen. Ausgehend von der vertikalen Bezugslinie und der mittigen

Schraubenlinie entstand der gemessene Schraubenwinkel.

N
12,5° (16745°%);

7y KT

Abbildung 3: Sagittale Winkelmessung der Pedikelschrauben

Abbildung 3 zeigt die Winkelmessung in sagittaler Ausrichtung der Wirbelsaule. Links
im Bild ist beispielhaft eine suboptimal gelegene Pedikelschraube in T1 dargestellt.
Rechts im Bild erkennt man eingebrachte Pedikelschrauben in C7 und T1. Die Durch-

fuhrung der Winkelmessung sah folgendermal3en aus:
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Zunachst wurde eine horizontale Linie an der Oberkante des Wirbelkorpers gezogen.
Diese stellte gleichzeitig die Bezugslinie fur die Winkelmessung dar. Nachfolgend
wurde eine Linie mittig durch die jeweils zu messende Schraube gelegt. Ausgehend
von der Bezugslinie und der Schraubenlinie entstand die Winkelmessung fur die Pedi-
kelschraube.

Auller den o.g. Erhebungen wurden weitere Pedikelschraubencharakteristika wie Lo-
ckerung der Schrauben und Lage der Schrauben im Konstrukt (kraniales, kaudales

Ende, Wirbelkorperhohe) in der anonymisierten Datentabelle aufgetragen.

3.3 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM® SPSS® Statistics 29. Mittels deskriptiver
Statistik wurden relevante klinische Parameter wie Geschlecht, Alter, Diagnose,
Hauptindikation zur OP, KPS, Neurologie vor und nach OP, Operationsbedingte Kom-
plikationen, Mortalitatsrate und Operationsverfahren zusammengefasst, um ihren po-
tenziellen Einfluss auf postoperative Komplikationen zu bewerten.

Die schlielende Statistik erfolgte mittels binar logistischer Regression, wodurch der
Zusammenhang zwischen der ZielgroRe Implantatversagen und den Einflussgrofien
Rauchen, Alter, Geschlecht, Diagnose, Operationstechnik, Operationsart, Anzahl der
operierten Wirbelkorper, OP-Zeitdauer in Minuten und KPS getestet und berechnet

wurde.

Um einen Zusammenhang zwischen der Winkelung der eingebrachten Schrauben als
EinflussgroRe auf das Implantatversagen zu untersuchen, erfolgte eine binar logisti-
sche Regressionsanalyse. Das Signifikanzniveau a wurde auf p < 0,05 festgelegt. Mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % wurden p-Werte unter 0,05 als signifikant ein-
gestuft.

16



Ergebnisse

4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation und Demographie

Die Studienpopulation umfasste 93 Patienten (56 mannlich, 37 weiblich) mit einem
medianen Alter von 67 Jahren. In Abbildung 4 ist die Alters- und Geschlechtervertei-
lung zum Zeitpunkt der OP dargestellt. Alle Patienten unterzogen sich zwischen 2010
und 2020 einer stabilisierenden OP aufgrund von Erkrankungen des ZTUs. Die zu-
grunde liegenden Pathologien sind in Abbildung 5 aufgefuhrt. Die Verteilung war wie
folgt:

Infektionen: 13 Patienten (14,0 %)
Degenerative Erkrankungen: 44 Patienten (44,3 %)
Tumoren: 24 Patienten (25,8 %)

Traumatische Verletzungen: zwolf Patienten (12,9 %)

L nh

18
16

14

12
1
Geschlecht
m mannlich
| m weiblich
, 1 1 i II II

<20l 21-30)J 31-40)J 41-50J 51-60)J 61-70)J 71-80) 81-90J
Altersgruppen

Anzahl
IS (o)) (o] o

N

Abbildung 4: Altersgruppenverteilung zum Zeitpunkt der Operation unter Beriicksichtigung des Ge-
schlechts
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Abbildung 5: Zugrunde liegende Pathologien innerhalb der Studienpopulation

In Tabelle 1 wurden weitere relevante demographische Daten zur Studienpopulation erhoben:

Merkmal Haufigkeit Prozent in %
Raucherstatus

Nichtraucher 50 53,8

Raucher 28 30,1
Ex-Raucher 15 16,1

Relevante Vorerkrankungen

keine 36 38,7

21 57 61,3

Frithere OPs

keine 64 68,8
21 29 31,2
KPS

>70 % 28 30,1
<70 % 65 69,9

Erkrankte Wirbelkorperh6he

Cc7 48 51,6
C7/T1 29 31,2
T1/T2 16 17,2

ASA Klassifikation
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1 1 1,1
2 23 24,7
3 53 57,0
4 16 17,2
Symptomdauer

> 30 Tage 56 60,2
< 30 Tage 37 39,8

Tabelle 1: Weitere demographische Daten zur Studienpopulation *Relevante Vorerkrankungen = insbesondere
Ost__eoporose, Parkinson, M.Bechterew, Diabetes, SKS oder Spondylose; *friihere OPs = stabilisierende OPs am
ZTU in der Vorgeschichte; *Symptomdauer = Dauer der Wirbelsaulenassoziierten Symptome

4.2 Diagnosespezifische Datenerhebung

4.2.1 Spondylodiszitis

Bei 13 Patienten war eine Spondylodiszitis die Ursache einer Lasion am ZTU. Infolge
einer epiduralen Raumforderung bestand in elf dieser Falle (84,6 %) eine Myelonbe-
teiligung. In sechs Fallen (46,1 %) war der Infektionsherd extraspinal lokalisiert. In
acht Fallen (61,5 %) wurden intraoperativ Staphylokokken oder Streptokokken als Er-
reger nachgewiesen. In einem Fall (7,6 %) konnte eine Tuberkulose als Ursache fur
die Spondylodiszitis festgestellt werden. Bei allen Patienten wurde mindestens ein pra-
disponierender Risikofaktor nachgewiesen, beispielsweise Diabetes mellitus, die Ni-
kotinanamnese, eine immunsuppressive Therapie oder ein extraspinaler Infekt. Labor-
chemisch zeigte sich In zwalf von 13 Fallen (92,3 %) eine praoperative CRP-Erhdhung,
wahrend in vier dieser Falle (33,3 ) eine Leukozytose dokumentiert wurde. Bei neun
von 13 Patienten (69,2 %) wurde eine MRT-Diagnostik durchgefuhrt. In 12 von 13 Fal-

len (92,3 %) erfolgte zur operativen Planung eine CT.

4.2.2 Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

In unserer Studie gab es 44 Patienten, die aufgrund eines degenerativen Geschehens
am ZTU stabilisierend operiert wurden. Diese Gruppe stellte die Grofite in unserem
Kollektiv da. Alle Patienten bis auf einen aus der Gruppe entwickelten durch die dege-
nerativen Prozesse eine SKS. 22 (50,0 %) Patienten waren von einem Bandscheiben-
vorfall betroffen. In 32 (72,7 %) Fallen kam es zu einer Ruckenmarkskompression mit
nachfolgender Myelopathie.
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4.2.3 Tumore

Wie bereits unter 4.1 erwahnt gab es in unserer Kohorte 24 Tumorpatienten, deren
Entitaten sich sehr unterschiedlich darstellten. Zu den Primarien zahlten am haufigsten
das Adenokarzinom der Lunge mit sechs Fallen (25,0 %). Andere Primartumoren, die
jeweils mit zwei Fallen (8,3 %) vorkamen, waren das Maligne Melanom, das Plasma-
zellkarzinom, der Pancoast Tumor und das Meningeom. Weitere, jeweils mit einem
Fall (4,1 %) vertreten, waren Metastasen eines Rektumkarzinoms, eines Mammakar-
zinoms, eines mediastinalen Adenokarzinoms, eines grof3zelligen B-Zell-Lymphoms,
eines Adenokarzinoms des gastrodsophagealen Ubergangs, eines Osophaguskarzi-
noms und eines Schilddriusenkarzinoms. In zwei weiteren Fallen (8,3 %) blieb die Tu-

morentitat unklar.

Bei allen Tumorpatienten wurde der SINS-Score mittels CT bestimmt, der bei der Aus-
sage uber die Stabilitat der Fraktur hilfreich sein kann. Letztlich wird Uber das Scoring
eine Endpunktzahl erreicht, welche die Frakturen in stabil, potenziell instabil und insta-
bil klassifiziert. In unserer Studie wurde durch den SINS-Score keine Tumorfraktur als
stabil (0-6 Punkte) gewertet, sechs Frakturen (25,0 %) wurden als potenziell instabil
(7-12 Punkte) und der 18 Frakturen (75,0 %) als instabil (13-18 Punkte) klassifiziert.
Im Anhang der Arbeit findet man eine Ubersicht des SINS-Scoring Systems. Der me-
diane SINS-Score lag in der Tumorgruppe bei 14.

