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1. Einleitung

In den letzten Jahrzehnten ist die Wirbelsaulenchirurgie durch zahlreiche neue und
zunehmend minimal-invasive Operationsverfahren zu einem gro3en Schwerpunkt
der orthopadischen Chirurgie geworden. Der demographische Wandel und die
erhohte Rate an Tumorerkrankungen [56] und dadurch bedingte Metastasierungen
unter anderem in die WirbelkOrper tragen dazu bei, dass die operative
Wirbelsaulenstabilisierung an Bedeutung gewinnt. Verbesserte Operationstechniken
[36], erweiterte anasthesiologische Maoglichkeiten und neu oder weiter entwickelte
Implantate [66, 83, 131] eroffnen Alternativen zur operativen Versorgung dieser
komplexen, immens wichtigen Haltestruktur des Menschen. Dennoch konnten Knop
et al. 2001 [74] zeigen, dass ein Drittel der Patienten nach operativen Eingriffen an
der Wirbelsaule langfristige operationsassoziierte Beschwerden entwickeln. Diese
Zahl qilt es durch stetige Forschung und Optimierung der bestehenden
Therapiemoglichkeiten zu minimieren, um den Patienten eine hdhere postoperative

Lebensqualitat zu ermaoglichen.

Die aktuellen Behandlungsoptionen bei Pathologien der thorakolumbalen
Wirbelsaule reichen von nicht-operativen Therapieschemata Uber die alleinige
dorsale oder ventrale Stabilisierung bis zur kombiniert dorsoventralen thorako-
skopischen Rekonstruktion. Gemeinsam ist allen Therapiemethoden das Ziel der
Sicherung oder Wiederherstellung der physiologischen Funktionen der Wirbelsaule
und des neurologischen Status des Patienten [31]. Es besteht heutzutage — auch
aufgrund der zahlreichen operativen Moglichkeiten und verschiedenster Implantate —
bislang noch keine Ubereinstimmung Uber die Versorgung und die zeitliche Abfolge
der Versorgung aller Pathologien der Wirbelsaule. Daher folgt nun eine kurze

Ubersicht der zahlreichen Behandlungsméglichkeiten und deren Historie.

Die nicht-operativen Therapiemdglichkeiten galten lang als Standard fur die
Versorgung von traumatischen Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsaule [21].
Aktuell besteht bei stabilen Verletzungen ohne groRere Fehlstellung in Abwesenheit
neurologischer Ausfalle [31, 108, 122] noch immer die Indikation zur konservativen
Therapie. Der Vermeidung von potentiellen operationsbedingten Komplikationen
[104, 124, 146] steht das Risiko der zunehmenden Kyphosierung und der damit
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moglichen neurologischen Verschlechterung gegenuber. Viele Studien berichten
dennoch Uber gute Langzeitergebnisse der nicht-operativen Therapien [110, 124,
146], selbst wenn eine Zunahme der Deformierung im Gegensatz zu operativen
Strategien zu beobachten ist [17, 73, 80, 124]. Siebenga et al. zeigen allerdings in
ihrer 2003 veroffentlichten prospektiv randomisierten Studie [124] die gerechtfertigte
Indikation zur operativen Versorgung bei Frakturen ab A3 nach Magerl et al. [89]. Mit
neurologischer Beteiligung kann auch bei A2 und sogar bei A1 Frakturen eine
operative Versorgung erforderlich werden, welche sich in der von Siebenga et al.
durchgefuhrten Studie [124] radiologisch und in allen verwendeten klinischen Scores
als der konservativen Therapie uberlegene Therapieform gezeigt hat. Reinhold et al.
veroffentlichten 2003 zudem Ergebnisse [108], die diese Beobachtungen

unterstitzen.

Die oben angesprochene Nachsinterung und die damit einhergehenden Einschrank-
ungen, die die Patienten zu erleiden hatten — v.a. chronische Riuckenschmerzen —
fuhrten dazu [42, 133], dass man nach Alternativen zur konservativen Therapie
suchte. Harrington, Luque und Jacobs [91, 95, 133, 131] brachten deshalb in den
1960er Jahren Implantate fur die alleinige dorsale Stabilisierung der thorakolumbalen
Wirbelsaule auf den Markt, die allerdings noch einen hohen Korrekturverlust
aufwiesen. Magerl entwickelte 1984 den Fixateur externe [90], der sich trotz erhdhter
Stabilitdt aufgrund der groRen Infektionsgefahr und Einschrankung im Alltag des
Patienten nicht durchsetzen konnte. Der Durchbruch erfolgte mit dem 1987 durch
Dick entwickelten Fixateur interne [27]. Er findet auch heute noch — durch standige
Weiterentwicklung optimiert [72, 78] — in der alleinigen dorsalen Stabilisierung [72]
und der kombiniert dorsoventralen Stabilisierung der Wirbelsaule Anwendung.

Danisa bescheinigte 1995 in einer retrospektiven Studie den drei dato
vorherrschenden Zugangsarten — ventral, dorsal und kombiniert dorsoventral —
gleiche operative Ergebnisse, wobei die alleinige dorsale Versorgung die kurzeste
Operationsdauer aufweisen kann [24]. Allerdings zeigten Sasso und Cotler 1993
[115] in einer Langzeitstudie an 70 Patienten mit instabilen, thorakolumbalen
Wirbelkorperfrakturen, dass die alleinige dorsale Instrumentation zur Stabilisierung
der Wirbelsdule bei komplexen Pathologien nicht ausreicht. Es traten bei drei
unabhangigen Systemen nach 12 Monaten erhebliche Korrekturverluste nach

alleiniger dorsaler Instrumentation auf, so dass die Autoren zu dem Schluss kamen,
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dass eine zusatzliche ventrale Stabilisierung vonnoten sei. Auch Knop et al.
beobachteten 1997 [72] bei der alleinigen dorsalen Versorgung ein hohes Mal} an
Korrekturverlust von 63 % nach Entfernung des Implantats. Sie empfahlen somit eine
dorsoventrale Stabilisierung, um eine dauerhafte Rekonstruktion der Wirbelsdule und
ihrer physiologischen Funktionen zu gewahrleisten.

Die verbesserten diagnostischen Mdglichkeiten, insbesondere die Darstellung mittels
computertomografischer Bildgebung lielen zudem erkennen, dass die dorsale
indirekte Dekompression in einigen Fallen nicht ausreichend ist [95]. Die haufige
Verlegung der ventralen Anteile des Spinalkanals [10, 92] fuhrte dazu, dass man
vermehrt auf ventrale Dekompressionen umstieg. Dartber hinaus fanden Esses et al.
1990 heraus, dass die komplette Dekompression mit Entfernung aller Fragmente
besser durch einen ventralen Zugang erreicht werden kann [33]. Der Zugang zur
ventralen Wirbelsaule wurde erstmalig 1933 von Mack et al. beschrieben [19, 86].
Der erste Zugang zur thorakolumbalen Wirbelsaule mit anterolateraler Zugangsart
wird in der Literatur als von Hodgson und Stock 1956 durchgefuhrte Operationen zur
Drainage von tuberkulosen Abszessen angegeben. Ghanayem et al. fuhrte 1997
zudem weitere Autoren an, die in den 1950er Jahren erste ventrale Instrument-
ierungen zur Behandlung skoliosebedingter Patholgien durchfihrten [44]. Das
primare Behandlungsziel beschrankte sich zunachst auf die alleinige Dekompression
mit Wiederauffullung des entstandenen Defekts durch autologes oder synthetisches
Knochenmaterial. Dennoch konnte sich — trotz einiger positiver Ergebnisse [48, 49,
54] — auch die alleinige ventrale Versorgung nicht endgultig durchsetzen, da eine
komplette kndcherne Durchbauung vielfach ausblieb und zudem gehauft erhebliche
Korrekturverluste auftraten [149]. In der von Knop et al. 2002 veroffentlichten Studie
scheint die alleinige ventrale Versorgung zudem mehr intra- und postoperative
Komplikationen aufzuweisen als die alleinige dorsale oder die kombinierte
Versorgung [71]. Allerdings kam im Jahr 1999 mit dem MACS-TL™ Implantat
(Aesculap, Tutlingen, Deutschland) ein System auf den Markt, dem Khoo et al. in
ihrer 2002 veroffentlichten Studie [67] gute neurologische, radiologische und

klinische Ergebnisse nach alleiniger ventraler Versorgung zusprachen.

Die Fusionsraten der alleinigen dorsalen oder ventralen Stabilisierung von

traumatischen Frakturen der Wirbelsaule reichten von 75 zu 90 % [9, 43, 67]. Zudem
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waren die Korrekturverluste bei der alleinigen dorsalen oder ventralen Versorgung zu
grof’ [115, 149], weshalb das alternative Verfahren der Kombination der dorsalen mit
der ventralen Versorgung aufkam. Die von Dunn [30] und Kostuik [78, 79] im Jahr
1984 entwickelten Stab-Systeme zeigten erste klinische Erfolge, konnten jedoch in
der Langzeitanalyse aufgrund von Gefal3komplikationen oder Implantatversagen
nicht bestehen. Kaneda revolutionierte im Jahr 1984 das ventrale Implantat fur die
dorsoventrale Stabilisierung [65] und brachte das sogenannte Kaneda Device auf
den Markt. Der Veroffentlichung folgte eine klinische Studie diesbezuglich, um
aufzuzeigen, dass das Implantat gute klinische Ergebnisse, eine sichere, einfache
Handhabung und zudem die Moglichkeit zur Distraktion besal} [65, 66]. Nun gab es
ein funktionierendes Implantat, das fortlaufend weiterentwickelt werden konnte.
Hierbei konnte es auf wichtige Eigenschaften hin — Schonung der umliegenden
vaskularen Strukturen, verbesserte Materialien, um Implantatversagen zu verhindern
und eine Bildgebung zu ermdglichen, die armer an Artefakten wird — stetig verbessert
werden [44]. Im Folgenden neu entwickelte Stab- und Plattensysteme fur die
dorsoventrale Stabilisierung wurden in biomechanischen Studien hinlanglich ihrer
Stabilitat, Einsetzbarkeit und Langlebigkeit miteinander verglichen [41]. Systeme aus
Titan wurden immer mehr zum Standard und ersetzten zusehends die zumeist aus
Edelstahl gefertigten traditionellen Konstrukte [2, 11, 14, 15, 17, 26, 36, 50, 68, 76,
97, 114, 117, 123, 126, 127, 147, 148]. Xu et al. bescheinigten 2009 der
kombinierten dorsoventralen Stabilisierung die besten radiologischen und klinischen
Langzeitergebnisse. Allerdings wies der kombinierte Eingriff verglichen mit dem
alleinigen dorsalen oder ventralen Eingriff die langste Verweildauer der Thorax
Drainage und haufiger Pleuraergusse auf [148].

Der technisch aufwandige und mit groRRer eingriffsbedingter Morbiditat assoziierte
ventrale Zugang zur Wirbelsaule sorgte nunmehr dafur, dass man Alternativen zum
Standardverfahren der Thorakotomie suchte. Diese birgt ein grol3es Potenzial fur
zugangsassoziierte Komplikationen — pulmonale Komplikationen, vaskulare
Komplikationen, Wundinfekte und grof3e, schmerzhafte Narben — und weist mit
Raten von bis zu 80 % (30 - 80 %) [146] eine hohe Anzahl dieser auf [23, 46, 96,
140, 146]. Aulkerdem kann die Thorakotomie postoperativ zu erheblichen Schmerzen
mit vermehrtem Analgetikabedarf fuhren und weist dartber hinaus haufig (7-55%)
chronische Schmerzen — den sogenannten Post-Thorakotomieschmerz — auf [2, 11,
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18, 23]. Um diese Komplikationen zu minimieren wurden thorakoskopische und
weitere minimal-invasive Verfahren — die mini-open Technik [22, 85, 103, 134, 142]
und der retropleurale, posterolaterale Zugang [22, 69, 120], die jedoch nicht
Gegenstand dieser Arbeit sein sollen — entwickelt.

Die Endoskopie wurde erstmalig zur diagnostischen und therapeutischen
Anwendung in der Medizin durch Jacobaeus im Jahr 1910 erwahnt [60]. Seitdem hat
sich diese Art der Behandlung stetig verbessert und weiterentwickelt. Zunachst
wurde die Thorakoskopie vorrangig zur Diskektomie und Sympathektomie eingesetzt
[29], um mit der Zeit durch neu entwickelte Implantate einem immer groReren
operativen Spektrum zuganglich zu werden, sodass heutzutage Korporektomien,
Fusionen und Versteifungen durch einen thorakoskopischen Zugang moglich sind
[12, 14, 50, 93]. Beisse et al. etablierten 1998 das Verfahren des minimal-invasiven
Zwerchfellsplittings wodurch der Zugang zu lumbalen Segmenten unterhalb des
zwolften Brustwirbelkdrpers nun auch thorakoskopisch moglich war [13]. Zahlreiche
Studien konnten seitdem belegen, dass die endoskopische ventrale Versorgung der
Wirbelsaule gegenuber der traditionellen Thorakotomie deutliche Vorteile mit sich
bringt. Unter anderem wurde beobachtet, dass Patienten bei denen eine
Thorakoskopie durchgefuhrt wurde, deutlich kurzere postoperative Verweildauern,
eine kurzere Liegedauer auf der Intensivstation, weniger Schmerzen, geringere
Raten an Dysfunktionen des Schultergurtels und ein verbessertes pulmonologisches
Outcome aufweisen konnen, als Patienten nach Thorakotomie. Zudem wird auf ein
deutlich besseres kosmetisches Ergebnis verwiesen [3, 5, 12, 14, 15, 29, 35, 40, 58,
59, 62, 82, 85, 105, 136]. Auch die mit der bis dato vorrangig durchgefuhrten
Thorakotomie vergesellschafteten Komplikationen — Wundinfekte, Horner Syndrom,
pulmonale Komplikationen, Radikulopathien, Cyclothorax, Hamatothorax und
Lungenherniation — konnten durch die EinflUhrung der Thorakoskopie erheblich
verringert werden [35, 40, 46, 62, 105, 136]. Es gibt allerdings auch Autoren, die die
Uberlegenheit der thorakoskopischen Versorgung in Frage stellen und keinen
signifikanten Unterschied zwischen offen operierten und thorakoskopisch ventral
stabilisierten Patienten finden konnten [17]. Diese Studie weist mit 19 Patienten
jedoch eine geringe Fallzahl auf. Insgesamt ist die ventrale thorakoskopsiche
Versorgung der Wirbelsaule somit als sicheres, in Langzeituntersuchungen als stabil
eingestuftes und gut zu erlernendes Verfahren zu beschreiben, das daruber hinaus
gegenuber der traditionellen Thorakotomie die oben genannten bedeutenden Vorteile
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mit sich bringt. Neu entwickelte Implantate fur den Wirbelkorperersatz mussen daher
auch auf thorakoskopische Anwendbarkeit gepruft werden. Der trikortikale
Beckenkammspan als Autograft wurde in mehreren Studien als sicheres Implantat
fur den ventralen Wirbelkorperersatz mit guter radiologischer Durchbauung in
Langzeituntersuchungen bestatigt [87, 121]. Dennoch wurde in mehreren Fallen
auch von erheblichen Schmerzen und oberflachlichen Wundinfekten auf der Seite
der Entnahmestelle berichtet [116, 143], weswegen heutzutage vermehrt
synthetische Implantate verwendet werden [99, 107, 114], denen eine gute
Durchbauung in Langzeitstudien zugesprochen wird [99].

Es besteht jedoch noch immer eine unklare Studienlage Uber die zeitliche Abfolge
der kombinierten dorsalen und ventralen Wirbelsaulenstabilisierung. Kurzlich
publizierte Studien legen nahe, dass die einzeitige Versorgung dem Patienten
Vorteile bringen kann und der zweizeitigen Versorgung uberlegen ist. So zeigt sich,
dass die einzeitig versorgten Patienten signifikant karzer im Krankenhaus und auf
der Intensivstation verbleiben, weniger Blut verlieren und geringere
Krankenhauskosten erzeugen [28, 47, 106, 128, 139, 147]. Funf der vorliegenden
Studien wiesen zudem auf eine hohere Komplikationsrate bei zweizeitigen Eingriffen
hin [28, 47, 128, 139, 147]. Die bestehenden Studien befassen sich allerdings
thematisch mit den Wirbelsaulenfehlstellungen Skoliose und Kyphose [47] oder
haben ein weitaus kleineres Patientenkollektiv als in der vorliegenden Studie [28,
106, 128, 139, 147]. Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Studienlage zur
Zugangsart, Lagerungsart und zeitlicher Abfolge noch sehr undurchsichtig ist, was
ein Aussprechen klarer Richtlinien fur alle Indikationen schwer gestaltet. Wie auch
Fourney und Gokaslan in ihrer 2005 veroffentlichten Studie beschreiben [36] muss
immer die individuelle patientenbezogene Abwagung erfolgen, um ein bestmdgliches

operatives Ergebnis zu erzielen.

Uber die Erfassung der epidemiologischen Daten, Verlaufsparameter,
operationsspezifischer Parameter und Komplikationen mit einem durchschnittlichen
Follow-Up Zeitraum von 16 Monaten soll gezeigt werden, dass die einzeitige
kombiniert dorsoventrale Operation eine sichere und gut anwendbare Alternative zur
operativen Versorgung der Wirbelsaule darstellt und zudem kein Nachteil gegenuber
zweizeitig operierten Patienten besteht.
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Im Rahmen dieser Studie wurden alle Patienten retrospektiv erfasst, die im Zeitraum
von Februar 2006 bis April 2013 am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE)
mit verschiedenen Implantaten oder einem Beckenkammspan dorsoventral, minimal-
invasiv thorakoskopisch versorgt wurden. Die Daten bei Aufnahme, die
perioperativen Daten, die postoperativen Daten und die Daten bei Vorstellung in der
Poliklinik wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit aus den verschiedenen
klinischen Dokumentationssystemen retrospektiv entnommen.

Das Patientenkollektiv wurde in zwei Kohorten (einzeitige versus zweizeitige
Operation) unterteilt, womit die vorliegende Studie eine retrospektive Kohortenstudie

darstellt.

2.2. Einschlusskriterien

In die vorliegende retrospektive Kohortenstudie wurden Patienten mit vollstandiger
Dokumentation nach minimal-invasiver, ventral thorakoskopischer, ein- oder
zweizeitiger Versorgung aufgrund von Fraktur-, Tumor-, Entzindungs- oder
Fehlstellungsbedingter Pathologie im Zeitraum von Februar 2006 bis Marz 2013
eingeschlossen.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit unvollstandiger Dokumentation, Operations-
indikationen, die nicht oben genannt sind oder abweichender Operationstechnik
(Thorakotomie, retropleuraler Zugang).

2.3. Die einzelnen Dokumentationssysteme im Uberblick

Die Daten der vorliegenden Studie wurden aus den hauseigenen

Dokumentationsystemen entnommen, diese sind im Folgenden kurz erlautert:

Soarian® (Cerner Health Services Deutschland GmbH, Deutschland) ist das klinische
Dokumentationssystem des UKE, in dem alle klinischen Daten wie personen-
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spezifische Daten des Patienten, klinische Verlaufe und die pflegerische Dokument-
ation zusammengefasst dokumentiert werden. Integriert ist aullerdem eine Software
zur Erfassung der Laborwerte und das PACS (Picture Archiving and Communication
System) zur Speicherung von medizinischen Bilddaten.

OrDis® (c.a.r.u.s HMS GmbH, Norderstedt, Deutschland) ist das Organisationstool, in
dem alle abrechnungsspezifischen Daten des Patienten stehen. Hierunter fallen die
Verweildauer, Verweildauer auf der Intensivstation und die postoperative

Beatmungszeit.

OpDis® (c.a.r.u.s HMS GmbH, Norderstedt, Deutschland) ist das operations-
spezifische Dokumentationssystem zur Erfassung der Operationsdaten. Es umfasst
Zeiten, Personal, Diagnose- und Prozedurenverschlusselung, Material, Leistungen,
Risiken und Komplikationen sowie die Operationspflege. Die Kurzberichtschreibung
Uber die Operation (OP) und der Protokollausdruck konnen auch mittels dieses

Programmes vorgenommen werden.

Blutbank-Archiv, aus dem, unter Einbeziehung der klinischen Dokumentation, allen
Patienten aufgrund von Fallnummern und Verweildauern alle Bluttransfusionen im

Fallzeitraum sowie intraoperativ zugeordnet werden konnten.
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2.4. Die verwendeten Klassifikationssysteme

Der ASA-Score ist eine 1941 erstmalig von Saklad et al. [113] vorgeschlagene
Klassifikation, die den korperlichen Zustand des Patienten vor der Narkoseeinleitung
beschreibt. Er kann Werte von eins bis sechs annehmen, wobei eins den normalen,

gesunden Patienten darstellt und sechs den hirntoten Patienten.

ASA-Score korperlicher Zustand des Patienten

1 normaler, gesunder Patient

2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

4 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige
Lebensbedrohung darstellt
moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht

> uberleben wird

6 hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen

werden

Tab. 1: ASA-Score (angelehnt an ,New Classification of physical status®, Anesthesiology 1963 [1])
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Der Body-Mass-Index (BMI) beschreibt das Verhaltnis des Korpergewichts des
Patienten zu seiner KorpergroflRe, woraus Ruckschlusse auf den Ernahrungszustand
des Patienten moglich sind. Quételet beschrieb schon 1832 erstmalig den
Zusammenhang zwischen Korpergrof3e- und Gewicht [6]. Der Name BMI wurde
allerdings erstmalig 1972 von Ancel Keys gepragt [4] und der heute von der WHO
verwendete Index besteht erst seit 1995. Er wird durch die Formel Korpergewicht in
Kilogramm geteilt durch Korpergrof3e in Metern zum Quadrat errechnet und dient
lediglich als Richtwert, da er Geschlecht, Alter, Statur, Korperfettanteil- und

verteilung aufRer Acht Iasst.

Kategorie BMI
starkes Untergewicht <16
méliges Untergewicht 16 - <17
leichtes Untergewicht 17 -<18,5
Normalgewicht 18,5-<25
Préadipositas 25-<30
Adipositas Grad 1 30-<35
Adipositas Grad 2 35-<40
Adipositas Grad 3 > 40

Tab. 2: BMI-Klassifikation (angelehnt an WHO 1995)
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Der ECOG-Score ist eine 1982 von der Eastern Cooperative Oncology Group [101]
eingefuhrte Ordinalskala zur Beschreibung der Mobilitat und Lebensqualitat des
Patienten, die Werte von null bis funf annehmen kann, wobei null den
asymptomatischen, aktiven Patienten beschreibt und funf den toten Patienten.
Ursprunglich fur Tumorpatienten entwickelt, um vorherzusagen, ob Chemo-
therapeutika gegeben werden konnen oder nicht, dient er heute auch als allgemeiner
Index zur Definition der Mobilitat und Lebensqualitat auch von anderweitig erkrankten

Patienten.

Wert Beschreibung

ECOG 0 |Fahig zu normaler Aktivitat, kaum oder geringe Symptome.
ECOG 1 |Normale Aktivitat mit Anstrengung moglich. Deutliche Symptome.
ECOG 2 Einige Hilfestellung notig, selbstandig in den meisten Bereichen.
Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen.
ECOG 3 |Behindert. Qualifizierte Hilfe benotigt.

ECOG 4 |Schwerkrank. Intensive medizinische MalRnahmen erforderlich.
ECOG 5 |Tod.

Tab. 3: ECOG-Score (angelehnt an Eastern Cooperative Oncology Group [101])
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Der Frankel/ASIA Score (im Verlauf Frankel Score genannt) ist eine 1969 von H. L.
Frankel et al. [38] entworfene Ordinalskala, die Werte von A bis E annehmen kann.
Hierbei beschreibt der Grad A eine komplette Durchtrennung des Ruckenmarks, der
somit gleichbedeutend mit fehlender motorischer und sensibler Restfunktion distal
der Verletzungshohe ist und Grad E den Normalbefund (persistierende pathologische
Reflexe einschlieBend). Die Grade D und E werden auch als ,walking grades®
bezeichnet, da hier die Gehfahigkeit eingeschrankt oder vollkommen erhalten bleibt.
Fir die bessere statistische Auswertbarkeit wurden den Buchstaben A - E des
Frankel Scores Ziffern zugewiesen (A=1,B =2, C =3, D =4, E =5, siehe auch Xu
et al. [148]), sodass Zahlenwerte nahe funf einen guten neurologischen Status

beschreiben und Zahlenwerte nahe eins einen schlechten.

Frankel Grad Beschreibung
_ Keine Muskelfunktion und keine Sensibilitat unterhalb der
AsT Ruckenmarkschadigung
_ Keine Muskelfunktion unterhalb der Ruckenmarkschadigung,
5=2 Sensibilitat eingeschrankt vorhanden
_ Geringe  nicht relevante  Muskelfunktion  unterhalb  der
€= Lahmungsstelle, Sensibilitat (teilweise) vorhanden.
Funktionell relevante Muskelfunktionen unterhalb der
D=4 Ruckenmarksschadigungsstelle vorhanden (teilweise erhaltene
Sensibilitat unterhalb der Ruckenmarkschadigung)
e Vollstandig erhaltene oder wieder hergestellte Funktionen unterhalb
der Ruckenmarkslasion.

Tab. 4: Frankel-Score/ASIA Score (angelehnt an H. L. Frankel et al. [38])

Die Visuelle Analog Skala (VAS) ist eine subjektive Rationalskala mit zehn Stufen,
die von kaum wahrnehmbarem Schmerz (VAS 1) zu starkst vorstellbarem Schmerz
(VAS 10) reicht und haufig zur Dokumentation postoperativer Schmerzen eingesetzt
wird [53]. Dabei sieht der Patient die Skaleneinteilung nicht, sondern macht nur einen
Strich zwischen den Extremen. Sie wurde 2008 von J. Schomacher [119] auf die
Gutekriterien Validitat, Reliabilitat, Objektivitat und Empfindlichkeit Gberpruft und
scheint diese wissenschaftlichen Kriterien zu erfullen, sodass der Autor unter
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anderem zu dem Schluss kam, die erhobenen Werte eignen sich auch fur die
Berechnung parametrischer Tests.

Die AO-Klassifikation nach Magerl et al. [89] ist ein 1994 verodffentlichtes Klassi-
fikationssystem zur Einteilung der verschiedenen Wirbelkorperfrakturen. Es basiert
auf dem 3-3-3 Schema der AO-Klassifikationen fur das Ubrige Skelett und beschreibt
drei Typen von Frakturen: die Typ A Fraktur, eine Kompressionsfraktur vornehmlich
des Wirbelkorpers, die Typ B Fraktur, eine Distraktionsverletzung mit Verletzung
ventraler und dorsaler Strukturen des Wirbelkorpers und die Typ C Fraktur, eine
Rotationsverletzung mit Verletzung ventraler und dorsaler Anteile des Wirbelkorpers.
Diese drei Frakturtypen haben jeweils noch etliche Spezifizierungsmoglichkeiten zur
Differenzierung der Lokalisation und Schwere der Verletzung.

2.5. Die einzelnen Parameter im Uberblick

Um die zu beantwortende Fragestellung zu bearbeiten und das vorliegende
Patientenkollektiv zu charakterisieren wurden folgenden Werte erhoben:

Verlaufsparameter: Frankel-Score, ECOG Score, VAS-Wert, CRP

e die Operationsdauer des ventralen Eingriffs, die Hamoglobin-Differenz von
pra- zu postoperativ, die Durchleuchtungsdauer und die Spulungsmenge.

e postoperative Beatmungszeit, die Lagedauer der Thorax Drainage, erhaltene
Transfusionen

e Hospitalisationsdauer, Tage auf der Intensivstation

o Komplikationsrate, Revisionsrate, Komplikationen innerhalb 30 Tagen

postoperativ, Konversionsrate, Revisionsrate

Diese wurden zunachst fur das gesamte Patientenkollektiv von 247 Patienten
erhoben und anschliel3end in einer Varianz-Analyse gegenubergestellt, um etwaige
Unterschiede zwischen den einzeitig operierten Patienten und den zweizeitig

operierten Patienten zu ermitteln.
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2.5.1. Daten bei Aufnahme

Die personenspezifischen Daten (Geburtsdatum, Geschlecht, Gewicht, GroRe und
Verweildaten) wurden aus den vorliegenden Dokumentationssystemen entnommen,
zudem wurde der BMI nach der allgemeingultigen Formel [Gewicht (kg) + GroRe?
(m)] nach A. Quételet berechnet.

Die Vorerkrankungen wurden aus den Arztbriefen oder den Operationsberichten aus
OpDis® extrahiert, wobei zehn Gruppen gebildet wurden:

1. kardiovaskulare  Erkrankungen (Koronare Herz  Krankheit (KHK),
Herzinsuffizienz, Aortendissektion, periphere arterielle Verschlusskrankheit)

2. Stoffwechselerkrankungen (Diabetes, Leberstoffwechselstorungen)

3. pulmonale Erkrankungen (chronisch obstruktive und restriktive Lungen-

erkrankungen, Asthma, Tuberkulose)

renale Erkrankungen

Schilddrusenerkrankungen

Neoplasien

N o o kA

infektiose ~ Erkrankungen, wobei  zwischen akuten  (Pneumonien,
Harnwegsinfekt (HWI)) und chronischen (Hepatitiden, HIV, Tuberkulose)
unterschieden wurde

8. Gerinnungsstorungen (Hamophilen und andere Faktorleiden)

9. Osteoporose

10.Vaskulare Ereignisse (Apoplex, Herzinfarkt, Lungenembolie)

Aus dem Aufnahmebefund haben wir zudem den Frankel Score als neurologischen
Status, den ECOG Score als Mobilitatsstatus, den VAS-Wert als Schmerzstatus
sowie den ASA-Score zur Einschatzung der Schwere der Erkrankung des einzelnen
Patienten enthommen.

An praoperativen Labordaten wurden der CRP Wert und der Hamoglobinwert,
zeitnah vor der ersten Operation — bei zweizeitigen Eingriffen vor der dorsalen
Operation — aus Soarian® entnommen.

Die Operationsindikation wurde aus den Arztbriefen und den Operationsberichten

entnommen und in funf Untergruppen unterteilt. Bei Frakturen erfolgte eine
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Subspezifizierung gemal der Magerl Klassifikation, bei Tumoren wurde zudem nach

Primarius unterschieden.

2.5.2. Operationsspezifische Daten

Die operationsspezifischen Daten wurden aus OpDis®, den OP-Berichten und den
Arztbriefen entnommen. Diese beinhalten ob ein- oder zweizeitig operiert wurde, die
Operationsdauer, die zur Operation filhrende Atiologie, die Durchleuchtungszeit in
Sekunden, die Spulmenge in ml. AuRerdem wurde die Zugangsseite dokumentiert,
ob es eine praoperative Bestrahlung im OP-Bereich gab, wie viele Etagen operiert
wurden und der Operateur. Zudem wurde das Implantat oder Autograft
(Beckenkammspan, VLift™, Obelisc™, Xpand™, Synex™, Hydrolift™, Eclipse™,
Harms™ oder anderer Cage) dokumentiert, die Hohe des dorsalen und ventralen
Eingriffs aufgefuhrt, etwaige intraoperative Komplikationen ausgefuhrt und
dokumentiert ob eine Konversion vom thorakoskopischen Verfahren auf eine

Thorakotomie vonnoten war.