4.2.4 Traumata

In unserer Kohorte gab es zwolf Patienten, die sich durch ein Trauma eine instabile
Lasion am ZTU zuzogen. Hiervon waren neun Ereignisse (75,0 %) durch ein Sturzge-
schehen entstanden. In drei Fallen (25,0 %) kam das Trauma durch einen Verkehrs-
unfall zustande. Frakturen werden im Allgemeinen nach der AO- Klassifikation be-
stimmt: Sechs Falle (50,0 %) in unserer Studiengruppe wurden unter B3 klassifiziert,
drei weitere (25,0 %) galten als Typ C Fraktur. Weitere Frakturen in der Patienten-
gruppe, je mit einem Fall (8,3 %) vertreten, waren eine Typ A4, eine Typ B1 und eine
Typ B2 Fraktur.
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4.3 Operationsmethoden

4.3.1 Allgemein
Die angewandten chirurgischen Verfahren und Zugangswege werden in Abbildung 6
illustriert und zeigten folgende Verteilung:

1. 51 Patienten wurden von dorsal stabilisiert (54,8 %)

2. 5 Patienten erhielten eine reine ventrale Stabilisierung (5,4 %)

3. 28 Patienten wurden mittels ventraler Korporektomie und additiver dorsaler In-
strumentierung im Sinne einer 360° Stabilisierung operiert (30,1 %)

4. 9 Patienten wurden von dorsal stabilisiert, einschlieldlich einer Korporektomie
Uber einen posterolateralen Zugangsweg (9,7 %)

60
50
40

30

Haufigkeit

20

10

: - =

von dorsal von ventral 360° ventrodorsal 360° posterolateral
Op Art: ventrodorsal, 360°

Abbildung 6: Angewandte chirurgische Verfahren

4.3.2 Subgruppenbezogenene OP-Verfahren

In der Gruppe der Spondylodiszitiden wurde in sechs Fallen (46,1 %) von rein dorsal
und in einem Fall (7,7 %) von rein ventral stabilisiert. In funf Fallen (38,5 %) wurde eine
360° Stabilisierung durchgefuhrt und in einem Fall (7,7 %) wurde eine posterolaterale
360° Stabilisierung vorgenommen. Nachfolgend findet man hierzu die Darstellung in
Tabelle 2:
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Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
von dorsal 6 46,2 46,2
von ventral 1 7,7 7,7
360° ventrodorsal 5 38,5 38,5
360° posterolateral 1 7,7 7,7
Gesamt 13 100,0 100,0

Tabelle 2: OP-Verfahren bei Spondylodiszitis

In der degenerativen Gruppe wurde kein Patient von posterolateral operiert. Mit 33

Fallen (75,0 %) wurden die Patienten am haufigsten einer dorsalen Stabilisierung un-

terzogen. Lediglich drei weitere Patienten (6,8 %) wurden in dieser Subgruppe von

ventral und acht weitere (18,2 %) von ventrodorsal operiert. Anbei die Tabelle 3 zur

Ubersicht:
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Giiltig von dorsal 33 75,0 75,0
von ventral 3 6,8 6,8
360° ventrodorsal 8 18,2 18,2
Gesamt 44 100,0 100,0

Tabelle 3: OP-Verfahren bei Degenerationen

Bei Tumorpatienten war die Auswahl der OP-Verfahren auf drei von vier Verfahren

beschrankt, sodass keiner der 24 Patienten allein von ventral operiert wurde. Die Ver-

teilung der Ubrigen drei Verfahren gestaltete sich sehr homogen. Hierbei wurden acht

Patienten (33,3 %) von dorsal, neun Patienten (37,5 %) von ventrodorsal 360° und

sieben Patienten (29,2 %) von posterolateral 360° stabilisiert.

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Giiltig von dorsal 8 33,3 33,3
360° ventrodorsal 9 37,5 37,5
360° posterolateral 7 29,2 29,2
Gesamt 24 100,0 100,0

Tabelle 4: OP-Verfahren bei Tumoren
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Abschlieliend wurde in der Traumagruppe jeweils einmal (8,3 %) von ventral und
posterolateral operiert. Es wurde bei vier Fallen (33,3 %) eine dorsale Stabilisierung

durchgefuhrt. Bei sechs weiteren Fallen (50,0 %) kam es zur ventrodorsalen Stabili-

sierung.
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Giiltig von dorsal 4 33,3 33,3
von ventral 1 8,3 8,3
360° ventrodorsal 6 50,0 50,0
360° posterolateral 1 8,3 8,3
Gesamt 12 100,0 100,0

Tabelle 5: OP-Verfahren bei Traumapatienten

4.4 Pra- und postoperative Morbiditatsmerkmale

Zur Erfassung der praoperativen Morbiditat der Studienpopulation wurden der KPS
und die ASA - Klassifikation herangezogen. Der mittlere praoperative KPS betrug 50
%. Der mediane ASA-Score lag bei 3 (siehe Tabelle 1). Neurologische Defizite jedwe-
der Art lagen bei 82 Patienten (88,2 %) praoperativ vor. Um die postoperative Funkti-
onalitat und Mobilitat der Patienten zu erfassen, wurde der modifizierte Prolo Functio-
nal Score (PFS) nach Davis bestimmt. Im Median ergab der PFS einen Wert von 3. Im
Anhang werden die genannten Scoringsysteme zur Ubersicht dargestellt.

4.5 Chirurgische Hauptindikationen

Die chirurgische Indikationsstellung war haufig multifaktoriell. Die Hauptindikation fur
die OP liel3 sich jedoch in vier Subgruppen unterteilen, welche in Abbildung 7 aufge-
tragen sind:
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Hauptindikation OP
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Abbildung 7: Hauptindikationen Wirbelsauleninstabilitéit in 34 Fallen (36,6 %), Neurologisches Defizit in 22

Fallen (23,7 %), Axiale Schmerzen in 2 Féllen (2,2 %), Kombination aus Instabilitit und Neurologie in 35
Fallen (37,6 %)

4.6 Neurologisches Outcome

Von den 82 Patienten (88,2 %) mit praoperativen neurologischen Defiziten zeigten 53
Patienten (64,6 %) eine teilweise Verbesserung, acht Patienten (9,8 %) eine vollstan-
dige neurologische Erholung. Abbildung 8 illustriert diese Ergebnisse:

Ansprechen der Neurologie nach OP
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Prozent
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nein teils komplett

Ansprechen der Neurologie nach OP

Abbildung 8: Ansprechen der neurologischen Symptome nach OP

Um neurologische Defizite zu quantifizieren wurde der ASIA-Score pra- und postope-

rativ erhoben. Abbildung 9 veranschaulicht diesen pra- und postoperativen Vergleich:
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Abbildung 9: ASIA pra- und postoperativ vor OP: A =10,8 %, C = 16,1 %, D = 37,6 %, E = 35,5 %, *Grad B ist
nicht vertreten; nach OP: A=5,7%,B=1,1%,C=16,1%,D=34,5%,E=425%

4.7 Postoperative Komplikationen

4.7.1 Allgemeines

Bei 29 Patienten (31,2 %) kam es wahrend des Krankenhausaufenthaltes zu Kompli-
kationen, welche eine Revisionsoperation erforderlich machten. Innerhalb der Kompli-
kationsgruppe wurden in 14 Fallen (48,3 %) allgemeine und in 15 Fallen (51,7 %) Im-
plantat-assoziierte Komplikationen beobachtet. Die Sterblichkeitsrate im Krankenhaus
war bezogen auf die Gesamtpopulation mit zehn Fallen (10,8 %) zu verzeichnen (Ta-
belle 6):

Eo_mplikationen und Sterblich- Flle (n) Prozent in %
eitsrate

Allgemeine Komplikationen 14 15,0
Wundheilungsstérungen 11 11,8
Postoperative Hamatome 2 2,2
Paravertebraler Infekt 1 1.1

::gr\l::tat assoziierte Komplika- 15 16,1
Fehlpositionierungen 6 6,5
Hardwareversagen 9 9,7
Krankenhaussterblichkeit 10 10,8

Tabelle 6: Komplikationen und Sterblichkeitsrate bezogen auf die Gesamtpopulation
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4.7.2 Wundheilungsstorungen

Revisionsbedurftige Wundheilungsstorungen gehorten mit 11 von 29 Fallen (37,93 %)
zu den haufigsten postoperativen Komplikationen bezogen auf die Gesamtkomplikati-
onsrate. In drei von elf Fallen (27,3 %) war eine Vakuum-Therapie (VAC-Therapie)

notwendig. Die genaue Verteilung stellt sich wie folgt dar:

- In der Gruppe der Spondylodiszitiden musste eine Person (8,3 %) aufgrund
eines Seroms im Zugangsbereich mehrfach punktiert werden.

- In der Tumorgruppe gab es funf Falle (41,6 %) mit Wundheilungsstorungen.
Hiervon erhielt eine Person eine dreimalige Wundrevision mit Debridement
und VAC-Therapie. Die Wunde konnte nach etwa einem Monat verschlos-
sen werden. Vier weitere Personen erhielten jeweils eine einmalige Wund-
revision ohne VAC-Therapie.

- In der degenerativen Gruppe traten bei drei Personen (25,0 %) Wundhei-
lungsstorungen auf. Hiervon erhielt eine Person eine zweimalige Wundrevi-
sion mit anschliellender VAC-Therapie und die Wunde konnte nach etwa 30
Tagen verschlossen werden. Bei zwei weiteren Personen kam es zu einer
Liquorleckage mit jeweils einmaliger Wundrevision.

- Unter den Traumafallen kam es in zwei Fallen (18,2 %) zu Wundheilungs-
storungen. In einem Fall kam es zu einer zweimaligen Revision aufgrund
einer Liquorfistel, im zweiten Fall zu einer einmaligen Wundrevision mit an-
schlieBender VAC-Therapie. Auch hier konnte die Wunde etwa nach einem

Monat verschlossen werden.

4.7.3 Postoperative Hamatome

In zwei von 93 Fallen (2,2 %) kam es zu Revisionen aufgrund von Hamatomen. In
einem Fall aus der Tumorgruppe musste das Hamatom noch am Operationstag aus-
geraumt werden. In einem weiteren Fall aus dem degenerativen Kollektiv kam es drei
Tage spater zu einer Kraftgradminderung, die zur Identifikation und der anschlie3en-
den Evakuation des Hamatoms fuhrten.
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4.7.4 Implantatfehllage

In unserem Patientenkollektiv kam es in sechs Fallen (6,5 %) zu Fehlpositionierungen
des implantierten Materials. In allen sechs Fallen konnte die Korrektur nach einmaliger
Revision erreicht werden. In funf Fallen waren Pedikelschrauben, die nicht navigiert
eingebracht wurden, von der Fehllage betroffen. In einem Fall war eine Massa Latera-
lis-Schraube betroffen. Bezuglich der Diagnosen waren zwei Tumorpatienten, drei Pa-
tienten mit Degenerationen an der Wirbelsaule und ein Patient mit einer Spondylodis-
zitis von der Fehlpositionierung betroffen.