Uber eine Abfrage der Blutbank des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf
konnte retrospektiv ermittelt werden ob Transfusionen zum Operationszeitpunkt oder
im Fallzeitraum stattgefunden haben. Dies wurde mit den Operationsprotokollen
sowie der Patientendokumentation im Soarian® abgeglichen.

2.5.3. Postoperative Daten

Die postoperativen Befunde umfassten den ECOG-, Frankel- und VAS-Wert als
Vergleich zum praoperativen Status und allgemeine nicht operationsassoziierte
postoperative Komplikationen, innerhalb eines Zeitraumes von 30 Tagen
postoperativ. Darunter fielen Harnwegsinfekte (HWI), Gastrointestinal-Erkrankungen,
pulmonale Komplikationen, kardiovaskulare Komplikationen, Sepsis, psychische
Komplikationen (Durchgangssyndrom), Elektrolytentgleisungen und Exitus letalis.

Zudem wurden operationsassoziierte Komplikationen dokumentiert, unter diesen
waren Nachblutungen, Wundrevisionen, Neuanlagen der Thorax Drainage,
Schraubendislokationen, Implantatversagen, Revisionsoperationen und deren
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Genese (Nachblutung, Duraleckage, Implantat/Transplantatversagen, Infektionen
und persistierende neurologische Ausfalle) und die Anschlussdegeneration (apparent
in Follow-Up Untersuchungen in der Poliklinik). Diese wurden noch in mit dem
ventralen oder dem dorsalen Eingriff und in nicht eindeutig zuordenbare
Komplikationen unterteilt.

Die Dauer der Lage der Thorax Drainage wurde durch die Auswertung der
Rontgenaufnahmen erfasst. Diese wurde jeweils vor und nach Zug der Thorax
Drainage angefertigt, um einen eventuell durch den Zug der Drainage neu
entstandenen revisionspflichtigen Pneumothorax zu detektieren.

Die postoperative Verweildauer auf der Intensiv/Intermediate Care-Station, wobei bei
zweizeitigen Eingriffen sowohl die Dokumentation der Dauer nach dem dorsalen
Eingriff wie auch der Dauer nach dem ventralen Eingriff erfolgte, und die
Beatmungszeiten postoperativ in Minuten wurden aus OrDis® extrahiert.

Die postoperativen Labordaten wurden aus Soarian® entnommen, dabei wurde der
Hamoglobinwert am ersten oder zweiten postoperativen Tag — bei zweizeitig
operierten Patienten der ventrale Eingriff — dokumentiert. AuRerdem wurde der CRP-
Wert am dritten und siebten Tag postoperativ dokumentiert.

2.5.4. Follow-Up des Patientenkollektivs

Das Follow-Up erfolgte Uber die in der Klinik etablierte regelmaflige Kontrolle in der
Poliklinik. Hierfur werden die Patienten nach drei Monaten und danach jahrlich
einbestellt. FUr diese Studie wurde jeweils der klinische Zustand der Patienten zum
Zeitpunkt der letztmaligen Vorstellung mittels der VAS und des ECOG und Frankel
Scores anhand der vorliegenden Ambulanzbriefe erfasst. Etwaige Komplikationen,
die bis zur letzten Vorstellung auftraten, wurden gesondert erfasst.

2.6. OP-Technik

Praoperativ wurde auf anhand der vorliegenden Daten nicht immer zu
rekonstruierender Grundlage fur ein einzeitiges oder zweizeitiges Vorgehen
entschieden. Mogliche Grunde fur ein zweizeitiges Vorgehen waren Notfall-
operationen, in denen notfallmalig zuerst die dorsale Stabilisierung erfolgte und
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nach Erholung der ventrale Eingriff oder Patienten mit schwerer Allgemein-
erkrankung oder pulmonaler Vorbelastung, die fur die langere einzeitige Operations-
und Beatmungsdauer nicht in Frage kamen. Im Falle eines zweizeitigen Vorgehens
erfolgte der dorsale Eingriff in Bauchlage und der ventrale Eingriff in Ruckenlage
nach Erholung. Im Falle des einzeitigen Vorgehens erfolgte die Allgemeinanasthesie
mit Doppellumentubus, um bei der Thorakoskopie uber einen bronchoskopisch
platzierten Bronchusblocker die Moglichkeit zur Einlungenventilation zu haben. Auch
hier erfolgte zunachst der dorsale Eingriff, gefolgt von der thorakoskopisch
gestutzten ventralen Stabilisierung. Die Lagerung des Patienten erfolgte zunachst in
Bauchlage fur die dorsale Instrumentierung, die in Abhangigkeit von der Indikation
perkutan oder offen mittels eines Schrauben-stabsystems durchgefuhrt wurde. Im
Beobachtungs-zeitraum wurde in der Anfangsphase das USS System der Firma
Synthes® (Pennsylvania, USA) und ab 2008 das XIA System der Firma Stryker®
(Michigan, USA) fur offene Verfahren und das Mantis System der Firma Stryker® far
perkutane Verfahren verwendet.

Fur die folgende Thorakoskopie erfolgte aus anatomischen Grunden in der Regel je
nach behandeltem Segment bis Th8 die Lagerung des Patienten in Linkseitenlage ab
Th9 dann in Rechtseitenlage mit Zugangen auf der jeweils kontralateralen Seite. Der
Beckenkamm wurde bei der ventralen Instrumentierung zur eventuellen Beckenspan-

entnahme steril mit abgedeckt.

Vor Beginn der Thorakoskopie wurde die Segmenthohe mittels Bildwandler verifiziert
und markiert, um die Trokare um das zu behandelnde Segment anordnen zu konnen.
Die Lunge der betroffenen Seite wurde durch Inflation des Bronchusblockers
ausgeschaltet, hierdurch kollabiert die Lunge auf der Zugangsseite. Nun wurde ein
10mm Arbeitsportal fur die 30°-Optik zwei bis drei Interkostalraume oberhalb des
betroffenen Segments angelegt, um dann unter thorakoskopischer Sicht die drei
Arbeitsportale in Triangularstellung um die mittlere Axillarlinie herum anzulegen. Der
vierte Trokar muss unter Umstanden (je nach Segmenthdhe) nach Anwendung des
Zwerchfellretraktors angelegt werden, um das Verletzungsrisiko des Zwerchfells und
der inneren Organe zu minimieren. Es folgte die Darstellung und Identifizierung der
Aorta und der Wirbelsdule samt Verlauf. Auf ausreichende Relaxierung des
Patienten muss geachtet werden, um ein Hochtreten des Zwerchfells intraoperativ
durch Zunahme des intraabdominellen Drucks moglichst zu vermeiden. Bei
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Patienten, die ventral an den Segmenten L1/L2 operiert wurden (N = 35, 14 %) war
ein Zwerchfellsplit notwendig. Hierzu wurde zunachst der Verlauf der Inzision mit
dem Praparierhaken unter Anwendung monopolaren Stroms markiert, wobei circa 1
cm Abstand zum Zwerchfellansatz an der Wirbelsaule belassen wird. Nun wurde die
Pleura parietalis des Zwerchfells mit dem Praparierhaken koagulierend und
schneidend eroffnet, um dann die Muskulatur mit der Schere zu durchtrennen. Zur
besseren Darstellung des Operationssitus konnen nun noch verbliebene Muskel-
fasern weggeschoben und nach Einsetzen eines Retraktors das retroperitoneale
Fettgewebe des nun sichtbaren Musculus psoas entfernt werden. Dann konnte der
Operationssitus dargestellt und die Segmentgefalle der betroffenen Wirbelkorper
nachfolgend abgeklemmt und durchtrennt werden.

Bei allen durchgefuhrten Operationen wurde der betroffene Teil des Wirbelkdrpers
beziehungsweise der gesamte Wirbelkdrper samt angrenzender Bandscheiben
entfernt, um durch Implantate oder einen autologen Beckenkammspan ersetzt zu
werden. Die Spanlange wurde 1-2 mm langer als ausgemessen gewahlt, um einen
festen Sitz in press fit Technik zu gewahrleisten. Nachfolgend wurde das Zwerchfell
durch Klammernaht verschlossen, die komplette Lungenentfaltung vor der Entnahme
der Trokare unter thorakoskopischer Sicht und anasthesiologischer Kontrolle
uberwacht und auf etwaige Parenchymverletzungen gesondert Acht gegeben. Der
Eingriff endete nach der Spulung des Operationssitus mit Einlage einer Thorax
Drainage (Bulau), dem schichtweisen Wundverschluss und der abschliellenden
Hautnaht mit nachfolgender Desinfektion. Alle Patienten erhielten eine perioperative
prophylaktische Antibiose.

2.7. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der standardisierten SPSS Software
(SPSS® Inc. Chicago, IL, USA Version 16).

Nach der deskriptiven Auswertung erfolgte die Aufteilung des Patientenkollektivs in
Patienten mit einzeitiger Operation versus Patienten mit zweizeitiger Operation,
wobei bei beiden Untergruppen das klinische Outcome (siehe 2.5) mit einem
unpaaren t-Test und einer ANOVA Varianz Analyse mit Messwiederholungen

verglichen wurden.
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Zudem wurde die gleiche Analyse erneut nach einer Matched Pair Analyse mit
Prospensity Score (ein im Jahr 1984 erstmalig von Rosenbaum et al. [111]
erwahntes Werkzeug zur statistisch exakteren Auswertung grofier Kollektive)
durchgefuhrt. Es wurden relevante Variablen (Genese, ASA-Score, operierte Etagen,
Alter und BMI) verglichen, um Paare zu finden die sich in diesen Variablen gleichen,
sich aber in der zu untersuchenden Variable (einzeitig versus zweizeitig)
unterscheiden. So konnten die sich gleichenden Variablen als mogliche Confounder
besser ausgeschlossen werden und ein homogenes Patientenkollektiv geschaffen
werden.

Die statistische Signifikanz wurde mit den Wilcoxon und Mann-Whitney-Tests
errechnet und mit p < 0.05 definiert.
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3. Ergebnisse

3.1. Allgemeines

Durch die Durchsicht der Operationsplane ab Februar 2006 bis April 2013 konnten
insgesamt 247 Patienten ermittelt werden, die im besagten Zeitraum eine dorso-
ventrale  Stabilisationsoperation mit thorakoskopischer Diskektomie oder
Korporektomie und nachfolgender Stabilisierung durch ein Implantat oder einen
Beckenkammspan erhielten und die oben genannten Einschlusskriterien erfullen.
Von den 247 operierten Patienten konnten 143 Patienten in der Poliklinik
nachuntersucht werden (57,89%).

3.2. Deskriptive Daten

3.2.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Geschlechterverhaltnis betrug im vorliegenden Patientenkollektiv 51,01 % zu
48,99 %, bei insgesamt 126 mannlichen Patienten und 121 weiblichen Patienten. Bei
den einzeitig operierten waren 51 Patienten mannlich (49,04 %) und 53 Patienten
weiblich (50,96 %). Bei den zweizeitig operierten waren 75 Patienten mannlich
(52,45 %) und 68 Patienten weiblich (47,55 %). Es bestand kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
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Das durchschnittliche Alter betrug zum Zeitpunkt der Operation 56,49 + 1,13 (es wird
auch im Folgenden der Standardfehler angegeben) Jahre. Bei den einzeitig
operierten Patienten betrug das durchschnittliche Alter 55,7 + 1,82 Jahre bei den
zweizeitig operierten Patienten 57,06 + 1,45 Jahre (p 0,557). Die Patienten wurden
zur besseren Ubersicht in vier Altersgruppen aufgeteilt (0-19, 20-40, 41-60 und >60
Jahre). Die statistische Auswertung erfolgte jedoch wie auch in anderen Studien [34]
nur nach Einteilung in die zwei Untergruppen der unter- und uUber 60-Jahrigen, um
moglichst groRe Gruppen zu schaffen.

Die jingste Gruppe ist mit 9 Patienten insgesamt am schwachsten vertreten (N = 9),
die mit Abstand am starksten vertretene Gruppe ist die Gruppe der Patienten tber 60
Jahre (N = 121). Der juingste Patient hatte ein mehrfach voroperiertes Eiwing-Sarkom
mit Metastasierung in die Wirbelsdule und war zum Zeitpunkt der Operation drei
Jahre alt, der alteste Patient war neunzig Jahre alt und litt an einer Staphylokokken-
Spondylodiszitis. Bei den Patienten wurde das Aufnahmedatum als Zeitpunkt der
Alterserfassung festgelegt, dies hatte keinen Einfluss auf die Altersgruppen-

zugehdrigkeit, selbst wenn der Geburtstag im Fallzeitraum lag.

Altersverteilung (N = 247)
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Abb. 1: Altersverteilung im Studienkollektiv in Jahren
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3.2.2. ASA-Score, BMI und Frakturklassifikation

In der vorliegenden Studie machen den Hauptteil (56 %, N = 137) Patienten mit der
ASA-Klassifikation drei aus, die Klassen funf und sechs waren nicht vertreten. Dies
zeigt sich auch im Mittelwert der mit 2,7 + 0,043 berechnet wurde. Der Mittelwert fur
einzeitig operierte Patienten lag bei 2,7 + 0,068 und der fur die zweizeitig operierten
Patienten bei 2,66 + 0,056 (p 0,612). Die zweithaufigste Gruppe waren Patienten mit
leichter Allgemeinerkrankung (32 %, N = 80). Patienten ohne nennenswerte
korperliche Beeintrachtigung (ASA 1) waren mit 4 % sehr selten, aber auch schwer-

kranke Patienten (ASA 4) waren nicht allzu haufig vertreten (8 %).

ASA-Score Verteilung (N = 247)
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Abb. 2: ASA-Score-Verteilung im Studienkollektiv
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Es konnte bei 171 Patienten der BMI erhoben werden, hiervon waren 73 einzeitig
operierte und 98 zweizeitig operierte Patienten. Die grofte Gruppe an Patienten war
normgewichtig (40,9 %, N = 70), dicht gefolgt von Patienten, die der Pra-Adipositas
zuzuordnen sind (33,3 %, N = 57) was sich auch im Mittelwert von 26,7 + 0,472
wiederfindet. Bei einzeitig operierten Patienten liegt der Mittelwert bei 25,4 + 0,71 bei
zweizeitig operierten bei 26,96 + 0,63 (p 0,102). Insgesamt kdnnen beinahe ein
Viertel der Patienten (22,9 %) den Adipositas Graden eins bis drei zugeordnet
werden, wobei der Adipositas Grad eins der haufigste ist (12,3 %). Der Anteil der
Patienten die als untergewichtig (<18,5) klassifiziert wurden ist sehr gering (3 %).
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Abb. 3: BMI-Verteilung im Studienkollektiv
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In den 110 Fallen, in denen eine traumatische Fraktur vorlag, war die Fraktur des
Typ A3 nach Magerl et al. [89] mit Abstand die haufigste (30 %, N = 33). Die Typ A
Frakturen machen — ohne die 30 Patienten, bei denen aufgrund nicht mehr
auffindbarer praoperativer Bilder die Frakturklassifikation nicht eruiert werden konnte
(27,3 % werden in der folgenden Graphik nicht dargestellt) — insgesamt 55 % der
Frakturfalle (N = 44) aus. Die Typ B Frakturen (N = 32) machen 40 % und die Typ C
Frakturen (N = 4) nur 5 % aus. Von den insgesamt 18 Patienten mit Frakturen, die
bei Aufnahme ein neurologisches Defizit aufweisen entfallen alleine acht auf die A3
Frakturen, einer auf die A2 Frakturen. Zudem entfallen zwei auf die B1 Frakturen,
drei auf die B2 Frakturen und zwei auf die B3 Frakturen. Bei den restlichen zwei
Patienten mit neurologischen Ausfallen bei Aufnahme konnte der Frakturtyp nicht
eruiert werden. Bei den einzeitig operierten Patienten treten insgesamt 19 Typ A
Frakturen mit drei neurologischen Defiziten und zwolIf Typ B Frakturen mit ebenfalls
drei neurologischen Defiziten auf. Bei den zweizeitig operierten Patienten treten
insgesamt 25 Typ A Frakturen mit sechs neurologischen Defiziten, 21 Typ B
Frakturen mit vier neurologischen Defiziten und vier Typ C Frakturen ohne
neurologisches Defizit auf.
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Abb. 4: Frakturklassifikation nach Magerl im Studienkollektiv
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3.2.3. Nebendiagnosen

Im vorliegenden Patientenkollektiv waren insgesamt rund ein Viertel der Patienten
(25,9 %, N = 64) frei von Vorerkrankungen bzw. Nebendiagnosen. Die restlichen drei
Viertel waren haufig multimorbide und wiesen neben kardiovaskularen Vorerkran-
kungen (haufigste Nebendiagnose mit 108 Patienten, 43,7 %) auch Stoffwechsel-
erkrankungen (23,5 %, N = 58, haufigste: Diabetes mellitus) und pulmonale
Vorerkrankungen auf (14,2 %, N = 35, COPD, Lungenfibrosen verschiedener
Atiologien). Zudem waren 31 Patienten (12,6 %) an einer diagnostizierten
Osteoporose erkrankt und 24 Patienten (9,7 %) hatten bei Aufnahme schon ein
thrombembolisches Ereignis (Z.n. Myokardinfarkt, Lungenembolie oder Insult)
erlitten. 31,6 % der Patienten (N = 78) hatten aul3erdem ein Tumorleiden, wobei das
Plasmozytom mit nahezu einem Viertel der Tumorfalle (24,6 %, N = 14) den Hauptteil
ausmachte, gefolgt vom Mammakarzinom und dem Nierenzellkarzinom mit jeweils
sieben (12,3 %) Patienten. Auch das Prostatakarzinom war mit vier Fallen (7 %)
haufig. In 59 Fallen war das Tumorleiden auch — aufgrund von Wirbelkorper-
metastasen — der Grund fur die dorsoventrale Stabilisierung (s.3.2.3). Es treten bei
84 (80,8 %) der einzeitig operierten Patienten Nebenerkrankungen auf sowie bei 99
(69,2 %) der zweizeitig operierten Patienten. Dieser Unterschied wies bei einem
p-Wert von p 0,055 eine statistische Tendenz auf.
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Abb. 5: Nebendiagnosen im vorliegenden Studienkollektiv
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3.2.4. Atiologie der Operationsindikation

Im vorliegenden Patientenkollektiv ist die traumatische Fraktur in 110 (44,5 %) Fallen
die haufigste zur Operation fuhrende Diagnose, hiervon wurden 70 Patienten
zweizeitig operiert und 40 Patienten einzeitig. In dieser Untergruppe haben achtzehn
Patienten (16,4 %) ein neurologisches Defizit. Hiervon sind funf einzeitig operierte
Patienten mit Frankel Grad D und drei zweizeitig operierte Patienten sowie ein
zweizeitig operierter Patient mit Frankel Grad C. Aullerdem gab es vier einzeitig
operierte Patienten mit Frankel Grad A, sowie funf zweizeitig operierte Patienten mit
Frankel Grad A.

Die zweitgrofite Gruppe stellen tumorbedingte (pathologische Fraktur oder sonstige
Instabilitat oder Schmerz) Pathologien der Wirbelsaule mit 59 (23,9 %) Patienten dar,
hiervon wurden 27 einzeitig operiert und 32 zweizeitig operiert. In dieser Untergruppe
haben elf Patienten (18,6 %) ein neurologisches Defizit. Hiervon entfallen vier
Patienten mit Frankel Grad D und ein Patient mit Frankel Grad C auf die einzeitige
Versorgung und funf Patienten mit Frankel Grad D und ebenfalls ein Patient mit
Frankel Grad C auf die zweizeitige Versorgung.

Nahezu gleichauf folgen die entzindungsbedingten Pathologien mit 52 Patienten
(21,2 %), hiervon wurden siebzehn Patienten einzeitig und 35 Patienten zweizeitig
operiert. Sechszehn Patienten (30,8 %) weisen zudem ein neurologisches Defizit auf,
hiervon entfallen zwei Patienten mit Frankel Grad D und ein Patient mit Frankel Grad
C auf die einzeitige Versorgung. Auf die zweizeitige Versorgung entfallen sechs
Patienten mit Frankel Grad D, zwei Patienten mit Frankel Grad C und funf Patienten
mit Frankel Grad A. Vierzehn Patienten (5,67 %) wurden aufgrund zu starker
Skoliose oder Kyphose operiert. Hiervon wurden elf einzeitig operiert, einer dieser
Patienten wies praoperativ einen Frankel Grad von D und ein weiterer einen Frankel
Grad von C auf. Drei wurden zweizeitig operiert, wobei ein Patient einen Frankel
Grad von D aufwies. Zwolf Patienten wurden aufgrund von Materialversagen oder
Pseudarthrose operiert, hiervon zehn einzeitig (einmal Frankel Grad D) und drei
zweizeitig (zweimal Frankel Grad C). Es bestand bei einem p-Wert von p 0,324 kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bezuglich der
Verteilung auf die drei Hauptgruppen Fraktur, Tumor und Entzindung. Desweiteren
bestand kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Auftreten von
neurologischen Defiziten bei Aufnahme weder insgesamt zwischen einzeitig (20 /
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104, 19,2 %) und zweizeitig operierten Patienten (31 / 143, 21,7 %) noch zwischen

den beiden Gruppen in den einzelnen Atiologien.

Prozent am Gesamtkollektiv
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Abb. 6: Operationsindikationen im Studienkollektiv
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3.2.5. Anzahl und Hohe der operierten Segmente

Die Anzahl der operierten Segmente reicht von einem einzigen Segment (monoseg-
mental) bis zu 7 Segmenten. Hiervon entfielen mehr als die Halfte der Operationen
auf die bisegmentale Resektion (53,4 %, N = 132), gefolgt von den 71 (28,7 %)
monosegmentalen Fusionen. Dies zeigt sich auch im Mittelwert von 2,02 + 0,66
entfernter Bandscheiben. Es wurden durchschnittlich 2,08 + 0,11 Bandscheiben bei
einzeitigen Eingriffen und 1,99 + 0,08 Bandscheiben bei zweizeitigen Eingriffen
entfernt (p 0,496). Auch die trisegmentalen Resektionen sind mit 10,5 % (26
Operationen) haufig, die polysegmentalen (4-7 Segmente) Resektionen machen

zusammengenommen unter 7,5 % aller Operationen aus.
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Abb. 7: Anzahl operierter Segmente im Studienkollektiv
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Insgesamt wurden 347 Bandscheiben bei Fusionen mit Wirbelkdrperersatz entfernt
und 160 Bandscheiben bei segmentalen Fusionen (507 exzidierte Bandscheiben
insgesamt). Fur die segmentale Fusion zwischen zwei Wirbelkdrpern wurde nur eine
Bandscheibe entfernt, fir den Wirbelkorperersatz wurden die beiden angrenzenden
Bandscheiben entfernt. Der WirbelkOrperersatz wurde haufiger in den Band-
scheibenfachern Th6/7, Th7/8, Th9/10, Th10/11 und L1/2 vorgenommen, die Fusion
haufiger in den restlichen Segmenten. Es ergibt sich dennoch ein homogenes Bild fur
die Verteilung der segmentalen Fusionen und Fusionen mit Wirbelkorperersatz auf
die einzelnen Bandscheibenfacher. Die Prozentzahlen fur die beiden Gruppen sind
bezogen auf die Gesamtzahl in den beiden Gruppen (N = 347 und N = 160), die
Prozentzahlen fur die Gruppe Gesamt sind bezogen auf alle entfernten Band-
scheiben ventral (N = 507).

Lokalisation entfernter Bandscheiben bei ventralem Eingriff (N = 507)
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Abb. 8: Lokalisation entfernter Bandscheiben ventral im Studienkollektiv

Im vorliegenden Patientenkollektiv von 247 Patienten wurden dorsal Segmenthdhen
von Th3 bis L5 operiert, ventral von ebenfalls Th3 bis L2. Es wurde somit der
thorakolumbale Bereich eingeschlossen. Die haufigste Lokalisation war der
thorakolumbale Ubergang (Th12/L1, N = 92, 18,1 % aller entfernten Bandscheiben),
dicht gefolgt von dem betroffenen Segment des Th11/12-Ubergangs (17,6 %, N =

86). Interessanterweise gibt es im vorliegenden Patientenkollektiv einen zweiten
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Haufigkeitsgipfel um Th8/9 (Th7/8, Th8/9, Th9/10) mit insgesamt 159 entfernten
Bandscheiben (31,3 %). Insgesamt ist die Brustwirbelsaule deutlich haufiger operiert
worden als die Lendenwirbelsaule (380 entfernte Bandscheiben der Brustwirbelsaule
zu 127 entfernete Bandscheiben der Lendenwirbelsaule mit thorakolumbalem
Ubergang).

3.3. Klinische Daten des Gesamtkollektivs

3.3.1. Verweildauern

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten im Krankenhaus lag bei 24,7 + 0,9
Tagen bei einem Minimum von 4 Tagen und einem Maximum von 90 Tagen.
Zusatzlich wurde die Liegedauer nach ventralem Eingriff erhoben, die bei 15 + 0,6

Tagen mit einem Minimum von 2 Tagen bis zu einem Maximum von 76 Tagen reicht.
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Abb. 9: Verweildauern im Studienkollektiv

Darlberhinaus wurde die postoperative Verweildauer der Patienten auf der Intensiv-
station analysiert, diese wird weiter unten (s. 3.4.1) ausgefihrt, da sie Teil der
Untergruppenauswertung zwischen einzeitig und zweizeitig operierten Patienten ist.

Die 247 Patienten des Gesamtkollektivs verblieben postoperativ — bei zweizeitigen
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Eingriffen wurden beide Eingriffe bertcksichtigt — durchschnittlich 2,74 + 0,37 Tage

auf der Intensivstation.

3.3.2. Operationsdaten und Implantate

Die durchschnittliche Operationsdauer fur den ventralen Eingriff betrug 163 + 4,2
Minuten bei einem Minimum von 38 Minuten bis zu einem Maximum von 444
Minuten. Gespult wurden im Mittel 1,9 £ 0,9 Liter, mit einem Minimum von null Litern
und einem Maximum von sieben Litern bei der ventralen Operation. Der Blutverlust
konnte fur 33 Patienten ermittelt werden, er lag hier bei durchschnittlich 0,76 £ 0,13
Litern bei einem Minimum von 0,1 Litern und einem Maximum von 4,5 Litern fur die
ventrale Operation. Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit betrug 47,7 + 4
Sekunden mit einem Minimum von null Sekunden und einem Maximum von 306
Sekunden, wobei hier sowohl der dorsale als auch der ventrale Eingriff dokumentiert
wurden und eine Trennung retrospektiv nicht mehr moglich war.

Unter den OP-spezifischen Daten wurde auch die Zugangsseite dokumentiert, die
leicht zugunsten des linksseitigen Zugangs verschoben ist (60 %). Eine Diaphragma
Inzision wurde bei 14 % (N = 35) der Patienten aufgrund der Lokalisation der zu
operierenden Segmente notwendig. Eine ventrale Dekompression des Spinalkanals
wurde bei 28 Patienten durchgefuhrt (11 %). Bei 4 % (N = 9, bezogen auf das
Gesamtkollektiv) bzw. 15,3 % (bezogen auf die 59 Patienten bei denen der Tumor
die Atiologie der Wirbelsauleninstabilitat darstellte) der Patienten wurde zudem eine
praoperative Bestrahlung der Metastase durchgefuhrt.

Postoperativ beatmet werden mussten 99 Patienten (40,1 %), wobei im Mittel 19,1
0,2 Stunden beatmet wurde bei einem Minimum von einer Stunde und einem
Maximum von 744 Stunden. Legt man nur die 99 postoperativ beatmeten Patienten
zugrunde, wurde im Durchschnitt 47,6 + 11,8 Stunden beatmet. Die Thorax Drainage
verblieb durchschnittlich 4,89 + 0,18 Tage (N = 238) bei einem Minimum von einem
Tag und einem Maximum von 21 Tagen, hierbei sind Revisionen mit Neuanlagen
berucksichtigt. Bei dem mit 62 Patienten gro3ten Anteil (26,1 %) verblieb die Thorax
Drainage drei Tage. Bei den zweizeitigen Operationen (N = 143) betrug der Abstand
zwischen beiden Operationen im Mittel 25,2 + 5,2 Tage mit einem Minimum von
einem Tag bis zu einem Maximum von 523 Tagen, bei dorsaler Versorgung durch

eine externe Klinik und spaterer ventraler Stabilisierung im Hause.
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Bei den verwendeten Implantaten ist vor allem das Autograft (35,6 %, N = 88, der
Standard war hier die Verwendung eines trikortikalen Beckenkammspans) zu
erwahnen, dicht gefolgt vom distrahierbaren Wirbelkorperersatz obelisc™ (30 %) der
Firma ulrich medical GmbH & Co. KG® (Ulm, Deutschland). Die ebenfalls in-situ
distrahierbaren Cage-Systeme V-Lift™ der Firma Stryker® und Synex2™ der Firma
Synthes® machen mit jeweils {iber 10 % nahezu den Rest der Falle aus. Es sind hier
aufgrund der Operationen an mehreren Segmenten Mehrfachnennungen moglich.
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3.3.3. Labordaten und Transfusionen

Der Hamoglobin-Wert fiel durchschnittlich um 2,1 + 0,12 g/dl postoperativ, wobei der
groéRte Abfall mit 6,9 g/dl dokumentiert wurde.

Vor dem ersten Eingriff — bei zweizeitigen Patienten vor dem dorsalen Eingriff —
hatten 79 Patienten einen CRP-Wert unter 5 mg/dl. Durchschnittlich lag der CRP-
Wert vor dem ersten Eingriff bei 246 Patienten bei 37,2 + 3,2 mg/dl mit einem
Maximum von 300 mg/dl. Am dritten postoperativen Tag — bei zweizeitigen Patienten
nach der ventralen thorako-skopischen Versorgung — lag der CRP-Wert bei 240
Patienten bei 149,2 + 4,6 mg/dl mit einem Maximum von 410 mg/dl. Am siebten
postoperativen Tag lag der CRP-Wert bei 235 Patienten bei 65,5 + 3,1 mg/dl mit
einem Maximum von 331 mg/dl. Zu allen Erhebungszeitpunkten war das Minimum fur
den CRP-Wert null mg/dl.