4.7.5 Implantatversagen

Implantatversagen machte ein Drittel der gesamten Komplikationen aus und wurde in
neun Fallen (31,0 %) dokumentiert. Als Implantatversagen wurden in dieser Arbeit Lo-
ckerungen oder Dislokationen des Materials, Schraubenausrisse bzw. -briche sowie
Cageeinbruche gewertet. Die Verteilung der verschiedenen Formen des Implantatver-
sagens ist in der folgenden Tabelle dargestellt:

Implantatrevision Zusatzliche Besonderheiten zuzuglich zur

Indikation OP-Art _
(n) Implantatrevision

Nr 12: Spondylodiszi- | Dorsale Stabi- | 2

tis lisierung

Nr. 20, Tumor 360° Stabilisie- | 1 chronische WHST, persistierende Liquorfistel,
rung mehrfache Wundrevisionen und VAC-Therapie

Nr. 23, Tumor Dorsale Stabi- | 1 chronische WHST, mehrfache Wundrevisionen
lisierung und VAC-Therapie, auRerdem 1x Korrektur bei

Schraubenfehllage

Nr. 30, Tumor 360° Stabilisie- | 2 Im 2. Eingriff intraoperativ Pus, anschlieRend

rung mehrfache Wundrevisionen notwendig

Dorsale Stabi- | 1
lisierung

Nr. 38, Degeneration Einmalige Wundrevision bei Liquorfistel

Nr. 41, Degeneration | 360° Stabilisie- | 2
rung

Dorsale Stabi- | 1
lisierung

Nr. 46, Degeneration

Dorsale Stabi- | 2
lisierung

Nr. 71, Degeneration 6-malige Wundrevision aufgrund WHST

Dorsale Stabi- | 1
lisierung

Nr. 73, Degeneration Einmalige Wundrevision aufgrund WHST

Tabelle 7: Implantatversagen Implantatrevision (n) bezieht sich nur auf Implantatversagen, *\WHST = Wundhei-
lungsstérungen
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4.8 Komplikationen: Pathologiespezifische Subgruppenanalyse

4.8.1 Infektionen

Bei den 13 Patienten, die aufgrund einer spinalen Infektion behandelt wurden, lag die
Krankenhaussterblichkeit bei zwei Fallen (15,4 %). Komplikationen traten in vier Fallen
(30,8 %) auf. Davon entfielen jeweils zwei Falle (15,4 %) auf Implantat-assoziierte

Komplikationen und zwei Falle (15,4 %) auf allgemeine Komplikationen.

4.8.2 Tumore

In der Gruppe der tumorbedingten Erkrankungen traten Komplikationen in elf Fallen
(45,8 %) auf. Hierbei entfielen sechs Falle (25,0 %) auf allgemeine und funf Falle (20,8
%) auf Implantat-assoziierte Komplikationen. Die Krankenhaussterblichkeit lag bei drei
Fallen (12,5 %).

4.8.3 Degenerative Erkrankungen

Die Komplikationsrate bei degenerativen Erkrankungen lag bei zwolf Fallen (27,3 %),
darunter kam es in vier Fallen (9,1 %) zu allgemeinen und in acht Fallen (18,2 %) zu
Implantat-assoziierten Komplikationen. Die Mortalitat im Krankenhaus lag bei drei Fal-
len (6,7 %).

4.8.4 Traumata:
Unter den Traumapatienten kam es in zwei Fallen (16,7 %) zu postoperativen Wund-
infektionen. Die Krankenhaussterblichkeit in der Subgruppe lag bei zwei Fallen (16,7

%). Es kam in keinem Fall zu Implantat-assoziierten Komplikationen.

28



Ergebnisse

Balkendiagramm
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= 8 Operationsbedingte Komplikation
g m Wundinfekte + WHST
< 6
M paravertebraler Infekt
4 H Implantatfehllage
2 m Implantatversagen

- W Hamatom
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Infektionen an Tumoren an der Degenerationen Trauma an der
der Wirbelsaule Wirbelsaule ander Wirbelsaule
Wirbelsaule

Diagnose
Abbildung 10: Operationsbedingte Komplikationen
In Abbildung 10 wird die Verteilung der Komplikationen bezogen auf die Subgruppen

dargestellt. Abbildung 11 zeigt die Krankenhaussterblichkeit in Bezug auf die Subgrup-
pen.

60,0%
50,0%
= 40,0% Diagnose
g 30,0% m Infektionen an der Wirbelsaule
o 20,0% B Tumoren an der Wirbelsaule
10,0% m Degenerationen an der Wirbelsaule
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In Hospital Mortality

Abbildung 11: Krankenhaussterblichkeit bezogen auf die Subgruppenpathologien Mortalitét bei: Infektio-
nen 15,4 %, Tumoren 12,5 %, Degenerationen: 6,8 %, Traumata: 16,7 %

29



Ergebnisse

4.9 Pedikelschrauben

In der Studienpopulation wurden insgesamt 376 Pedikelschrauben in den Hohen C5
bis T6 implantiert. Tabelle 8 gibt hierzu einen Uberblick:

Wirbelkorper Pedikelschrauben (n) In Prozent %
C5 2 0,5
C6 4 1,1
c7 103 27,4
T 146 38,8
T2 45 12,0
T3 36 9,6
T4 20 53
T5 14 3,7
T6 6 1,6
Gesamt 376 100,0

Tabelle 8: Verteilung der Pedikelschrauben in Bezug zu instrumentiertem Wirbel

Bei 16 Schrauben (4,3 %) wurde eine Lockerung beobachtet, wobei die hdchste Lo-
ckerungsrate mit sechs Schrauben (37,5 %) T1 betraf. In Tabelle 9 werden die Locke-
rungen wie folgt dargestellt:

Wirbelkorper Lockerung nein Lockerung ja Gesamt
C5 2 0 2
Cé6 4 0 4
Cc7 100 3 103
T 140 6 146
T2 43 2 45
T3 34 2 36
T4 18 2 20
T5 13 1 14
T6 6 0 6
Gesamt 360 16 376

Tabelle 9: Lockerung der Pedikelschrauben in Bezug zu instrumentiertem Wirbel
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Schrauben in eingebrachten sagittalen Winkeln von 0°-15° und in axialen Winkeln von
15°-30° wiesen die hochste Lockerungsrate mit jeweils zehn Fallen auf (62,5 %). Ta-

belle 10 zeigt Lockerungscharakteristika der eingebrachten Pedikelschrauben:

Kategorie Keine Lockerung (n) Lockerung (n)

Sagittale Winkel

Kleiner als -15° 18 0
-15°-0° 100 5
0°-15° 203 10
15° - 30° 36 1
Uber 30° 3 0
Axiale Winkel

0°-15° 35 3
15-30 212 10
30° - 45° 104 3
GroRer als 45° 7 0

Wirbelkorper

C5 2 0
C6 4 0
c7 100 3
T1 140 6
T2 43 2
T3 34 2
T4 18 2
T5 13 1
Rechter Pedikel 184 8
Linker Pedikel 176 8

Tabelle 10: Pedikelschrauben Lockerungsangaben in Bezug zu unterschiedlichen Kategorien
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4.10 Massa Lateralis-Schrauben

Von den 93 in die Studie eingeschlossenen Patienten erhielten 69 Patienten im Rah-
men ihrer Stabilisierungsmalinahmen Massa Lateralis-Schrauben. Hierbei wurden die
Schrauben in 15 Fallen (21,7 %) monokortikal und in 49 Fallen (71,0 %) bikortikal ein-
gebracht. Bei funf weiteren Fallen (7,2 %) wurden die Schrauben sowohl mono- als
auch bikortikal eingebracht. In 24 Fallen wurden keine Massa Lateralis-Schrauben ver-
wendet. Insgesamt wurden 318 Massa Lateralis-Schrauben implantiert. Hiervon wur-
den 72 (22,6 %) Schrauben monokortikal und 246 (77,4 %) bikortikal implantiert. Ta-
belle 11 zeigt die Schraubenverteilung genauer:

Wirbelkorper Monokortikal Bikortikal Gesamt
C1 0 2 2

C2 2 4 6

C3 14 42 56

C4 18 56 74

C5 22 83 105

C6 16 55 71

Cc7 0 4 4
Gesamt 72 246 318

Tabelle 11: Massa Lateralis-Schrauben Verteilung in Bezug zu instrumentiertem Wirbel und Art der Schrau-
benimplantation (mono- oder bikortikal)

In sechs von 69 Fallen (8,7 %) traten Lockerungen von Massa Lateralis-Schrauben
auf. Diese Schrauben wurden in vier Fallen bikortikal und in zwei Fallen monokortikal
eingebracht. Aulderdem betrafen die Lockerungen Uberwiegend das kraniale Ende des
Stabilisierungskonstrukts. Bei 20 von insgesamt 318 (6,3 %) implantierten Massa La-
teralis-Schrauben wurden Lockerungen festgestellt. Bei einer (0,3 %) Schraube kam
es zu einem Bruch, der revisionsbedurftig war. In Tabelle 12 sieht man die Verteilung
der Massa Lateralis-Schrauben in Bezug auf die Wirbelhdhe inklusive der Lockerungs-
verteilung.
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Wirbelkorper Haufigkeit Prozent in % S:rI]ockerte Schrau-
C1 2 0,6 0

C2 6 1,9 2

C3 56 17,6 2

C4 74 23,3 4

C5 105 33,0 8

C6 71 22,3 4

C7 4 1,3 0

Gesamt 318 100,0 20

Tabelle 12: Verteilung der Massa Lateralis-Schrauben und Lockerungen in Bezug zu instrumentiertem Wir-

bel

In Tabelle 13 wird die prozentuale Verteilung der gelockerten Schrauben nach Wirbel-

korperhdhen dargestellt. Mit acht gelockerten Schrauben (40,0 %) war C5 am haufigs-

ten von einer Lockerung betroffen, gefolgt von C4 und C6 mit je vier (20,0 %) Locke-

rungen. Auf den Hohen C2 und C3 traten jeweils zwei (10,0 %) Lockerungen auf. In

C1 und C7 wurden keine Lockerungen beobachtet.