Verlauf CRP im Gesamtkollektiv
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Abb. 10: Verlauf CRP im Gesamtkollektiv
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Bei der groten Anzahl der Operationen (61,9 %, N = 153) waren keine
intraoperativen Bluttransfusionen notwendig. Das Maximum lag bei sieben
transfundierten Konzentraten in einem Fall (0,4 %). Es wurden bei 147 Patienten
(47,9 %) Erythrozytenkonzentrate im Fallzeitraum gegeben, das Maximum lag bei 25
Konzentraten in einem Fall (0,4 %).

FreshFrozenPlasma-Praparate (FFP) wurden intraoperativ noch seltener gegeben
(keine FFP bei 213 Patienten (85,2 %)). Hier lag das Maximum transfundierter FFP
bei zehn (N = 1). Im Fallzeitraum wurden bei 49 Patienten (19,8 %) FFP-Praparate
transfundiert, das Maximum lag bei 16 transfundierten Konzentraten.
Thrombozytenkonzentrate (TK) wurden in funf Fallen transfundiert, davon je ein TK
in drei Fallen (davon 1 Fall intraoperativ) und 2 TK in zwei Fallen, jeweils im
gesamten Fallzeitraum. Graphisch dargestellt werden nur die

Erythrozytenkonzentrate intraoperativ und im Fallzeitraum.
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Abb. 11: Erythrozytenkonzentrate intraoperativ und im Fallzeitraum im Studienkollektiv
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3.3.4. Verlaufsparameter

Im vorliegenden Patientenkollektiv konnte retrospektiv bei 239 Patienten ein Wert fur
den Frankel Score bei Aufnahme erhoben werden, er lag hier im Mittel bei 4,58 +
0,07. Postoperativ — bei zweizeitig operierten Patienten nach ventraler thorako-
skopischer Versorgung — stieg er bei 238 dokumentierbaren Patienten auf 4,73 %
0,05 und lag bei 143 Patienten, die sich in der Poliklinik vorstellten bei 4,86 + 0,05.
Auf die urspringlichen Grade von A - E bezogen, lag der durchschnittliche Frankel-
Score bei Aufnahme zwischen D und E und naherte sich im Verlauf immer weiter
Frankel Grad E an.

Verlauf Frankel Score im Gesamtkollektiv
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Abb. 12: Verlauf Frankel-Score im Studienkollektiv
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Es konnte insgesamt bei 240 Patienten bei Aufnahme ein Wert fur den ECOG Score
ermittelt werden, er lag hier im Mittel bei 1 + 0,08. Bei Entlassung konnte noch bei
235 Patienten ein Wert fur den ECOG Score erhoben werden, er lag hier im Mittel
bei 0,54 + 0,06, um auf 0,37 + 0,06 bei 143 Patienten, die sich in der Poliklinik
vorstellten abzufallen. Das Minimum lag zu jedem erhobenen Zeitpunkt bei null, das

Maximum bei vier.

Verlauf ECOG Score im Gesamtkollektiv
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Abb. 13: Verlauf ECOG-Score im Studienkollektiv
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Im vorliegenden Patientenkollektiv ist der Wert der Visuellen Analog Skala (VAS) bei
Aufnahme im Mittel 5,1 £ 0,2 bei 224 Patienten. Er fallt postoperativ — bei zwei-
zeitigen Patienten nach ventralem thorakoskopischem Eingriff — auf durchschnittlich
3,1 £ 0,16 bei 209 Patienten und liegt bei Befragung der 132 (58,9 %) Patienten, die
sich in der Poliklinik vorstellten bei 1,8 + 0,2. Das Schmerzmaximum lag bei
Aufnahme und postoperativ bei 10, das Minimum bei null, bei Vorstellung in der

Poliklinik bei maximal acht und minimal null.

Verlauf VAS im Gesamtkollektiv
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Abb. 14: Verlauf VAS im Studienkollektiv

Der Nachbeobachtungszeitraum fur die Verlaufsparameter war im Mittel 16 + 1,4

Monate mit einem Minimum von einem Monat und einem Maximum von 93 Monaten.

3.3.5. Komplikations- und Revisionsraten

Die intraoperative Komplikationsrate lag bei 6,1 % (N = 15), die haufigste war die
Lungenverletzung mit insgesamt funf Fallen (2 %), gefolgt von der massiven
Blutungsneigung der Patienten mit vier Fallen (1,6 %). Es schliel3t sich die
Duraverletzung (N = 3, 1,2 %) und das intraoperative Implantatversagen (Bruch des
Implantats, N = 2) an. Als Einzelfall trat eine Nierenparenchymverletzung auf.
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Die Komplikationsrate bei den ventralen Eingriffen belauft sich auf 10,1 % (N = 25),
hiervon entfiel Uber ein Drittel auf den revisionspflichtigen Pneumothorax nach Zug
der Thorax Drainage (3,6 %, N = 9), von denen acht durch eine Neuanlage der
Thorax Drainage revidiert wurden. Es wurden insgesamt sechs (2,4 %) relevante
Pleuraergusse — das heil3t Pleuraergusse, die einer Therapie (Drainage- und/oder
Diuretika Therapie) bedurften und sich nicht spontan zuruckbildeten — dokumentiert,
wovon drei operativ revidiert werden mussten. Zwei oberflachliche (0,8 %) und ein
tiefer Wundinfekt mit infektioser Schraubenlockerung durch Pseudomonas
aeruginosa bei Pseudomonaden-Spondylodiszitis, die alle eine Wundrevision
erforderlich machten, wurden erfasst. Zudem wurden zwei Nachblutungen und zwei
Pseudarthrosen (je 0,8 %) und eine Materiallockerung dokumentiert, die allesamt
revisionspflichtig waren. Zu den zwei Komplikationen die unter Verschiedenes
zusammengefasst wurden, zahlen ein akutes postoperatives Nierenversagen und
eine postoperative hypertensive Entgleisung. Beide Komplikationen bedurften keiner
Revision. Insgesamt machen die pulmonalen Komplikationen (Pneumothorax,
Pleuraerguss und die postoperative respiratorische Insuffizienz) 60 % der ventralen
Komplikationen aus.

Komplikationen nach ventraler OP (N = 25) & Revisionen
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Abb. 15: Komplikationen nach ventralem Eingriff und Revisionen im Studienkollektiv
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Bei den Komplikationen nach dorsalem Eingriff (16,6 %, N = 41) Uberwiegt die
Materiallockerung (5,3 %, N = 13), von denen acht Patienten revidiert wurden, gefolgt
vom oberflachlichen Wundinfekt (4,5 %, N = 11), der mit zehn Fallen nahezu
komplett revisionspflichtig war. Implantatversagen wurde mit sieben Fallen (2,8 %)
dokumentiert — funf hiervon waren revisionspflichtig —, die Pseudarthrose mit funf
Fallen (2 %), von denen drei wahrend eines spateren Aufenthalts revidiert wurden.
Zudem traten vier neurologische Komplikationen auf (1,6 %), die allesamt
revisionspflichtig waren. Unter Verschiedenes fiel eine Zementembolie, die nicht
revisionspflichtig war.

Komplikationen nach dorsaler OP (N = 41) & Revisionen
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Abb. 16: Komplikationen nach dorsalem Eingriff und Revisionen im Studienkollektiv

Die Komplikationen, die weder den dorsalen noch den ventralen Eingriffen eindeutig
zugeordnet werden konnten, jedoch sicher operationsbezogen waren (2,4 %, N = 6)
teilen sich in drei Pseudarthrosen (1,6 %), ein Implantatversagen sowohl der
dorsalen Verschraubung wie auch des ventralen Konstrukts und eine dorsoventrale
Wundheilungsstorungen, die allesamt revidiert wurden, auf. Au3erdem traten eine
erektile Dysfunktion, die nicht revidiert wurde und ein Tumorrezidiv auf, das zu einer
neurologischen Verschlechterung mit nachfolgender Revision fuhrte. Allerdings wird
das Rezidiv nicht als operations-assoziierte Komplikation gefuhrt, da keine Kausalitat
zur Operation bestand.
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Insgesamt traten 87 operationsassoziierte Komplikationen (35,2 %) bei 80 Patienten
(32,4 %) auf von denen 55 bei 52 Patienten revidiert werden mussten (63,2 %
bezogen auf 87 operationsassoziierte Komplikationen, 21,1 % bezogen auf das
Gesamtkollektiv von 247 Patienten). EIf dieser Revisionsoperationen (21,2 %
bezogen auf die 52 Patienten, bei denen eine Revision erforderlich war) entfielen auf

die Neuanlage der Thoraxdrainage und die Revision eines Pleuraergusses.

In 3,6 % (N = 9) der Falle musste von dem primar thorakoskopischen Verfahren auf
ein offenes Verfahren umgestellt werden. In zwei dieser Falle wurde einzeitig
operiert, die restlichen sieben Patienten wurden zweizeitig operiert. Dies geschah
meist aufgrund fehlender thorakoskopischer Ubersichtigkeit durch zu starke
Verwachsungen (N = 4, 1,6 %). Einmal musste aufgrund massiver Blutungen
konvertiert werden und einmal aufgrund eines intraoperativen Implantatversagens.

Bei den restlichen drei Konversionen konnte der Grund nicht eruiert werden.

Die Rate der nicht operationsassoziierten Komplikationen innerhalb von 30 Tagen
postoperativ wurde mit 21,1 % (N = 52) beschrieben, wobei hier ein Patient auch
mehrere Komplikationen aufweisen konnte, sodass insgesamt 52 postoperative
Komplikationen bei 42 Patienten (17 %) auftraten. Darunter waren mit Abstand die
haufigsten die nosokomiale Pneumonie (N = 13, 5,3 %, darunter eine mit Akutem
Respiratorischen Syndrom, ARS) und der nosokomiale Harnwegsinfekt (N = 10,
4,1 %). Zudem traten sechs Falle (2,4 %) von Exitus letalis auf. Aullerdem traten
Magen-Darm-Erkrankungen mit einer Gastritis und drei Clostridium difficile
assoziierten pseudomembrandsen Kolitiden und das postoperative Durchgangs-
syndrom mit vier Fallen (1,6 %) auf. Weitere Komplikationen waren die Sepsis
(N = 2) und der Nicht-ST-Hebungsinfarkt (N = 2) und unter Andere (N = 11) je ein
Postsympathektomiesyndrom, eine allergische Reaktion auf Acetylcystein (ACC),
eine AV-Tachykardie, ein einmaliger generalisierter Krampfanfall, eine Mastitis, ein
neu aufgetretenes passageres Vorhoffimmern und eine AV-Tachykardie, eine
respiratorische Insuffizienz, eine Harninkontinenz, ein Vaginalinfekt und ein Candida

albicans Befall inguinal.

Insgesamt traten damit 139 perioperative Komplikationen bei 103 Patienten (41,7 %)

auf.
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Komplikation Fraktur Tumor Entzindung Skoliose/ Material- Anzahl

Kyphose versagen Gesamt

Pneumonie 6 1 2 2 2 13
HWI 9 0 0 0 1 10

Exitus letalis 4 1 1 0 0 6
Gastritis/Enteritis 3 0 1 0 0 4
Durchgangsyndrom 2 0 1 1 0 4
Sepsis 2 0 0 0 0 2
NSTEMI 2 0 0 0 0 2
Andere je 1 4 4 2 1 0 11
Gesamt 32 6 7 4 3 52

Tab. 5: Allgemeine Komplikationen innerhalb von 30 Tagen postoperativ im Studienkollektiv nach

Atiologiezugehdrigkeit

3.4. Klinische Daten einzeitige versus zweizeitige Operation

Das Patientenkollektiv wurde in einzeitig operierte Patienten (N = 104) versus
zweizeitig operierte Patienten (N = 143) unterteilt, um die Auswirkung der zeitlichen
Abfolge der Operation auf die zugrundeliegenden Outcome-Parameter (s. 2.5) zu
untersuchen.

Zudem wurde das Patientenkollektiv nach Einteilung in 64 Paare durch eine Matched
Pair Analyse mit Prospensity Score untersucht, um etwaige Confounder bestmoglich
auszuschlielen. Im vorliegenden Patientenkollektiv wurde mit absteigender

Relevanz nach den folgenden Kategorien gematched:

Fraktur (N = 110) gegen Tumor (N = 59) gegen Entzindung (N = 52)
ASA-Score 1+2 (N = 90) gegen ASA-Score 3-5 (N = 157)
1-2 operierte Etagen (N = 203) gegen Uber 2 operierte Etagen (N = 43)

0 bh -

Patienten von 0-60 Jahren (N = 121) gegen Patienten von uber 60 Jahren
(N =126)
5. BMIl unter 30 (N = 142) gegen BMI Uber/gleich 30 (N = 29)
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3.4.1. Verweildauer einzeitige versus zweizeitige Operation

Die durchschnittliche stationare und postoperative Verweildauer des Gesamt-
kollektivs wurde bereits erlautert, nun folgt die Auswertung der Untergruppen
einzeitig operierter Patienten versus zweizeitig operierter Patienten und ob diese
Parameter Einfluss auf die Verweildauer hatten. Hierbei wurde jedoch nur die
postoperative Verweildauer nach dem ventralen Eingriff graphisch dargestellt.

Patienten mit zweizeitigem Vorgehen verblieben insgesamt langer stationar (27,7 +
1,1 Tage bei 104 Patienten versus 20,7 + 1,3 Tage bei 143 Patienten, p < 0,001),
postoperativ nach ventralem Eingriff zeigt sich jedoch die Tendenz, dass diese
Patienten kurzer als Patienten mit einzeitigen Eingriffen zu verbleiben scheinen (14,2
+ 0,7 Tage bei 143 Patienten versus 16,1 £ 1 Tage bei 104 Patienten, p 0,113). Fur
die Berechnung der Werte nach der Matched Pair Analyse wurden 64 Paare
miteinander verglichen, es bestanden keine statistischen Signifikanzen. Die in der
allgemeinen Analyse errechneten Werte scheinen sich jedoch zu bestatigen, die
Gesamtverweildauer scheint fur zweizeitig operierte Patienten verlangert, wahrend

die einzeitig operierten Patienten langer postoperativ zu verbleiben scheinen.

Verweildauer nach ventralem Eingriff
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Abb. 17: Verweildauern einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse
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Zwischen den einzeitig und zweizeitig operierten Patienten konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied bezlglich der Verweildauer auf der Intensivstation eruiert
werden (1,9 + 0,4 Tage bei 104 Patienten versus 3,3 + 0,6 Tage bei 143 Patienten, p
0,097). Einzeitig operierte Patienten scheinen jedoch insgesamt kurzer auf der
Intensivstation zu verbleiben. Bei zweizeitigen Eingriffen wurden die postoperative
Verweildauer nach dorsaler Instrumentierung und die postoperative Verweildauer
nach ventralem Eingriff addiert. Auch nach der Matched Pair Analyse zeigte sich
keine statistische Signifikanz bei 64 untersuchten Paaren, der Unterschied zwischen
einzeitig und zweizeitig operierten Patienten scheint jedoch geringer zu werden (2,21
+ 0,19 Tage bei einzeitig operierten versus 2,47 + 0,48 Tage bei zweizeitig operierten
Patienten).

Verweildauer Intensivstation

EVerweildauer
Intensivstation

Tage
N

OVerweildauer
Intensivstation
Matched

Einzeitig Zweizeitig

Abb. 18: Verweildauer Intensivstation einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse

3.4.2. Operationsparameter einzeitige versus zweizeitige Operation

Bei Patienten mit zweizeitigem Eingriff zeigt sich in der Tendenz, dass ventral im
Schnitt sechs Minuten langer operiert wurde als bei Patienten mit einzeitigem Eingriff
(165 = 5 Minuten bei 143 Patienten versus 159 = 7 bei 104 Patienten). Hier wurde
nur der ventrale Eingriff dokumentiert. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant.
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Nach der Matched Pair Analyse wurden 64 Paare untersucht, es bestand auch
hiernach kein statistisch signifikanter Unterschied (149,3 + 7,7 Minuten versus 152,7
+ 7,6 Minuten).