Wirbelkorper Gelockerte Schrauben :;;nteil an allen Lockerungen
C1 0 0,0

C2 2 10,0

C3 2 10,0

C4 4 20,0

C5 8 40,0

C6 4 20,0

Cc7 0 0,0

Gesamt 20 100,0

Tabelle 13: Verteilung der Lockerungen in % in Bezug zu instrumentiertem Wirbel
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In Tabelle 14 wird der Ort der Lockerung in Bezug zur mono- oder bikortikalen Implan-
tation dargestellt:

Ort der Lockerung Monokortikal Bikortikal Gesamt

C2

C3

C4

2
2
2
4
2

Al oo B NN

C6

0
0
2
C5 4
2
8

Gesamt 12 20

Tabelle 14: Lockerung in Bezug zu instrumentiertem Wirbel und Art der Schraubenimplantation (mono-
oder bikortikal)

4.11 Statistische Analysen

4.11.1 Zusammensetzung der Regressionskohorte

Fur die statistische Analyse wurde das Auftreten eines Implantatversagen als Ziel-
groRe definiert, wahrend die in 3.3. beschriebenen Einflussfaktoren als unabhangige
Variablen in die Analyse einbezogen wurden. Mithilfe einer binar logistischen Regres-
sionsanalyse wurde der Zusammenhang zwischen diesen Einflussgrof3en und dem
Auftreten eines Implantatversagen untersucht. Bei den kategorialen Variablen wurde
jeweils automatisch eine Referenzkategorie von SPSS (je nach Einstellung die erste
oder letzte Auspragung) definiert, gegen die die Effekte der Ubrigen Kategorien be-
rechnet wurden. Bei mehr als zwei Auspragungen in einer Gruppe wird die Referenz-
kategorie in der Tabelle mit aufgefuhrt. Alle weiteren Variablen wurden metrisch in die
Analyse einbezogen. In die Regressionsanalyse gingen alle 93 Patienten ein, die zwi-
schen 2010 und 2020 aufgrund diverser Pathologien am ZTU eine stabilisierende OP
erhielten. Die Gesamtpopulation wurde in einer gemeinsamen Analyse betrachtet, eine
differenzierte Auswertung nach Subgruppen (z.B. nach Pathologien) erfolgte nicht.
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4.11.2 Einfluss der OP-Art auf das Implantatversagen

In der binar logistischen Regressionsanalyse liel? sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Implantatversagen und Operationsart feststellen (p = 0,028). Hierbei
wurde die dorsale Stabilisierung als Referenzgruppe herangezogen, sodass die Ef-
fekte der anderen Operationsarten im Vergleich zu dieser Referenz berechnet wurden.
Der wesentliche Befund dieser Regressionsanalyse war, dass Patienten, welche eine
zweistufige Operationsstrategie mit ventraler Korporektomie und anschlieender 360°
Stabilisierung des ZTU erhielten, im Vergleich zur alleinigen dorsalen Stabilisierung
ein signifikant geringeres Risiko fur das Auftreten von Implantatversagen zeigten (OR
= 0,019). Dieser zentrale Punkt der statistischen Analyse deutet darauf hin, dass die
kombinierte ventrodorsale Operationsstrategie hinsichtlich Implantatstabilitat und Ma-

terialermudung als vorteilhaft zu werten ist.

4.11.3 Einfluss der Operationsdauer auf das Implantatversagen

Weiterhin lag ein signifikant erhdhtes Risiko fur Implantatversagen bei langerer Ope-
rationsdauer vor (p = 0,004). Fir die Operationsdauer wurde die Schnitt-Naht-Zeit be-
trachtet. Die Operationszeiten in der Kohorte reichten von 70 bis 805 Minuten. So steigt
das Risiko fur Implantatversagen um 1,9 % mit jeder Minute Operationsdauer (Odds
Ratio 1,019).

4.11.4 Einfluss des Karnofsky Performance Score auf das Implantatversagen

Ein hoherer KPS war interessanterweise signifikant mit einer erhohten Wahrschein-
lichkeit fur Implantatversagen assoziiert (p = 0,036). Pro Einheit (je 10-Prozentwert)
des KPS steigt das Risiko fur Implantatversagen um 9,1 % (Odds-Ratio 1,091).

4.11.5 Einfluss der Schraubenwinkel auf das Implantatversagen

In einer weiteren binar logistischen Regressionsanalyse wurde der Zusammenhang
zwischen der Winkelung der eingebrachten Schrauben als Einflussgrof3e auf das Im-
plantatversagen untersucht. Wie bereits unter 3.2. beschrieben wurde fur jede Pedi-
kelschraube unabhangig eine Winkelmessung in axialer und sagittaler Ausrichtung zur
Wirbelsaule vorgenommen. Fur die statistische Analyse wurden axiale und sagittale

Winkelgruppen einbezogen, die beispielsweise in Tabelle 10 oder nachfolgend in
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Tabelle 15 dargestellt sind. Entsprechend des kategorialen Skalenniveaus wurde fur
die Winkelgruppen ebenfalls eine Referenzkategorie von SPSS definiert, gegen die
die Effekte der Ubrigen Kategorien berechnet wurden. Wie bereits unter 4.9. erwahnt,
wiesen Pedikelschrauben in eingebrachten sagittalen Winkeln von 0°-15° und in axi-
alen Winkeln von 15°-30° die hochste Lockerungsrate auf (jeweils 10 Falle, 62,5 %).
Trotz dieser deskriptiven Beobachtung konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Winkelung und dem Auftreten von Implantatversagen festgestellt werden (p
=>0,05). In Tabelle 15 sind die Ergebnisse der Regressionsanalyse bezogen auf die
Schraubenwinkelungen dargestellt.

Variablen Sig. Exp(B) 95%-KI Un- | 95%-KI
terer Wert Oberer Wert

Sagittale Winkel

Kleiner als -15° 1,0 1,0 0,000 -

-15°-0° 0,999 80.772.979,14849392 | 0,000 -

0°-15° 0,177 79.579.289,80147168 | 0,000 -

15° - 30° 0,181 44.873.877,30471886 | 0,000 -

Referenz: Uber 30° 0,999 -

Axiale Winkel

0°-15° 0,999 138.468.087,37054715 | 0,000 -

15° - 30° 0,999 76.200.991,47750226 | 0,000 -

30° - 45° 0,999 46.599.837,095857196 | 0,000 -

Referenz: GréRer als 45° | 0,640

Tabelle 15: Regressionsanalyse zum Einfluss von Schraubenwinkelungen auf das Auftreten von Implantat-
versagen
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4.11.6 Weitere EinflussgroRen auf das Implantatversagen

Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Implan-
tatversagen und den folgenden Variablen: Rauchen, Alter, Geschlecht, Diagnose,
Operationstechnik (Fusion und/oder Dekompression), Anzahl der operierten Wirbel-
korper. Die Referenzkategorien der kategorialen Variablen wurden von SPSS folgen-
dermal3en festgelegt:

- Fur die Variable Rauchen wurde die Referenzkategorie Ex-Raucher defi-
niert.

- Furdie Variable Geschlecht wurde die Referenzkategorie Mannlich definiert.

- Fur die Variable Diagnose wurde die Referenzkategorie Trauma definiert.

- Fur die Variable Operationstechnik wurde die Referenzkategorie Fusion de-
finiert.

Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Regressionsanalyse fur alle Ubrigen Variablen. Fur
die Referenzkategorien werden keine Odds Ratios oder Konfidenzintervalle angege-
ben, da sie als Vergleichsbasis dienen. Der jeweils dargestellte p-Wert bezieht sich
auf die kategoriale Variable als Ganzes (z.B. Diagnose) und zeigt an, ob diese signifi-

kant mit dem Auftreten von Implantatversagen assoziiert ist.

Variablen Sig. Exp(B) 95 %-KI Un- | 95 %-KI

terer Wert Oberer
Wert

OP-Zeitdauer in min: | 0,004 1,019 1,006 1,032

Schnitt/Naht

KPS in % 0,036 1,091 1,006 1,184

Anzahl der operierten Wir- | 0,177 0,600 0,286 0,1260

belkdrper

Referenz OP-Art: dorsale | 0,181
Stabilisierung

OP-Art: ventral Stabilisier- | 0,999 0,000 0,000 -
ung
OP-Art 360° und ventrale | 0,028 0,019 0,001 0,646

Korporektomie
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OP-Art: 360° und | 0,197 0,097 0,003 3,348
posterolaterale Korporek-

tomie

Alter 0,284 1,058 0,954 1,174
Geschlecht 0,908 0,883 0,107 7,319
Referenzdiagnose 0,861

Trauma

Infektionen 0,998 439.904.294,2877509 | 0,000 -
Tumore 0,998 140.517.547,4070774 | 0,000 -
Degenerative 0,998 371.400.855,83427507 | 0,000 -
Erkrankungen

Referenz Ex-Raucher 0,590

Nichtraucher 0,725 0,653 0,61 7,024
Raucher 0,523 2,215 0,193 25,426
Operationstechnik (Fusion | 0,998 168.427.526,9096456 | ,000 -

und oder Dekompression)

Tabelle 16: Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Untersuchung weiterer Einflussfaktoren auf das Auf-
treten von Implantatversagen
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5 Diskussion

5.1 Einfuhrung

Die operative Behandlung von Lasionen am ZTU ist ein anspruchsvolles Gebiet in der
Wirbelsaulenchirurgie. Die komplexe Anatomie, die Biomechanik, sowie eine Vielzahl
moglicher Atiologien, die haufig zu Instabilitdten fiihren, sind ursachlich dafiir. Trotz
der klinischen Relevanz besteht bislang kein Konsens Uber die optimale Therapie oder
die Auswahl geeigneter Operationsstrategien. Die Vielfalt an Operationstechniken und
Zugangen erhoéht zusatzlich die Komplexitat der chirurgischen Behandlung am ZTU.

Die aktuelle Studienlage zu diesem Thema ist begrenzt. In der Datenbank PubMed
finden sich wenige Metaanalysen, die sich mit der Uberbriickung des ZTU bei lang-
streckigen zervikalen Arthrodesen beschaftigen. Diese Arbeiten sind folglich nur ein-
geschrankt relevant fur die aktuelle Forschungsfrage. Vorliegende randomisiert kon-
trollierte Studien (RCT) fokussieren sich in erster Linie auf konservative Behandlungs-
ansatze oder biomechanische Laboruntersuchungen. Diese Punkte verweisen auf den

hohen Forschungsbedarf hinsichtlich hochwertiger Studien mit hoherer Evidenz.

Vor dem Hintergrund einer klinisch beobachteten erhdhten postoperativen Komplikati-
onsrate nach Stabilisierungsverfahren am ZTU wurde in der vorliegenden retrospekti-
ven Arbeit untersucht, wie sich postoperative Komplikationen, insbesondere Implan-
tatversagen, in Abhangigkeit von diversen Pathologien und Operationstechniken dar-
stellen. Das Ziel der Arbeit bestand in der Identifikation signifikanter Einflussfaktoren
fur Implantatversagen sowie der differenzierten Analyse potenzieller Korrelationen. Die
Auswertung basierte grundlegend auf klinischen Daten von 93 Patienten, die zwischen
2010 und 2020 in der Neurochirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mainz operiert
wurden. Die resultierenden Erkenntnisse aus der retrospektiven Analyse sollen im Fol-

genden diskutiert werden.

5.2 Methodik und Datenerhebung

Die vorliegende Arbeit basiert auf der retrospektiven Analyse von 93 Patientenfallen
aus dem Zeitraum von 2010 bis 2020. Das Studiendesign orientiert sich am methodi-
schen Aufbau vergleichbarer Studien (Huang et al., 2019, Hubertus et al., 2021). Ran-
domisiert kontrollierte Studien (RCT) gelten zwar als Goldstandard, jedoch ist deren
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Umsetzung im chirurgischen Kontext aufgrund ethischer und praktischer Aspekte
schwer umsetzbar. Eine prospektive Datenerhebung war in diesem Fall nicht moglich.
Dennoch ermdglicht der zehnjahrige Beobachtungszeitraum die Analyse seltener Pa-
thologien, insbesondere am ZTU. Die Fallzahl liegt, im Vergleich zu anderen Studien,
mit 93 eingeschlossenen Patienten im oberen Bereich (Lenoir et al., 2006, Le et al.,
2003, Ramieri et al., 2011, Placantonakis et al., 2008). Prospektive Studien zu Erkran-
kungen am ZTU sind selten. Die chirurgischen Therapiestrategien sind gegenwartig
nicht standardisiert und basieren in vielen Fallen auf Einzelfallentscheidungen und kli-
nischen Erfahrungswerten.

5.3 Allgemeine Patientencharakteristika

5.3.1 Geschlechterverteilung und Alter

In der vorliegenden Patientenpopulation (n = 93) waren Manner (n = 56) haufiger ver-
treten als Frauen (n = 37). In anderen Studien Uberwiegt das mannliche Geschlecht
ebenfalls (Placantonakis et al., 2008, Goyal et al., 2019, MacLean et al., 2022). Des
Weiteren berichten Publikationen von einem ungunstigen Outcome bei mannlichen
Patienten hinsichtlich der Komplikationsrate und dem Gesamtuberleben nach Wirbel-
sauleneingriffen (MacLean et al., 2022). Mauvais-Jarvis et al.,2020 und Westergaard
et al., 2019 betonen die wachsende wissenschaftliche Anerkennung von geschlechts-
spezifischen Unterschieden in Diagnose, Prognose und Inzidenzen zwischen Mannern

und Frauen.

Das mediane Alter des Patientenkollektivs lag bei 67 Jahren, was die Bedeutung die-
ser Pathologien im hoheren Lebensalter unterstreicht. Einerseits bedingt der demo-
grafische Wandel eine zunehmend alternde Bevolkerung, andererseits treten viele Er-
krankungen erst im hoheren Alter auf. Aullerdem steigt mit zunehmendem Alter die
Auftretenswahrscheinlichkeit fur viele Erkrankungen. Wie bereits dargelegt, gewinnt
die chirurgische Versorgung des ZTU zunehmend an Bedeutung, sodass angesichts
des demografischen Wandels und der steigenden Lebenserwartung kunftig mit einer
Zunahme solcher Eingriffe zu rechnen ist.
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5.4 Klinische Parameter

5.4.1 Neurologisches Outcome

In unserer Kohorte zeigten 88 % der Patienten praoperative neurologische Defizite.
Diese hohe Rate neurologischer Folgeschaden entspricht den Beobachtungen von An
et al. (1994). Die vaskulare Versorgung des Spinalkanals ist im Bereich des ZTU auf-
grund der segmentalen Gefallgrenzen besonders vulnerabel. Zudem weist dieser
Ubergangsbereich einen besonders engen Spinalkanal auf. Die Kombination aus
schmalem Spinalkanal und suboptimaler Gefallversorgung konnte erklaren, warum
pathologische Veranderungen am ZTU haufig mit neurologischen Ausféllen einherge-
hen (An et al., 1994). Finkelstein et al., 2003 beschreiben eine 20 % hohere Mortali-
tatsrate bei Patienten mit praoperativen neurologischen Ausfallen (Finkelstein et al.,
2003). In unserem Kollektiv kam es in 64 % der Falle zu einer partiellen und in 9 % zu
einer vollstandigen Verbesserung des postoperativen neurologischen Outcomes in-
folge der chirurgischen Intervention. Auch Schaser et al. (2007) beschreiben vergleich-
bare Ergebnisse (Schaser et al., 2007). Die Bedeutung einer frihzeitigen operativen
Versorgung wird durch eine aktuelle Metaanalyse von Sattari et al., (2024) unterstri-
chen. Diese zeigt, dass ein fruher Operationszeitpunktes mit einer deutlichen Verbes-
serung der Motorik, einer geringeren Komplikationsrate sowie kurzeren Krankenhaus-
aufenthalten einhergeht (Sattari et al., 2024). Da unsere retrospektiven Daten keine
kausalen Aussagen liefern kdnnen, sind kunftige prospektiven Analysen erforderlich,

um diese Aspekte weiter zu untersuchen.

5.4.2 Andere prognostische Morbiditatsmarker

Der postoperativen Mobilitat wird eine hohe prognostische Relevanz fir das Uberleben
zugeschrieben (Hirabayashi et al., 2003). In unserer Kohorte wurde der PFS zur Be-
wertung der postoperativen Mobilitat herangezogen. Auch in anderen Studien mit ver-
gleichbaren Patientenkollektiven wurde dieser Score eingesetzt (Ramieri et al., 2011).
Unser Patientenkollektiv zeigte mit einem medianen KPS von 50 % und einem media-
nen ASA-Score von 3 ein deutlich erhdhtes praoperatives Morbiditatsprofil. Eine aktu-
elle Studie von Lenschow et al. (2024) stimmt mit unseren Beobachtungen Uberein
und belegt den Zusammenhang zwischen einem erniedrigten KPS und einer erhohten
Komplikationsrate sowie einer schlechteren Gesamtprognose. Sie beschreiben aul3er-
dem einen Wert von 50 % im KPS als entscheidenden Cut-Off Wert fur ein ungunstiges
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Outcome (Lenschow et al., 2024). Ein ASA-Score von lll oder IV wird in einer grof3
angelegten Kohortenstudie von Somani et al. (2017) in Ubereinstimmung mit unseren
Daten als Risikofaktor fur postoperative Komplikationen und eine erhohte Mortalitat
nach komplexen Wirbelsauleneingriffen gewertet. In der Analyse stieg mit jedem ASA-
Grad das Risiko hierfur signifikant an (Somani et al., 2017). Die erhobenen Befunde
unterstreichen zum einen die erhebliche funktionelle Einschrankung unserer Patienten

und zum anderen die Notwendigkeit der individualisierten Therapieplanung.

5.5 Pathologien am ZTU

Unsere Kohorte beinhaltete zu 44,3 % degenerative Falle, zu 14 % infektiose Falle, zu
12,9 % traumatische Falle und zu 25,8 % neoplastische Falle. Dies verdeutlicht das
vielseitige Spektrum an Pathologien auf, welche zu Instabilititen am ZTU fiihren kon-
nen. Viele Publikationen belegen die Relevanz verschiedenster Entitaten als Auslose-
faktoren fir Instabilitdt am ZTU (Goyal et al., 2019, An et al., 1994, Wang and Chou,
2007).

Hauptindikationen implizieren, dass es sich bei Indikationen um multifaktorielle Ursa-
chen handeln und es keine alleinige Entscheidungsgrundlage fur eine OP gibt. Diese
Erkenntnis teilen auch andere Autoren in ihren Studien (Placantonakis et al., 2008). In
mehr als einem Drittel der Falle war Instabilitat der Wirbelsaule die Hauptindikation fur
den chirurgischen Eingriff. Am haufigsten lag eine Kombination aus neurologischem
Defizit und Instabilitat der Wirbelsaule als Hauptindikation vor. Der Befund stimmt mit
anderen Publikationen Uberein und unterstreicht die Relevanz einer stabilisierenden
OP des ZTUs im Falle einer Instabilitat (Beeharry et al., 2021).