Im Bezug auf die Durchleuchtungsdauer kann systembedingt keine verlassliche
Aussage getroffen werden, da bei zweizeitigen Eingriffen nur der ventrale Eingriff
dokumentiert wurde, bei einzeitigen jedoch die Summe aus dem kombiniert
dorsoventralen Eingriff. Die Statisitk ergibt mit 88 + 7 Sekunden deshalb fur
Patienten, die einem einzeitigen Eingriff (N = 103) unterzogen wurden deutliche
langere Durchleuchtungszeiten als fur Patienten nach zweizeitigem Vorgehen (18 + 2
Sekunden, N = 142). Der Unterschied war mit einem p-Wert von p < 0,001 statistisch
hoch signifikant. Es zeigte sich die gleiche statistische Signifikanz nach der Matched
Pair Analyse wie in der allgemeinen Analyse (75,1 £ 6,7 Sekunden bei 63 Patienten
versus 16,9 + 2,1 Sekunden bei 64 Patienten, p < 0,001).
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Abb. 19: Durchleuchtungsdauer einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse

Bei zweizeitigen Operationen (N = 142) wurden 1,9 £ 0,1 Liter bei einzeitigen
Operationen (N = 104) 1,8 + 0,1 Liter gespult, dieser Unterschied war statistisch nicht
signifikant. Nach der Matched Pair Analyse wurden 64 einzeitig operierte mit 63



Phillip Sebastian Reer Ergebnisse 49

zweizeitig operierten Patienten verglichen, auch hiernach wurden keine statistisch
signifikanten Unterschiede gefunden (1,75 + 0,17 Liter versus 1,8 + 0,17 Liter).
Postoperativ beatmet wurden Patienten nach einzeitigem Eingriff (N = 104)
durchschnittlich 16,47 * 6,01 Stunden und Patienten nach zweizeitigem Eingriff
(N = 143) kumulativ 21,03 + 7,3 Stunden, es traten keine statistischen Signifikanzen
auf. Legt man nur die 99 beatmeten Patienten zugrunde wurden 48 (46,2 %) einzeitig
operierte Patienten 35,7 £ 12,55 Stunden und 51 (35,7 %) zweizeitig operierte
Patienten 58,95 + 19,57 Stunden beatmet. Nach der Matched Pair Analyse wurden
fur die Berechnung der Werte in der Untergruppe einzeitige gegen zweizeitige
Operation 64 Paare verglichen, auch hiernach traten keine statistisch signifikanten
Unterschiede auf.

Es wurden fur die einzeitige gegen zweizeitige Operation 102 mit 136 Patienten
bezuglich der Verweildauer der Thoraxdrainage (4,73 £ 0,21 Tage versus 5,02 + 0,27
Tage) verglichen, es bestanden keine statistischen Signifikanzen. Nach der Matched
Pair Analyse wurden fur die Berechnung der Werte 63 Paare verglichen, auch
hiernach bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede (4,94 + 0,29 Tage
versus 4,57 + 0,26 Tage).
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3.4.3. Labordaten und Transfusionen einzeitige versus zweizeitige Operation

Es bestand bei einem p-Wert von p < 0,001 ein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen der einzeitig operierten Patienten gegen die zweizeitig operierten
Patienten bezlglich der Hamoglobin-Differenz der praoperativen Werte - bei
zweizeitig operierten Patienten der dorsale Eingriff - zu den postoperativen - bei
zweizeitig operierten Patienten der ventrale Eingriff - Werten (3,1 £ 0,2 g/dl, N = 101
versus 1,4 £ 0,1 g/dl, N = 143). Es zeigte sich auch nach der Matched Pair Analyse
ein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich der Hamoglobin-Differenz zwischen
den einzeitig und zweizeitig operierten Patienten (2,9 + 0,2 g/dl, N = 63 versus 1,3
0,2 g/dl, N = 64, p < 0,001).

Hamoglobin-Differenz pra- und postoperativ
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Abb. 20: Hadmoglobin-Differenz einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse

Bei den einzeitig (N = 104) und zweizeitig (N = 143) operierten Patienten zeigt sich
sowohl im Gesamtfallzeitraum (2,72 + 0,43 zu 2,71 £ 0,34 transfundierter EK) wie
auch intraoperativ (1,18 £ 0,18 versus 0,97 + 0,13 transfundierter EK) bezuglich der
Gabe von Bluttransfusionen nahezu kein Unterschied, es trat keine statistische
Signifikanz auf. Nach der Matched Pair Analyse wurden 64 Paare verglichen, auch
hier bestand keine statistische Signifikanz (Gesamt: 3,25 + 0,65 zu 2,58 + 0,42
transfundierter EK, intraoperativ: 1,44 + 0,26 versus 1 £ 0,2 transfundierter EK).
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Die einzeitig operierten Patienten haben praoperativ — bei den zweizeitig operierten
Patienten vor dem dorsalen Eingriff — deutlich niedrigere CRP-Werte als ihre
zweizeitig operierten Gegenulber (21 + 4 mg/dl bei 101 Patienten versus 49 + 4 mg/dl
142 Patienten, p < 0,001). Am dritten postoperativen Tag — bei zweizeitig operierten
Patienten der ventrale Eingriff — wurden 100 einzeitig operierte (153,7 + 7,6 mg/dl)
mit 137 zweizeitig operierten Patienten (145,9 + 5,9 mg/dl) verglichen. Am siebten
postoperativen Tag wurden 101 einzeitig operierte (59 + 3,9 mg/dl) mit 130 zweizeitig
operierten Patienten (70,6 + 4,6 mg/dl) verglichen. Hier zeigt sich bei einem p-Wert
von 0,063 eine statistische Tendenz zu hdheren CRP-Werten bei zweizeitig
operierten Patienten. Es zeigte sich zudem bei einem p-Wert von p 0,001 eine
statistische Signifikanz in den praoperativen CRP-Werten nach der Matched Pair
Analyse (23 + 6 mg/dl bei 63 Patienten zu 51 + 6 bei 64 Patienten). Am dritten
postoperativen Tag wurden 62 einzeitig operierte (146,6 + 9,1 mg/dl) mit 64
zweizeitig operierten Patienten (138,2 + 7,8 mg/dl) verglichen. Am siebten
postoperativen Tag wurden 63 einzeitig operierte (61,6 £ 5,3 mg/dl) mit 61 zweizeitig
operierten Patienten (69,1 + 7,1 mg/dl) verglichen.
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Abb. 21: Verlauf CRP einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse
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3.4.4. Verlaufsparameter einzeitige versus zweizeitige Operation

Im Verlauf des Frankel Scores zeigt sich das gleiche Bild in beiden Untergruppen wie
in der Auswertung des Geamtkollektivs (s. 3.3.4). So steigen Patienten in beiden
Untergruppen vom Wert bei Aufnahme uUber den postoperativen Wert bis hin zum
Wert der Poliklinik in der Bewertung durch den Frankel Score an. Es wurden fur die
Werte bei Aufnahme 100 einzeitig operierte Patienten (4,65 + 0,09, Wert fur
umgerechneten Frankel Score) mit 139 zweizeitig operierten Patienten (4,52 + 0,09)
verglichen. Fur die postoperativen Werte — bei zweizeitig operierten Patienten der
ventrale Eingriff — wurden 100 Patienten (4,79 = 0,07) mit 138 Patienten (4,68 *
0,07) verglichen. Fur die Werte der Poliklinik wurden 62 Patienten, die einzeitig
operiert wurden (4,94 £ 0,03) mit 81 Patienten, die zweizeitig operiert wurden (4,8 +
0,08) verglichen. Nach der Matched Pair Analyse wurden fur den Wert bei Aufnahme
61 Patienten (4,53 + 0,13) mit 63 Patienten (4,57 = 0,13), fur den postoperativen
Wert 60 Patienten (4,67 £ 0,12) mit 63 Patienten (4,67 + 0,11) verglichen. Fur den
Wert in der Poliklinik wurden 43 Patienten, die einzeitig operiert wurden (4,91 + 0,05)
mit 42 Patienten, die zweizeitig operiert wurden (4,81 + 0,11) verglichen. Es traten

keine statistischen Signifikanzen auf.
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Abb. 22: Verlauf Frankel Score einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse



Phillip Sebastian Reer Ergebnisse 53

Bei Aufnahme gab es insgesamt 188 Patienten mit Frankel Grad E (79 %),
postoperativ — bei zweizeitigen Patienten nach dem ventralen Eingriff — gab es 205
Patienten (86 %) und in der Poliklinik konnten noch 130 Patienten (91%) dem
Frankel Grad E zugeordnet werden. Bei Aufnahme stellten sich insgesamt 14
Patienten (6%) mit Frankel Grad A vor, postoperativ gab es noch acht Patienten (3,4
%) und in der Poliklinik zeigten sich zwei persistente neurologische Ausfalle (1,4 %).
Postoperativ verbesserten sich 50 % der kompletten Querschnitte in der zweizeitigen
Gruppe, in der einzeitigen Gruppe hingegen nur 25 %. Insgesamt stellten sich in der
Poliklinik drei Patienten (2,1 %) der Frankel Grade A bis C vor im Gegensatz zu 23
Patienten (9,6 %) praoperativ. Es konnte bei 59,8 % (bezogen auf die Patienten bei
denen bei Aufnahme ein Wert erhoben wurde) der Patienten ein Frankel Wert in der
Poliklinik erhoben werden.

Frankel Wert Frankel Aufnahme Frankel postoperativ Frankel Poliklinik

einzeitig zweizeitig  einzeitig  zweizeitig einzeitig zweizeitig

E=5 80 108 89 116 58 72
D=4 13 15 8 10 4 6
c=3 1 5 0 1
B=2 0 1 0 0
A=1 10 3 5 0 2
Neurologisches Defizit| 20/ 100  31/139 12/101 21 /137 4/62 9/81

Tab. 6: Frankel-Werte im Verlauf im Studienkollektiv
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Auch im Verlauf des ECOG Scores zeigt sich die gleiche Tendenz wie in der
Gesamtauswertung (s. 3.3.4), die vermuten Ilasst, dass sich Patienten aller
Untergruppen kontinuierlich von Aufnahme Uber Entlassungszeitpunkt bis hin zur
Untersuchung in der Poliklinik in der Bewertung durch den ECOG Score verbessern.

Es wurden fur die Berechnung der Werte bei Aufnahme 101 Patienten (0,88 + 0,12,
Wert fur ECOG Score) mit 139 Patienten (1,09 £ 0,1) verglichen. Fur die Werte bei
Entlassung wurden 98 Patienten (0,52 + 0,08) mit 137 Patienten (0,56 £ 0,08) und fur
die Werte in der Poliklinik 62 Patienten (0,37 + 0,09) mit 81 Patienten (0,36 + 0,08)
verglichen. Hierbei beschreiben die erstgenannten Werte die einzeitig operierten
Patienten, die zweitgenannten die zweizeitig operierten Patienten. Es bestand kein
statistisch signifikanter Unterschied. Fur die Berechnungen nach der Matched Pair
Analyse wurden fur die Werte bei Aufnahme 62 Patienten (1,08 + 0,17) mit 63
Patienten (1,25 + 0,16) verglichen. Fir die Werte bei Entlassung wurden 59
Patienten (0,64 £ 0,12) mit 62 Patienten (0,69 = 0,12) und fur die Werte der Poliklinik
43 Patienten (0,42 + 0,12) mit 42 Patienten (0,38 = 0,11) verglichen. Auch hier
beziehen sich die erstgenannten Werte auf die einzeitig operierten Patienten und die
zweitgenannten auf die zweizeitig operierten Patienten. Es bestand kein statistsich

signifikanter Unterschied.
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Abb. 23: Verlauf ECOG Score einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse



Phillip Sebastian Reer Ergebnisse 55

In der Poliklinik stellten sich insgesamt noch jeweils ein Patient (0,7 %) mit einem
ECOG Wert von drei oder vier vor im Gegensatz zu 18 (7,5 %) respektive 13 (5,4 %)
Patienten bei Aufnahme. Es gab insgesamt noch elf Patienten (7,7 %) mit einem
ECOG Wert von zwei bis vier im Gegensatz zu 67 Patienten (27,9 %) bei Aufnahme.
Es konnte bei 59,6 % der Patienten ein Wert fir den ECOG Score in der Poliklinik

erhoben werden.

ECOG Wert ECOG Aufnahme ECOG Entlassung ECOG Poliklinik

einzeitig zweizeitig einzeitig zweizeitig einzeitig zweizeitig

0 54 57 58 88 45 60

1 21 41 31 32 13 14

2 15 21 6 10 3 6

3 12 2 0 1

4 8 1 1 0

5 0 0 0 0 0 0
Motorisches Defizit | 47 /101 82/139 | 40/98 49 /137 17/62 21/81

Tab. 7: ECOG Werte im Verlauf im Studienkollektiv
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Auch im Verlauf der Werte der Visuellen Analog Skala zeigt sich die gleiche Tendenz
wie im Gesamtverlauf (s. 3.3.4) auch in den einzelnen Untergruppen in beiden
Analysen. Patienten aller Untergruppen haben von den praoperativen Uber die
postoperativen bis zu den Werten der Poliklinik abfallende Werte auf der Visuellen
Analaog Skala. Statistsisch signifikant (p 0,011) ist hierbei der Unterschied zwischen
dem postoperativen Wert — bei zweizeitg operierten Patienten der ventrale Eingriff —
des VAS-Verlaufs (3,5 + 0,2 bei 94 einzeitig operierten Patienten versus 2,7 £+ 0,2 bei
115 zweizeitig operierten Patienten). Fur den Wert bei Aufnahme wurden 99 einzeitig
operierte Patienten (4,8 £ 0,3, Wert fur VAS), 125 zweizeitig operierten Patienten (5,4
+ 0,3) gegenubergestellt, fur den Wert in der Poliklinik 57 Patienten mit einzeitiger
Operation (1,8 = 0,3), 75 Patienten mit zweizeitiger Operation (1,8 + 0,3). Es zeigte
sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p 0,043) nach der Matched Pair Analyse
fur den postoperativen Wert (3,8 £ 0,3 bei 58 Patienten versus 3 + 0,3 bei 56
Patienten). Fir den Wert bei Aufnahme nach der Matched Pair Analyse wurden 61
einzeitig operierte (4,6 = 0,4) mit 60 zweizeitig operierten Patienten (4,9 + 0,4) und
fur den Wert der Poliklinik 40 einzeitig operierte (2 + 0,4) mit 39 zweizeitig operierten
Patienten verglichen (1,4 * 0,3), es bestanden keine weiteren statistischen
Signifikanzen.
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Abb. 24: Verlauf VAS einzeitig versus zweizeitig mit Matched Pair Analyse
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Bei Aufnahme stellten sich insgesamt 19 Patienten (8,5 %) mit dem
Schmerzmaximum von 10 vor, in der Poliklinik konnte dieser Wert bei keinem der
Patienten mehr erhoben werden. Keine Schmerzen hatten bei Aufnahme insgesamt
25 Patienten (11,2 %) im Vergleich zum Erhebungszeitpunkt in der Poliklinik, bei
dem 64 Patienten (48,5 %) keine Schmerzen angeben. Insgesamt stellten sich bei
Aufnahme 24,5 % der Patienten mit starken Schmerzen (VAS 8-10) vor in der
Poliklinik waren es noch 1,5 %. Mit leichten oder keinen Schmerzen (VAS 0-3)
stellten sich bei Aufnahme insgesamt 31,25 % vor, zum Zeitpunkt der Daten-
erhebung in der Poliklinik waren dies 80,3 %.