Die dorsale transpedikulare Stabilisierung war die haufigste Operationsstrategie in un-
serer Kohorte, eine Beobachtung, die sich auch in der Literatur widerspiegelt (Grol3e-
Leege and Winker, 2001), und auch den ZTU betrifft. Die zweithaufigste Technik in
unserem Patientenkollektiv war das kombiniert ventrodorsale Verfahren. Biomechani-
sche und klinische Empfehlungen bewerten eine alleinige dorsale Stabilisierung bei
komplexen Wirbelsaulenlasionen als unzureichend (Beeharry et al., 2021, Wang and
Chou, 2007), sodass in Ubereinstimmung mit der Literatur bei komplexeren Lasionen
ein Trend zu kombinierten ventrodorsalen Verfahren zu beobachten ist (Hubertus et
al., 2021). Rein anteriore Verfahren kamen in unserer Kohorte nur selten (n=5) zum
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Einsatz, vermutlich aufgrund einer hoheren Komorbiditat sowie der Komplexitat der
Lasionen. Wang et al. (2007) empfehlen den, bei geriatrischen Patienten mit hoherer

Morbiditat verbundenen anterioren Zugangsweg, wenn moglich zu vermeiden.

In unserer Kohorte traten insgesamt 13 Falle von Spondylodiszitis auf. In Ubereinstim-
mung mit der Literatur war Staphylococcus aureus der am haufigsten nachgewiesene
Erreger (Schimmer et al., 2002). Fruhere Studien berichten von einer 80-98 %igen
Wahrscheinlichkeit einer CRP-Erhdhung, die nicht zwingend mit einer Leukozytose
einhergeht. Unsere Ergebnisse bestatigen diese Beobachtung: In 12 von 13 Fallen
zeigte sich eine praoperative CRP-Erhohung, wahrend lediglich in 4 von 13 Fallen eine
Leukozytose dokumentiert wurde.

Berichte tiber Spondylodiszitis am ZTU sind bislang selten. Motov et al. (2024) weisen
darauf hin, dass zervikale Infektionen im Vergleich zu thorakolumbalen Verlaufen mit
einem hoheren Risiko fur schwerwiegende Krankheitsverlaufe und persistierende neu-
rologische Defizite einhergehen. Zudem wird von einer erhohten Notwendigkeit chirur-
gischer Interventionen bei zervikalen Spondylodiszitiden ausgegangen (Motov et al.,
2024). Die besondere Bedeutung einer frihzeitigen und prazisen Diagnosestellung fur
den Bereich des ZTU wird auch von anderen Autorinnen und Autoren hervorgehoben
(Braun et al., 2023, Pingel, 2021).

Bezulglich der Operationsverfahren wird haufig ein primar ventraler Zugang gewahlt,
da die Infektion Uberwiegend die vordere Saule der Wirbelsaule betrifft. Zur definitiven
Stabilisierung kommen jedoch in vielen Fallen kombinierte offene ventrodorsale Ver-
fahren oder —in den letzten Jahren zunehmend — additive minimal-invasive Instrumen-
tierungen zur Anwendung (Segbed;i et al., 2025). Entsprechend der komplexen Lasi-
onen fanden in Ubereinstimmung mit der publizierten Literatur hauptsachlich posteri-
ore oder kombinierte Verfahren im untersuchten Kollektiv Anwendung (Rutges et al.,
2016).

Die posteriore Dekompression und Fusion gilt als eine der am haufigsten angewandten
Techniken in der Wirbelsaulenchirurgie (Huang et al., 2019). In Ubereinstimmung mit
der Literatur ab drei benachbarten Wirbelsaulensegmenten auf ein stabileres Verfah-
ren zuruckzugreifen, fand in unserem degenerativen Kollektiv diese Technik die hau-

figste Anwendung, gefolgt von der kombinierten 360° Versorgung. Die Empfehlung gilt
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auch wenn diese umfangreicher und damit mit einer erhdhten Morbiditat verbunden
sind (Meyer et al., 2008).

Auch Tumore des ZTU stellen eine wichtige Entitat dar. In unserem Patientenkollektiv
mit neoplastischen Veranderungen war das Adenokarzinom der Lunge die haufigste
Primarentitat. Coleman et al. (2020) beschreiben eine Haufung von ossaren Metasta-
sen bei dieser Tumorart, was sich in unserer Beobachtung zeigt. Nach der SINS-ba-
sierten Empfehlung wurden alle unsere Patienten mit instabilen neoplastischen Lasio-
nen stabilisierend chirurgisch versorgt. Die Literaturdaten von Hubertus et al. (2021)
bestatigen, dass instabile Tumorfrakturen die hochste Komplikationsrate zeigen und
betonen die therapeutische Herausforderung, was auch unsere Daten unterstreichen
(Hubertus et al., 2021, Coleman et al., 2020).

Traumatische HWS-verletzungen weisen die hochste Sterblichkeitsrate auf und wur-
den daher in unserer Analyse berucksichtigt. Rund 20 % der traumatischen Frakturen
betreffen C7, was die besondere Bedeutung des ZTU in diesem Kontext verdeutlicht.
In unserer Kohorte sind zwei Altersgipfel zu beobachten. Devivo, (2012) teilt diese
Auffassung und beschreibt einen im jungen Erwachsenenalter und einen im hdheren
Alter (Devivo, 2012). Die Autoren berichten aul3erdem von einer zwei-bis dreifach er-
hohten Inzidenz beim mannlichen Geschlecht, was sich auch in unserem Kollektiv wi-
derspiegelt. In unserer Kohorte waren 25 % der traumatischen Lasionen auf Verkehrs-
unfalle zurickzufuhren. Diese Verteilung findet Konsens in der Literatur (Beeharry et
al., 2021). Der Anteil der mannlichen Patienten Uberwiegt in der Gruppe der Traumapa-
tienten. Die Literatur erklart die Geschlechterverteilung und den jungeren Altersgipfel
mit einer hoheren Risikoexposition und riskanteren Verhaltensmustern (Singh et al.,
2014). In Ubereinstimmung einer groRen Ubersichtsarbeit von Verlaan et al. (2004)
wurden bei hauptsachlich vorliegenden Typ B und C Frakturen primar dorsale oder
ventrodorsale 360° Stabilisierungstechniken angewendet. Nur ein Patient, bei dem
keine Hinterkantenbeteiligung vorlag, wurde von ventral versorgt. Nach Empfehlung
der Autoren ist der anteriore Zugang hauptsachlich Typ A Frakturen vorbehalten
(Verlaan et al., 2004). Bei keinem der Traumapatienten kam es zum postoperativen
Implantatversagen. Mogliche Ursachen sind das jungere Durchschnittsalter sowie da-
mit einhergehend eine geringere Komorbiditatslast. Eine Arbeit von Lee et al. (2024)
liefert ein passendes Profil mit jungeren, weniger komorbiden Patienten als Niedrigri-
sikogruppe hinsichtlich Implantatversagen (Lee et al., 2024).
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5.6 Schraubenarten

In unserem Kollektiv wurden an der subaxialen HWS bevorzugt Massa Lateralis-
Schrauben verwendet. An C7 und in der BWS wurden regelhaft Pedikelschrauben im-
plantiert. Bayoumi et al. (2018) gehen davon aus, dass Pedikelschrauben eine deutlich
hohere biomechanische Stabilitdt sowie axiale Belastungsfahigkeit im Vergleich zu
Massa Lateralis-Schrauben aufweisen. Gleichzeitig wird die Massa Lateralis an der
HWS im kaudalen Bereich schmaler, sodass die Positionierung zunehmend erschwert
ist. Der Wirbelkorper C7 birgt generell eine hohere Gefahr fur Implantatversagen durch
den geringeren kndchernen Halt. Zahlreiche Autoren favorisieren aus den genannten
Grunden die konsequente Implantation von Pedikelschrauben auch im zervikalen Be-
reich, obwohl Pedikelschrauben das Risiko fur Vertebralis- oder Nervenwurzelverlet-
zungen bergen (Schmidt et al., 2003, Abumi et al., 2000). Das Risiko kann durch Ver-
wendung von intraoperativen Navigationssystemen deutlich reduziert werden
(Hubertus et al., 2021). Trotz des wissenschaftlichen Konsenses Uber die Uberlegen-
heit von Pedikelschrauben im zervikalen Bereich werden Massa Lateralis-Schrauben
im klinischen Alltag aus Grunden der Sicherheit, insbesondere bei fehlender Navigati-
onstechnik, routinemafig eingesetzt (Zhang et al., 2017).

In unserer Studie wurden insgesamt 318 Massa Lateralis-Schrauben implantiert. Hier-
von wurden 72 mono- und 246 bikortikal verankert. Im Vergleich war die Lockerungs-
rate bei bikortikaler Platzierung geringer als bei monokortikaler Platzierung (4,8 % vs.
11 %). Laut Bayoumi et al. weist die bikortikale Platzierung den Vorteil der erhdhten
Ausrissfestigkeit auf, wohingegen monokortikal eingebrachte Schrauben das Risiko
einer moglichen Nervenwurzelverletzung minimieren. Die Annahme eines maoglichen
Stabilitatsvorteil der bikortikalen Verankerung wird in der Literatur kritisch diskutiert
und konnte bislang nicht konsistent belegt werden. Faktoren wie Knochendichte,
Schraubendesign und Zementaugmentation beeinflussen die Stabilitat viel starker, wie
auch Hubertus et al. (2021) in ihrer Arbeit bestatigen. An dieser Stelle handelt es sich
um deskriptive Daten. Daher sollten die Schlussfolgerungen mit Vorsicht gezogen wer-
den (Bayoumi et al., 2018).

45



Diskussion

5.7 Postoperative Komplikationen

5.7.1 Allgemeines

Mit einer postoperativen Komplikationsrate von 31,2 % liegen unsere Werte im Bereich
anderer Publikationen (Hubertus et al., 2021, Kennamer et al., 2019). Unsere Studie
unterstreicht somit die Herausforderung und die Komplexitat von chirurgischen Eingrif-
fen am ZTU. Die Krankenhaussterblichkeit lag mit 10,8 % im oberen Bereich ver-
gleichbarer Untersuchungen (Hubertus et al., 2021, Poorman et al., 2018). Dies unter-
streicht die Vulnerabilitat der Patienten und die Schwere der zugrunde liegenden Pa-
thologien am ZTU. Die praoperative Morbiditatslast war bei einem medianen ASA-
Score von Il und einem medianen KPS von 50 % hoch und beeinflusste das postope-
rative Outcome negativ. Zudem erhohte sie das Risiko fur Infektionen und Wundhei-
lungsstorungen. Auch praoperative neurologische Defizite gelten in der Literatur als
unabhangiger Risikofaktor fur eine erhohte Komplikationsrate. Diese Risikofaktoren
spiegeln sich in unserer hochbetagten Kohorte wider, die durch schwerwiegende
Grunderkrankungen und bestehende neurologische Defizite gekennzeichnet war
(Schaser et al., 2007).

5.7.2 Implantatversagen

5.7.2.1 Relevante Vorerkrankungen und Risikofaktoren
In der Literatur werden verschiedene Risikofaktoren und Vorerkrankungen, wie Rau-

chen oder Voroperationen, mit einem erhéhten Risiko fiir Implantatversagen am ZTU
in Verbindung gebracht (Steinmetz et al., 2006). In unserer Kohorte waren 50 Perso-
nen (53,8 %) Nichtraucher, wahrend 43 (46,2 %) aktive oder ehemalige Raucher wa-
ren. Deskriptiv zeigte sich bei Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern eine leicht er-
hohte Rate von Implantatversagen (5 vs. 4 Falle). In der binar logistischen Regression
konnte jedoch kein signifikantes Ergebnis fur einen Zusammenhang zwischen Rau-
chen und Implantatversagen nachgewiesen werden. Eine mogliche Erklarung hierfur
ist die ungleiche Verteilung von Rauchern und Nichtrauchern, wodurch das Ergebnis
potenziell verzerrt sein konnte. In unserem Kollektiv war die Mehrheit der Patienten
nicht am ZTU voroperiert. Angesichts der ungleichen Gruppenverteilung konnte erwar-
tungsgemal} ein signifikanter Zusammenhang zwischen Voroperation und Implantat-
versagen nicht festgestellt werden. Insbesondere Laminektomien ohne Instrumentie-

rung werden als Risikofaktor fur Implantatversagen in der Literatur beschrieben
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(Okamoto et al., 2021). Insbesondere Osteoporose, Diabetes mellitus oder Morbus
Bechterew werden in der Literatur als Risikofaktoren fur das Auftreten von Implantat-
versagen beschrieben. In unseren Ergebnissen zeigte sich kein Unterschied in der
Haufigkeit von Implantatversagen zwischen Patienten mit und ohne Vorerkrankungen
(4 vs. 5 Falle). Die kleine Fallzahl schrankt die Aussagekraft der Analyse erheblich ein.
Patienten mit Vorerkrankungen wiesen ausschlieRlich degenerative Pathologien auf,
wahrend die andere Gruppe uUberwiegend Tumor- oder Spondylodiszitis Falle um-
fasste. Diese Heterogenitat erschwert die Zuordnung zwischen Implantatversagen und
grundlegender Diagnose oder Vorerkrankung. Die Literatur geht davon aus, dass Tu-
morerkrankungen und Spondylodiszitiden, unabhangig von zusatzlichen Vorerkran-
kungen, mit einem erhohten Risiko fur Instabilitat und Implantatversagen assoziiert
sind (Steinmetz et al., 2006, Ramieri et al., 2011). Im Umkehrschluss erscheint ein
erhohter Einfluss von Vorerkrankungen speziell bei degenerativen Erkrankungen plau-
sibel. Zur Uberpriifung dieser Hypothesen sind groRere Studien mit einer hdheren Fall-

zahl erforderlich.

5.7.2.2 Karnofsky Performance Score
In der binar logistischen Regressionsanalyse war ein hoherer KPS signifikant mit dem

Auftreten von Implantatversagen assoziiert. Ein KPS ab 70 % entspricht einem guten
praoperativen Allgemeinzustand, wahrend ein KPS unter 70 % eine eingeschrankte
Selbststandigkeit anzeigt. Patienten mit gutem Allgemeinzustand werden postoperativ
in der Regel rascher und intensiver mobilisiert, wodurch eine starkere mechanische
Belastung auf spinale Implantate resultiert. Diese Beobachtungen stimmen mit Kumar
et al. (2021) Uberein, die bei gesteigerter Mobilitat eine erhohte Implantatbelastung
beschreiben. Zudem tolerieren Patienten mit einem praoperativ guten Gesundheitszu-
stand komplexere und umfangreichere OPs besser, was die zusatzliche Belastung der
Implantate mit erklaren konnte. Die Literatur berichtet Uber komplexere und ausge-
dehntere OPs bei fitteren Patienten, die mit einem gleichzeitig erhohten Belastungs-
profil von Implantaten und dem Risiko fur frihes Implantatversagen einhergehen
(Kumar et al., 2021).
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5.7.2.3 Operative Verfahren
Die in der binar logistischen Regressionsanalyse bertcksichtigte Operationstechnik

war signifikant mit dem Auftreten von Implantatversagen assoziiert. Die Analyse zeigte
insbesondere bei der zweizeitigen 360° Stabilisierung im Vergleich zur dorsalen Sta-
bilisierung eine signifikant niedrigere Implantatversagensrate. Obwohl die posteriore
Fixierung zwar als biomechanisch stabil gilt, empfehlen die Autoren den Einsatz kom-
binierter Verfahren bei komplexen instabilen Lasionen der Wirbelsaule (Beeharry et
al., 2021, Hubertus et al., 2021, Wang and Chou, 2007, Ramieri et al., 2011). Le et al,
(2003) verdeutlichen die hohere Revisionsrate bei rein anterioren Zugangen (Le et al.,
2003). In unserer Untersuchung wurde in zwei von drei Fallen eine sekundare dorsale
Stabilisierung aufgrund von Implantatversagen erforderlich. Auch Steinmetz et al.
(2006) bestatigen ein signifikant erhdhtes Risiko fur Implantatversagen bei mehrstufi-
gen anterioren Verfahren (Steinmetz et al., 2006). Bei kombiniert ventrodorsalen Sta-
bilisierungsoperationen trat in dieser Studie hingegen kein Implantatversagen auf und
die Autoren betonen den stabilisierenden Effekt einer zusatzlichen Instrumentierung.
Unsere Befunde zeigen deutlich: Wahrend bei rein dorsaler Stabilisierung in sechs
Fallen (66,6 %) ein Implantatversagen beobachtet wurde, trat dieses bei der 360° Sta-
bilisierung nur in drei Fallen (33,3 %) auf. Somit unterstreichen unsere Ergebnisse die
von den Autoren beschriebenen Vorteile von kombinierten Stabilisierungsverfahren im

Hinblick auf Implantatversagen.

5.7.2.4 Operationsdauer
In unserer Untersuchung wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen langerer

Operationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit in Minuten) und einem revisionsbedurftigen Im-
plantatversagen beobachtet. Auch in der Literatur wird die Operationsdauer als unab-
hangiger Risikofaktor fur Implantatversagen beschrieben (Okamoto et al., 2021, Hu-
bertus et al., 2021). In anderen Arbeiten wird die Operationsdauer hingegen in Verbin-
dung mit einem hoheren Blutverlust und einem daraus resultierenden Risiko fur Wund-
infektionen gebracht (Huang et al., 2019). In unserer Regressionsanalyse waren weder
Wundinfektionen noch Blutverluste signifikant mit Implantatversagen assoziiert. Fur
den Parameter Blutverlust war eine Auswertung aufgrund fehlender Daten nicht mog-
lich.
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5.8 Limitationen und Starken der Studie

In der vorliegenden monozentrischen Studie ist die Aussagekraft der Ergebnisse durch
teilweise unvollstandige oder fehlende Daten eingeschrankt, beispielsweise wenn stu-
dienrelevante Informationen in den klinischen Dokumentationen nicht vollstandig er-
fasst wurden. Dies betraf vor allem perioperative Angaben bei Notfalloperationen oder
Behandlungen in anderen Kliniken, wodurch pra- oder postoperative Parameter wie
neurologischer Status oder Mobilitat nicht in allen Fallen lickenlos dokumentiert wur-
den.

Die monozentrische Datenerhebung an einer universitaren Einrichtung spiegelt die
spezifischen chirurgischen Strategien und Ressourcen dieses Zentrums wider, sodass
die Generalisierbarkeit auf andere Versorgungskontexte, insbesondere Kliniken ohne
spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie, nur eingeschrankt moglich ist. Die chirurgische
Entscheidungsfindung variierte zwischen den Operateuren und wurde individuell an
den Patienten angepasst, was zu Unterschieden in der Wahl der Operationsstrategie
fuhrte, und die Vergleichbarkeit einschrank.

Zudem war die Fallzahl insgesamt sowie in relevanten Subgruppen (z. B. Implantat-
versagen oder einzelne Pathologien) relativ klein, wodurch die statistische Aussage-
kraft insbesondere fur seltene Ereignisse wie Implantatlockerungen begrenzt ist. Po-
tenziell einflussreiche Faktoren wie Knochenqualitat (z. B. Osteoporosegrad), genaue
Implantatdetails oder der Einsatz von Navigation wurden nicht systematisch erfasst,
obwohl sie teilweise klinisch angewendet wurden. Auch ein standardisiertes Langzeit-
Follow-up fehlte in vielen Fallen, sodass Aussagen zu Spatkomplikationen oder zur
langfristigen Stabilitat der Implantate nur eingeschrankt moglich sind.

Die retrospektive Erhebung von Scores und Klassifikationen (z. B. ASIA-Score, ASA-
Klassifikation) unterlag einer gewissen Inter-Observer-Variabilitat, da sie durch unter-
schiedliche Untersucher dokumentiert oder im Nachhinein rekonstruiert wurden.
SchlieBlich konnten technologische Entwicklungen und veranderte operative Techni-
ken Uber den langen Beobachtungszeitraum von 2010 bis 2020 die Ergebnisse beein-
flusst haben.
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Trotz dieser Einschrankungen liefert die Arbeit wichtige Hinweise auf Risikofaktoren
fir Komplikationen und Implantatversagen bei OPs am ZTU, die als Grundlage fir

weiterfuhrende prospektive, multizentrische Studien genutzt werden kdnnen.