VAS Wert VAS Aufnahme VAS postoperativ VAS Poliklinik
einzeitig zweizeitig einzeitig zweizeitig einzeitig zweizeitig
0 15 10 10 31 27 37
1 5 5 4 9 4 6
2 3 6 15 17 6 11
3 12 14 21 25 10 5
4 9 15 16 11 2 4
5 9 13 14 7 5 2
6 10 11 3 3 1 2
7 15 17 5 7 2 6
8 12 16 4 2 1 1
9 4 4 0 2 0 0
10 5 14 2 1 0 0
Gesamt 224 209 132

Tab. 8: VAS Werte im Verlauf im Studienkollektiv

Insgesamt stellten sich 62 einzeitig operierte Patienten in der Poliklinik vor, was einer
Follow-Up Rate von 59,6 % entspricht, die damit geringfugig hoher liegt als die der

81 (56,6 %) sich in der Poliklinik vorstellenden zweizeitig operierten Patienten.
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3.4.5. Komplikations- und Revisionsraten einzeitige versus zweizeitige Operation

Fur die Berechnungen der Komplikations- und Revisionsraten konnten alle Patienten
der beiden Untergruppen sowie die 64 Paare der Matched Pair Analyse zugrunde
gelegt werden. Bei der intraoperativen Komplikationsrate gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede (N = 6, 5,7 % versus N = 9, 6,3 %). Auch nach der
Matched Pair Analyse sind die Werte bei jeweils drei Komplikationen identisch.

Die mit der ventralen Operation assoziierten Komplikationen wiesen in beiden
Untergruppen und sowohl in der allgemeinen Varianz-Analyse (N = 12, 11,5 % zu N
=13, 9,1 %) wie auch nach der Matched Pair Analyse (N = 6 versus N = 5) keinen
statistisch signifikanten Unterschied auf. Hierbei weisen einzeitig operierte Patienten
eine Tendenz zu mehr Nachblutungen (N = 2 versus N = 0, beide revisionspflichtig)
und mehr Pseudarthrosen (N = 2 versus N = 0, beide revisionspflichtig) auf,
zweizeitig operierte Patienten eine Tendenz zu mehr revisionspflichtigen Pneumo-
thoraces (N = 6, 4,2 % versus N = 2, 1,9 %) und mehr Wundinfekten auf (N = 2
versus N = 0, beide revisionspflichtig). Diese Unterschiede waren jedoch statistisch

nicht signifikant.

Auch bei den mit dem dorsalen Eingriff korrelierenden Komplikationen gab es sowohl
in der allgemeinen Varianz-Analyse (N = 18, 17,3 % versus N = 23, 16,1 %) wie auch
nach der Matched Pair Analyse (N = 10 versus N = 11) keinen statistisch
signifikanten Unterschied fur die Gesamtzahl an Komplikationen. Hierbei weisen
einzeitig operierte Patienten mehr revisionspflichtige Materiallockerungen (N = 7,
6,7 % versus N = 1, 0,96 %, p 0,011) auf, zweizeitig operierte Patienten dem
Anschein nach mehr revisionspflichtige Wundinfekte (N = 7, 4,9 % versus N = 3, 2,9
%) und revisionspflichtige Implantatversagen (N = 4, 2,8 % versus N = 1, 0,96 %).
Die zuletzt genannten Unterschiede und die restlichen Unterschiede der einzelnen
Komplikationen waren jedoch statistisch nicht signifikant.

Die sechs operationsassoziierten Komplikationen, die nicht direkt dem ventralen oder
dem dorsalen Eingriff zugeordnet werden konnten wiesen bei zwei Komplikationen in
der einzeitigen Gruppe und vier Komplikationen in der zweizeitigen Gruppe keine
statistisch signifikanten Unterschiede auf. Auch nach der Matched Pair Analyse ist
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bei jeweils zwei Komplikationen kein statistisch signifikanter Unterschied

nachzuweisen.

Die Revisionen wurden nach dem Beispiel der Komplikationen aufgeteilt: ventrale,
dorsale und zweizeitige Revisionen bei nicht eindeutig zuordenbaren
Komplikationen. Die Revisionsrate war in beiden Untergruppen bei ventralen und
dorsalen Revisionen identischen Werten homogen verteilt und es treten keine
statistisch signifikanten Unterschiede auf. Auch nach der Matched Pair Analyse
wurden bei ebenfalls ventral wie dorsal identischen Werten keine statistisch
signifikanten Unterschiede errechnet. Insgesamt wurden 22 einzeitig operierte
Patienten (21,2 %) und 30 zweizeitig operierte Patienten (21 %) revidiert. Darunter
waren bei den einzeitig operierten Patienten zwei Neuanlagen der Thoraxdrainage
und eine Revision nach Pleuraerguss. Bei den zweizeitigen Patienten waren darunter
sechs Neuanlagen der Thoraxdrainage und zwei Revisionen nach Pleuraerguss. Es
bestand auch insgesamt kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen.

Insgesamt traten bei 40 einzeitig operierten Patienten (38,5 %) 40 operations-
assoziierte Komplikationen (38,5 %) und bei 40 zweizeitig operierten Patienten
(27,8 %) insgesamt 47 operationsassoziierte Komplikationen (32,9 %) auf. Dieser
Unterschied, bezogen auf die Anzahl der Patienten, bei denen eine Komplikation

auftrat, war bei einem p-Wert von p 0,098 statistisch nicht signifikant.

Es wurden sechs einzeitig operierte Patienten (5,8 %) und drei zweizeitig operierte
Patienten (2,1 %) konvertiert. Es bestand bei einem p-Wert von p 0,172 kein
statistisch signifikanter Unterschied. Auch in den Berechnungen nach der Matched
Pair Analyse gab es bei jeweils drei Konversionen keine statistisch signifikanten
Unterschiede.

Bei den Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach dem ventralen Eingriff
auftraten gab es zwischen den einzeitig und zweizeitig operierten Patienten keine
statistisch signifikanten Unterschiede. Es traten bei 20 einzeitig operierten (19,2 %)
Patienten 25 Komplikationen (24 %) und bei 22 (15,4 %) zweizeitig operierten
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Patienten 27 Komplikationen (18,9 %) auf. Auch nach der Matched Pair Analyse

konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.
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4. Diskussion

Obwohl die Forschung zur Weiterentwicklung der operativen Verfahren auf dem
Gebiet der Wirbelsaulenchirurgie auch heutzutage [14, 51, 55] hochste Brisanz
besitzt, besteht noch immer keine Ubereinstimmung Uber die zeitliche Abfolge der
Behandlung aller Pathologien der thorakolumbalen Wirbelsaule. Zahlreiche Studien
belegen allerdings den Vorteil der dorsoventralen Stabilisierung  mit
thorakoskopischem ventralem Eingriff [17, 22, 26, 43, 55, 67, 70, 115, 136]. Der
anfanglich zumeist hohe Zeitaufwand fur den thorakoskopischen Eingriff von bis zu
sechs Stunden [2, 29] konnte inzwischen auf eine durchschnittliche Zeit von
zweieinhalb bis dreieinhalb Stunden — wie auch im vorliegenden Kollektiv — gesenkt
werden [9, 12, 61, 67, 70, 88, 93, 117, 123]. Die schnelle Lernkurve [67], neu
entwickelte Implantate und der sichere Aspekt dieses komplikationsarmeren Eingriffs
— verglichen mit der Thorakotomie — fuhrten zur Etablierung dieses Verfahrens.

Die vorliegende Studie soll nun erortern inwieweit die zeitliche Abfolge, also ob ein
einzeitiger oder zweizeitiger Eingriff stattfindet, relevante Outcome Parameter (s. 2.5)
beeinflusst.

4.1. Verwendete Scores und Klassifikationen

Die dieser Studie zugrundeliegenden Scores und Klassifikationen — Frankel, als
neurologischer Status, ECOG als Mobilitatsstatus und VAS als Schmerzstatus — sind
Bestandteil in der Auswertung zahlreicher Studien [8, 9, 11, 48, 61, 68, 102, 147,
148]. Die Frakturklassifikation nach Magerl et al. [89] ist ebenfalls ein weit
verbreitetes Instrument zur Klassifikation traumatischer Frakturen der Wirbelsaule [9,
17, 19, 67, 68, 75, 83, 109, 123, 127]. Sie kdnnen somit als etablierte Parameter
angesehen werden und lassen auch einen Vergleich mit anderen Studien zu, in

denen diese verwendet wurden.

4.2. Patientenkollektiv und Nebenerkrankungen

Das durchschnittliche Alter im vorliegenden Patientenkollektiv wurde mit 56,49 + 1,13
Jahren berechnet, es liegt somit deutlich Uber dem bei Frakturen Ublichen
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Durchschnittsalter von 34 bis 46 Jahren [17, 74, 83, 110, 124]. Verglichen mit
Patientenkollektiven denen eine Tumorerkrankung zugrunde liegt [61, 98] liegt es
jedoch im Mittel. Auch das von McAfee 1995 [93] veroffentlichte Kollektiv das
ahnliche Verteilungen in der Atiologie aufweist liegt mit einem Mittelwert von 53,5
Jahren nur knapp unter dem vorliegenden Kollektiv. Teilt man das vorliegende
Kollektiv in die Atiologien und ermittelt das durchschnittliche Alter der Gruppen, so
liegen die Patienten mit traumatischen Frakturen mit 57,5 Jahren Uber dem
durchschnittlichen Alter des Gesamtkollektivs. Man kann somit sagen, dass es sich
bei dem vorliegenden Kollektiv unabhangig von der Atiologie um ein verglichen mit
der Literatur altes Patientenkollektiv handelt, was sich auch in der hohen Rate an
Nebenerkrankungen widerspiegelt und zudem Einfluss auf weiter unten besprochene
Parameter hat.

Das Geschlechterverhaltnis ist in unserem Patientenkollektiv sehr homogen verteilt,
wahrend in der Literatur der mannliche Anteil mit Zahlen bis zu 81 % deutlich
uberwiegt [13, 61, 68, 71, 105, 109, 122]. Die genannten Studien legen jedoch
zumeist Kollektive mit ausschlie8lich Patienten mit traumatisch bedingten Frakturen

zugrunde, was den erhohten mannlichen Anteil erklaren konnte.

Die zur Operation fuhrenden Pathologien waren Fraktur (N = 110), Tumor (N = 59),
Entzindung (N = 52), Skoliose oder Kyphose (N = 14) oder ein Materialversagen
beziehungsweise die Pseudarthrose im Sinne einer Revision (N = 12). In die
Auswertungen der Untergruppen, die durch den Prospensity Score zugeordnet
wurden gehen allerdings nur die drei Hauptgruppen - Fraktur, Tumor und
Entzindung — ein, diese werden auch in der Literatur als vorrangig neben den
skoliosebedingten Pathologien beschrieben [14, 22, 93, 122, 136]. Die Verteilung der
Atiologien war sehr untypisch im Vergleich mit den in der Literatur gefundenen
Kollektiven, die zumeist aus Patienten mit ausschliellich Frakturen, Tumoren,
Spondylodiszitiden oder Skoliosen bestehen [9, 11, 12, 16, 17, 29, 35, 58, 67, 68, 71,
109, 130]. Es gab allerdings auch drei Studien, die ahnliche Verteilungen der
Atiologien aufwiesen wie das vorliegende Kollektiv, wenn auch mit veranderlichen

Anzahlen fir die einzelnen Atiologien [93, 117, 147].
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Insgesamt weisen 64 Patienten keine Vorerkrankungen bzw. Nebendiagnosen auf,
allerdings hatten nur 4 % des Patientenkollektivs einen ASA-Score von eins
aufzuweisen. Die restlichen drei Viertel waren zudem haufig multimorbide und hatten
zum Teil mehrere systemische Erkrankungen, was sich auch in einem hohen
Mittelwert der ASA-Klassifikation von 2,7 + 0,043 widerspiegelt. Uber 30 % der
Patienten (N = 78) hatten auRerdem ein Tumorleiden und in 59 Fallen (23,4 % des
Gesamtkollektivs) war das Tumorleiden auch der Grund fur die Operation. Auch in
der Literatur werden vorerkrankte Kollektive angegeben, genaue Zahlen Uber die
einzelnen Nebendiagnosen liegen allerdings nicht vor [61, 132]. Bei vorwiegend aus
Patienten mit Frakturen bestehenden Kollektiven [9, 11, 12, 17, 67, 68, 71, 83, 102,
105, 109, 114, 123, 148], liegt es allerdings nahe, dass diese geringere Raten an
Vorerkrankungen aufweisen als im vorliegenden Kollektiv beobachtet, das auch zu
einem grolRen Anteil (52,6 %) aus Patienten mit Tumorerkrankungen oder
Spondylodiszitiden besteht. Man kann das vorliegende Patientengut daher als
vorbelastet beschreiben. Zudem wurden nahezu 65 % der Patienten mit einem ASA-
Score drei oder hoher beschrieben, was sich auch in der hohen Tumorinzidenz
(31,6 %) im vorliegenden Patientenkollektiv widerspiegelt (s. 3.2.3).

84 (80,8 %) der 104 einzeitig operierten Patienten wiesen bei Aufnahme mindestens
eine Nebenerkrankung auf, bei den zweizeitig operierten Patienten waren dies 99
(69,2 %) der 143 Patienten. Dieser Unterschied war bei einem p-Wert von p 0,055
statistisch nicht signifikant, zeigt aber eine Tendenz zu haufigeren Vorerkrankungen
bei den einzeitig operierten Patienten an. Die Literatur macht hierzu keine Angaben,
weswegen ein Vergleich entfallt.

Das vorliegende Patientenkollektiv ist als Ubergewichtig zu beschreiben, der
Mittelwert des BMI von 26,7 + 0,472 liegt im Bereich der Praadipositas und es
konnen beinahe ein Viertel der Patienten, den Adipositas Graden eins bis drei
zugeordnet werden (s. 3.2.2). In der Literatur werden hierzu keine Angaben gemacht,
weshalb ein Vergleich mit der deutschen Gesundheitsberichterstattung von 2009 [57]
folgt. Der Wert der untergewichtigen Patienten entspricht nahezu dem Wert der
deutschen Gesamtbevolkerung (2,1 %), der Wert der stark uUbergewichtigen
Patienten (Adipositas Grad 1-3, BMI >30) liegt allerdings deutlich Uber dem der
deutschen Gesamtbevolkerung (14,1 %). Die Werte fur die Patienten mit Pra-



Phillip Sebastian Reer Diskussion 64

Adipositas und Normalgewicht sind jeweils um drei beziehungsweise funf

Prozentpunkte niedriger als in der deutschen Gesamtbevolkerung.

4.3. Lokalisation, Segmentanzahl und Frakturklassifikation

Es wurden dorsal Segmenthdohen von Th3 bis L5 operiert, ventral von ebenfalls Th3
bis L2. Es wurde somit der thorakolumbale Bereich eingeschlossen. Die haufigste
Lokalisation war der thorakolumbale Ubergang dicht gefolgt von dem betroffenen
Segment des Th11/12-Ubergangs (s. 3.2.5). Somit entsprechen die vorliegenden
Werte der in der Literatur mit 60 bis 88 % beschriebenen Haufung um den
thorakolumbalen Ubergang [67, 74, 71, 123, 137]. Interessanterweise gibt es im
vorliegenden Patientenkollektiv einen zweiten Haufigkeitsgipfel um Th8/9 mit 31,3 %
entfernter Bandscheiben. Reinhold et al. [109] sahen hierzu ahnliche Verteilungen.