6 Ausblick

Die vorliegende Arbeit beleuchtet die komplexen Herausforderungen, die mit der chi-
rurgischen Stabilisierung instabiler Lasionen am ZTU verbunden sind, und liefert we-
sentliche Erkenntnisse zur Optimierung der operativen Entscheidungsfindung. Gleich-
wohl bleiben zahlreiche Fragestellungen unbeantwortet, die Gegenstand zukunftiger
Forschung sein sollten. Prospektive, multizentrische Studien mit grof3eren Kohorten
erscheinen dringend erforderlich, um die in unserer Untersuchung identifizierten Risi-
kofaktoren fur Komplikationen und Implantatversagen differenzierter zu validieren und

evidenzbasierte Leitlinien fur die optimale chirurgische Strategie zu entwickeln.

Besonderes Augenmerk sollten kinftige Arbeiten auf die Analyse kombinierter ventro-
dorsaler Verfahren richten, die in unserer Kohorte mit einer signifikant niedrigeren Rate
an Implantatversagen assoziiert waren. Ferner ist eine vertiefte Untersuchung des Ein-
flusses innovativer Techniken, wie minimal-invasiver dorsaler Instrumentierungen,
neuartiger Implantatdesigns sowie praziser intraoperativer Navigationssysteme, auf
das klinische und funktionelle Outcome wunschenswert. Diese Entwicklungen bergen
das Potenzial, die chirurgische Morbiditat zu reduzieren und gleichzeitig die biomecha-
nische Stabilitat der Konstruktionen zu verbessern.

Zudem sollte der Fokus zukunftiger Studien auf der Erhebung langfristiger funktioneller
Ergebnisse und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat liegen, um die Nachhaltig-
keit der verschiedenen Stabilisierungsverfahren fundiert beurteilen zu kénnen. Eine
standardisierte pra- und postoperative Erfassung klinischer Scores sowie eine struktu-
rierte und langfristige Nachbeobachtung konnten dartuber hinaus die Vergleichbarkeit
zukunftiger Arbeiten erhdhen und eine Grundlage fur konsentierte klinische Behand-
lungspfade schaffen.

Die hier gewonnenen Erkenntnisse bieten somit nicht nur einen wertvollen Beitrag zur
aktuellen Literatur, sondern stellen zugleich eine wesentliche Grundlage fur die Wei-
terentwicklung spezialisierter und differenzierter Therapiekonzepte zur Versorgung
komplexer Pathologien am ZTU dar.
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7 Zusammenfassung

Instabile Lasionen am ZTU stellen aufgrund der komplexen Anatomie und Biomecha-
nik dieser Region eine besondere Herausforderung in der Wirbelsdulenchirurgie dar.
Trotz ihrer seltenen Inzidenz gehen diese Lasionen mit einer hohen Morbiditat, Morta-
litat und einem erheblichen Risiko neurologischer Funktionsverluste einher, was ihre

klinische Relevanz unterstreicht.

Ziel dieser Arbeit war es, anhand einer monozentrischen retrospektiven Analyse von
93 Patienten einen umfassenden Uberblick tber die zugrunde liegenden Pathologien,
angewandten Operationsverfahren sowie das Auftreten allgemeiner und implantat-as-
soziierter Komplikationen zu geben. Besonders untersucht wurde der Einfluss ver-

schiedener Faktoren auf das Risiko eines Implantatversagens.

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Gesamtkomplikationsrate von Uber 30 % sowie eine
signifikante Assoziation zwischen Implantatversagen und Operationsstrategie: Die
zweizeitige 360°-Stabilisierung war mit einer deutlich geringeren Rate an Implantatver-
sagen verbunden als die alleinige dorsale oder ventrale Stabilisierung. Zudem konnte
ein signifikanter Zusammenhang zwischen langerer Operationsdauer und einem er-
hohten Risiko fur Implantatversagen festgestellt werden. Diese Befunde betonen die
Bedeutung einer sorgfaltigen Patienten- und Operationsplanung sowie den potenziel-
len Vorteil kombinierter Verfahren.

Die Analyse bestatigt die Notwendigkeit individualisierter Therapieentscheidungen, die
sich an der Art und Morphologie der Lasion, der biomechanischen Stabilitat und der
Expertise des Operateurs orientieren sollten.

Die Limitationen der Arbeit, insbesondere das retrospektive Design, die monozentri-
sche Datenerhebung und die heterogene Patientenpopulation, schranken die Genera-
lisierbarkeit der Ergebnisse ein. Dennoch liefert die Studie wertvolle Hinweise fur zu-
kiinftige Behandlungsstrategien bei ZTU-L&sionen.

Vor diesem Hintergrund wird die Durchfuhrung prospektiver, multizentrischer Studien
mit groReren Fallzahlen empfohlen, um die hier gewonnenen Erkenntnisse zu validie-

ren und die Entwicklung innovativer, auch minimal-invasiver Stabilisierungsverfahren
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voranzutreiben. Nur so Iasst sich die Evidenzlage nachhaltig verbessern und die Ver-
sorgung dieser anspruchsvollen Patientengruppe optimieren.

Zur optimalen Versorgung dieses komplexen Patientenkollektives ist die individuali-
sierte Therapieplanung in Kombination mit einer interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen den Fachbereichen Neurochirurgie, Orthopadie und Onkologie unerlasslich.
Die Ergebnisse dieser Dissertation sollen diese Aspekte verdeutlichen.
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9 Anhang

9.1 Prolo Functional Score

Okonomischer Status Beschreibung

E1 Vollstandige Invaliditat

Keine Erwerbstéatigkeit moglich, einschlieBlich der Fa-
E2 higkeit Hausarbeit, Schule, oder Ruhestandsaktivitaten
zu verrichten

E3 Arbeitsfahig, aber nicht im bisherigen Beruf: fahig Haus-
arbeit, Schule und Ruhestandsaktivitaten zu verrichten

E4 Arbeit im bisherigen Beruf in Teilzeit oder mit einge-
schranktem Status moglich

ES In der Lage im bisherigen Beruf ohne Einschrankungen
zu arbeiten

Funktioneller Status

F1 vollstandige Invaliditat schlechter als vor der OP

F2 Anhaltende Nacken- und Armschmerzen, anhaltende
Parasthesien, motorische Schwache wie vor der OP (in
der Lage, Aufgaben des taglichen Lebens auszufiihren)

F3 MaRige Nacken- und Armschmerzen, anhaltende
Parasthesien, minimale motorische Schwéache

F4 Keine Nacken- und Armschmerzen, minimale Parasthe-
sien in den Fingern, keine motorische Schwache

F5 Keine Nacken- und Armschmerzen, keine Parasthe-
sien, keine motorische Schwache, vollstandigen Gene-
sung, in der Lage friihere sportliche Aktivitaten auszu-
uben

Tabelle 17: Prolo Functional Score fiir postoperative zervikale Radikulopathie in Anlehnung an (Davis, 1996)
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9.2 Karnofsky Performance Score

100 % Normalzustand, keine Beschwerden, keine manifeste Erkrankung

90 % Normale Leistungsfahigkeit, minimale Krankheitssymptome

80 % Normale Leistungsfahigkeit mit Anstrengung, geringe Krankheits-

¢ symptome

70 % Eingeschrankte Leistungsfahigkeit, arbeitsunfahig, kann sich selbst
versorgen

60 % Eingeschrankte Leistungsfahigkeit, bendtigt gelegentlich fremde
Hilfe

50 % Eingeschrankte Leistungsfahigkeit, braucht krankenpflegerische
und arztliche Betreuung, nicht dauernd bettlagerig

40 % Bettlagerig, spezielle Pflege erforderlich

30 % Schwer krank, Krankenhauspflege notwendig

20 % Schwer krank, Krankenhauspflege Ma3nahmen erforderlich

10 % Moribund, Krankheit schreitet schnell fort

0% Tod

Tabelle 18: Karnofsky Index in Anlehnung an (Keric and Krenzlin, 2021)

9.3 American Society of Anesthesiologists classification

ASA I Normal, gesund, ohne Vorerkrankungen
Leichte systemische Erkrankung ohne wesentliche funktionelle Ein-

ASAII schrankung z.B. Nikotinabusus, Schwangerschaft, arterielle Hyper-
tonie, gut eingestellter Diabetes Mellitus

ASA I Schwere systemische Erkrankung mit funktioneller Einschrankung
z.B. COPD, BMI >40, Herzschrittmacher

ASA IV Schwere systematische Erkrankung, die eine standige Bedrohung
fur das Leben darstellen z.B. Sepsis, schweres Vitium, ARDS

ASAV Sterbender Patient, kein Uberleben ohne OP erwartbar z.B. massi-
ves Trauma, ICB mit Massenwirkung

ASA VI Hirntod, zur Organentnahme fur Spenderzwecke

Tabelle 19: ASA-Klassifikation in Anlehnung an (Horvath et al., 2021)
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9.4 American Spinal Injury Association Classification

A

Komplett: keine sensible oder motorische Funktion ist enthalten

B

Inkomplett: sensible, aber keine motorische Funktion unterhalb des
neurologischen Niveaus enthalten

Inkomplett: motorische Funktion ist unterhalb des neurologischen
Niveaus erhalten und die Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des
neurologischen Niveaus haben einen Muskelkraftgrad von kleiner
als 3

Inkomplett: motorische Funktion ist unterhalb des Schadigungsni-
veaus erhalten und die Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des
neurologischen Niveaus haben einen Muskelkraftgrad von gréRer
oder gleich 3

E

Normal: Sensible und motorische Funktion ist normal

Tabelle 20: ASIA Score In Anlehnung an (Roberts et al., 2017)

9.5 Boxplot zu Wundinfektionen
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Abbildung 12: Wundinfektionen in Abhangigkeit von der Schnitt-Naht-Zeit
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