Die Anzahl der operierten Segmente reicht von einem einzigen Segment
(monosegmental) bis zu sieben Segmenten, wobei 82,1 % auf die mono- und
bisegmentalen Resektionen entfallen, was sich auch im Mittelwert von 2,02 + 0,11
entfernter Bandscheiben bei ventraler Prozedur zeigt. Dies entspricht den in der
Literatur mit durchschnittlich 85-90 % angegebenen Haufungen [71, 109]. Allerdings
gibt es auch einige Studien, in denen ausschliellich mono- oder bisegmentale
Resektionen durchgefuhrt wurden [17, 58, 67, 68, 102].

Bei den 110 Fallen, in denen eine traumatische Fraktur vorlag, machen — ohne die
30 nicht eruierbaren Frakturklassifikationen — die A3-Frakturen nach Magerl et al.
insgesamt 41,3 % aus, alle Typ A Frakturen zusammengenommen 55 %. Alle Typ B
Frakturen machen zusammengenommen 40 % aus wahrend die Typ C Frakturen nur
5 % aller Frakturen ausmachen. Die Zahlen fur die Typ A Frakturen decken sich mit
den in der Literatur angegebenen Zahlen von 35 bis 60 % [9, 67, 68, 71, 89, 105,
109, 123]. Die mit nahezu 42 % haufigste A3-Fraktur findet sich auch in den
genannten Studien wieder, zudem veroffentlichten Siebenga et al. [124] und Spiegl
et al. [127] Studien, in denen ausschlieBlich A3-Frakturen versorgt wurden. Die A1-
Fraktur kommt dagegen nur in 5 % der Falle vor, respektive 34,7 % im zur
Klassifikation fuhrenden Kollektiv von Magerl et al. [89]. Dies ist darauf
zurlckzufuhren, dass es sich um operativ versorgte Frakturen handelt und die A1-
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Fraktur als stabil gilt. Der Anteil an Typ B Frakturen liegt in unserem Kollektiv tUber
den meisten vergleichbaren Kollektiven aus der Literatur, die diesen Anteil zumeist
mit bis zu 25 % angeben [13, 67, 71, 109]. Es gibt allerdings auch Studien, in denen
der Anteil der Typ B Frakturen vergleichbar mit unseren Zahlen ist [9]. Der Anteil an
Typ C Frakturen ist in unserem Patientenkollektiv mit 5 % dagegen deutlich geringer
als die Ublichen Raten der Literatur, die mit bis zu 20 % angegeben werden [9, 13,
67, 71, 109]. Somit ist das vorliegende Patientenkollektiv mit den Kollektiven der
Literatur durchaus vergleichbar, bei einem erhohten Anteil an Typ B Frakturen und

einem niedrigeren Anteil an Typ C Frakturen.

4.4. Verweildauer und Verweildauer auf der Intensivstation

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten im Krankenhaus lag bei 24,7 + 0,9
Tagen (Minimum 4 Tage, Maximum 90 Tage). Einige der Patienten wurden allerdings
entweder — aufgrund ungenugender kardiopulmonaler Stabilitat bei Polytraumata —
nicht direkt operiert oder auch wegen anderer Pathologien praoperativ behandelt und
entwickelten sekundar Wirbelsaulenbeschwerden. Dies sind vor allem Patienten mit
Tumorleiden, die als zweitgroRte Gruppe (N = 59) imponieren. Die Liegedauer nach
ventralem Eingriff betrug im Gesamtkollektiv 15 + 0,6 Tage mit einem Minimum von 2
Tagen bis zu einem Maximum von 76 Tagen. In der Literatur werden hierzu zumeist
deutlich niedrigere Werte von sechs bis zwolf Tagen angegeben, wobei bemerkt
werden muss, dass vergleichbare Studienkollektive hinsichtlich GréRe, Atiologie,
Alter und durchgefuhrter Operation nicht vorhanden sind. Zudem verbleiben
Patienten Uber 60 Jahre (51 %) im vorliegenden Kollektiv postoperativ mit 16,16 +
0,8 Tagen versus 13,75 + 0,9 Tagen bei Patienten unter 60 Jahren statistisch
signifikant langer im Krankenhaus (p 0,040). Aufgrund des hohen Durchschnittsalters
des Kollektivs ist dies zusatzlich in Betracht zu ziehen. Die grol3en Metaanalysen [9,
67, 68, 71, 105, 109] mit vergleichbaren Fallzahlen haben deutlich jingere und
gesundere Kollektive und behandeln Patienten mit traumatischen Frakturen, die
selten vorerkrankt sind. Es gibt allerdings auch Studien, in denen vergleichbare
Verweildauern beobachtet werden [83, 109]. Im vorliegenden Kollektiv waren
Patienten, die aufgrund von Spondylodiszitiden operiert wurden, mit durchschnittlich
sechs Tagen Unterschied, die mit Abstand am langsten stationar verbleibenden
Patienten (30,3 + 2,1 Tage zu 24,7 £ 1,5 Tage bei Tumor und 23,5 + 1,2 Tage bei
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Fraktur). Der Unterschied zwischen den Untergruppen Tumor und Spondylodiszitis
war bei vergleichbaren GroRen der Kohorte statistisch signifikant (p 0,011). Ferner ist
im vorliegenden Kollektiv eine hohe Rate an Patienten mit Spondylodiszitis vertreten
(21,1 %), was die verlangerte Liegedauer ebenfalls erklaren kann. In der Literatur
wird zumeist mit Kollektiven gearbeitet, die ausschlieBlich aus Patienten mit
Frakturen bestehen. Zwei vergleichbare Kollektive haben Raten von sieben bis
dreizehn Prozent an Patienten mit Spondylodiszitis [83, 93]. Kollektive mit
ausschlieBlich an Spondylodiszitis erkrankten Patienten gehen von Verweildauern
von durchschnittlich 49 Tagen aus [37]. Zudem verlangerten weiter unten aufgefuhrte
(s. 4.7) nicht operationsbezogene Komplikationen — zumeist nosokomiale Infektionen
— die Verweildauer. Es sind daruber hinaus funfzehn Ausreil3er zu verzeichnen, von
denen drei einzeitig operiert wurden und die allesamt Uber 47 Tage verblieben.
Hierunter fallen funf Patienten mit ausgedehnten Spondylodiszitiden, vier Patienten
mit Polytraumata, zwei Patienten mit metastasiertem Tumor und andere multipel vor-
erkrankte (v.a. kardiovaskular, pulmonal und Stoffwechselerkrankungen) Patienten.

Zudem scheint — wie auch im vorliegenden Kollektiv — ein Unterschied zwischen
einzeitig und zweizeitig operierten Patienten zu bestehen. Die statistisch signifikant
langere Verweildauer fur zweizeitig operierte Patienten (27,7 £ 1,1 Tage bei 104
Patienten versus 20,7 £ 1,3 Tage bei 143 Patienten, p < 0,001), findet sich auch in
der Literatur wieder [28, 106, 128, 139, 147]. Postoperativ nach ventralem Eingriff
zeigt sich jedoch, dass diese Patienten kurzer als Patienten mit einzeitigen Eingriffen
zu verbleiben scheinen (14,2 + 0,7 Tage bei 143 Patienten versus 16,1 + 1 Tage bei
104 Patienten, p 0,113). So wird der zeitliche Abstand zwischen den beiden
Operationen bei der zweizeitigen Versorgung als ausschlaggebend fur die
verlangerte Gesamtverweildauer angesehen [147]. Deshalb muss die im Vergleich
zu den in der Literatur angegebenen Werten verlangerte Gesamtverweildauer auch

unter dem Aspekt der 143 (58 %) zweizeitig versorgten Patienten gesehen werden.

Der mit 58 % hohe Anteil an zweizeitig operierten Patienten fuhrt auch zu einer
etwas langeren Verweildauer auf der Intensivstation des Gesamtkollektivs, die mit
2,74 + 0,37 Tagen errechnet wurde, als die in der Literatur angegebenen
Verweildauern von 1,4 bis 2,6 Tagen [5, 9, 10, 29, 58, 93, 105, 139, 145]. Zudem gibt
es funf Ausreilder, die allesamt Uber 10 Tage auf der Intensivstation verblieben sind.

Hiervon verblieb ein Patient mit postoperativer respiratorischer Insuffizienz verlangert
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auf der Intensivstation und ein Patient der intraoperativ eine Lungenverletzung erlitt.
Zudem verblieben ein Patient mit Z.n. Polytrauma und initialem Frankel Grad A und
ECOG 4 und zwei Patienten mit multiplen Vorerkrankungen (beide litten an
kardiovaskularen Voerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, pulmonalen
Erkrankungen und Z.n. Thrombembolie) mit bis zu 61 Tagen deutlich verlangert auf
der Intensivstation. Einer der multipel vorerkrankten Patienten war bereits
praoperativ auf der Intensivstation, verblieb insgesamt 63 Tage stationar und wurde
zweizeitig operiert. Auch hier muss die von Frangen et al. 2006 veroéffentlichte Studie
[37] erwahnt werden, in der bei einem Kollektiv von Patienten, die ausschliel3lich
aufgrund einer Spondylodiszitis operiert wurden, eine durchschnittliche Verweildauer
von 24 Tagen auf der Intensiv-station beobachtet wurde. Der andere multipel
vorerkrankte Patient verstarb elf Tage postoperativ auf der Intensivstation. Die
meisten Patienten (N = 126, 68 einzeitig operierte und 58 zweizeitig operierte
Patienten) verblieben jedoch uber Nacht auf der Intensivstation. Es gab insgesamt
nur 22 Patienten, die postoperativ nicht auf die Intensivstation kamen. Die
postoperative Uberwachung auf der Intensivstation aller Patienten nach
Thorakoskopie wird auch von Beisse et al. [11] empfohlen.

Bei den zweizeitig operierten Patienten verblieben zudem 39 Patienten zwei Tage
auf der Intensivstation im Gegensatz zu 13 einzeitig operierten Patienten. Hierbei
wurde bei den zweizeitigen Eingriffen die Verweildauer auf der Intensivstation sowohl
nach dem ventralen wie auch dem dorsalen Eingriff dokumentiert. Es konnte kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (1,9 + 0,4 Tage
bei 104 Patienten versus 3,3 + 0,6 Tage bei 143 Patienten, p 0,097) eruiert werden.
Einzeitig operierte Patienten scheinen kumulativ jedoch kurzer auf der Intensivstation
zu verbleiben als zweizeitig operierte Patienten, auch wenn dieser Unterschied nach
der Matched Pair Analyse geringer wird. Dieser Unterschied wird auch von Viviani et
al. beschrieben [139].

4.5. Labordaten und Operationsdaten

Der Hamoglobin-Wert fiel von praoperativ zu postoperativ — bei zweizeitigen
Eingriffen ist dies die ventrale Prozedur — durchschnittlich um 2,1 + 0,12 g/dI
(Maximum 6,9 g/dl). Es gab allerdings auch 23 Patienten bei denen relevante
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(ab 0,5 g/dl Anstieg) postoperative Hamoglobin-Anstiege verzeichnet wurden, der
hochste Anstieg wurde mit 2,3 g/dl Punkten dokumentiert. Dies waren jedoch zu 87
% Patienten, die Erythrozyten Konzentrate transfundiert bekamen, die Mehrheit von
diesen Patienten (90 %) wiederum zwei Erythrozyten Konzentrate oder mehr. Bei
den drei Patienten, die ohne Transfusion einen Hamoglobin-Anstieg aufwiesen, war
auffallig, dass sie sehr niedrige Hamoglobin-Ausgangswerte verzeichneten (7,2; 7,7
und 8,0 g/dl), was vermuten l|asst, dass sie praoperativ bereits Erythrozyten
Konzentrate erhielten, die innerhalb dieser Datenerhebung nicht miterfasst wurden.
Angaben zu den perioperativen Hamoglobinwerten sind in der Literatur praktisch
nicht vorhanden, sodass hier kein Vergleich stattfinden kann. Die vorhandenen
Studien geben zumeist den intraoperativen Blutverlust als Parameter an, dieser
konnte im vorliegenden Kollektiv allerdings nur fur 33 Patienten dokumentiert
werden, was eine statistische Auswertbarkeit schwer gestaltet. Bei den 33 Patienten,
bei denen der Blutverlust zu ermitteln war, lag er allerdings mit durchschnittlich 0,76
+ 0,13 Liter knapp unter den in der Literatur angegebenen Werten von
durchschnittlich 0,85 Liter (0,25 - 1,5 Liter) [10, 29, 58, 61, 64, 67, 83, 102, 105, 106,
114, 117, 145].

Vor dem ersten Eingriff — bei zweizeitig operierten Patienten vor dem dorsalen
Eingriff — hatten 79 Patienten einen CRP-Wert unter 5 mg/dl. Der relativ hohe
durchschnittliche praoperative CRP-Wert (37,2 mg/dl + 3,15 mg/dl, N = 246) im
vorliegenden Patientenkollektiv ist durch die hohe Anzahl an Spondylodiszitis
(N = 52) [132] und Tumor-Patienten (N = 59) zu erklaren. Am dritten postoperativen
Tag — bei zweizeitigen Patienten nach der ventralen thorakoskopischen Versorgung
— lag der CRP-Wert bei 240 Patienten bei 149,2 + 4,6 mg/dl mit einem Maximum von
410 mg/dl. Am siebten postoperativen Tag lag der CRP-Wert bei 65,5 + 3,1 mg/d| bei
235 Patienten mit einem Maximum von 331 mg/dl. Zu allen Erhebungszeitpunkten
war das Minimum null mg/dl. Diese Werte des Gesamtkollektivs zeigen den
klassischen Verlauf des C-reaktiven Proteins nach operativen Eingriffen mit einem
Maximum am dritten postoperativen Tag und dem langsamen Abfallen auf Werte
nahe der Ausgangswerte [81].

Die einzeitig operierten Patienten haben praoperativ — bei den zweizeitig operierten
Patienten vor dem dorsalen Eingriff — deutlich niedrigere CRP-Werte als ihre
zweizeitig operierten Gegenuber (21 + 4 mg/dl bei 101 Patienten zu 49 + 4 mg/dI bei
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142 Patienten, p < 0,001). Da sich dieser Unterschied nach der Matched Pair
Analyse wiederholt (23 + 6 mg/dl bei 63 Patienten zu 51 + 6 bei 64 Patienten,
p 0,001) konnen die Parameter Genese, Alter, Etagen, ASA-Score und BMI als
Confounder ausgeschlossen werden. Dies kann eventuell dadurch auftreten, dass
septische Patienten zur akuten Abzessentlastung zunachst nur dorsal stabilisiert
wurden und der ventrale Eingriff bei Stabiliierung des Patienten erfolgte. Am dritten
post-operativen Tag zeigen sich leicht erhohte CRP-Werte fur die Gruppe der
einzeitig operierten Patienten, dies mag mit dem grof3eren Ausmal} des einzeitigen
Eingriffs zusammenhangen. Am siebten postoperativen Tag haben allerdings die
zweizeitig operierten Patienten hohere CRP-Werte zu verzeichnen und dieser Trend
wiederholt sich auch nach der Matched Pair Analyse. Es zeigt sich bei einem p-Wert
von p 0,063 zumindest eine statistische Tendenz, die vermuten lassen konnte, dass
der zweizeitige Eingriff sich als fur den Koérper insgesamt belastender darstellt.
Allerdings bestanden statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Verlaufen
beider Untergruppen. So verzeichnen zweizeitig operierte Patienten postoperativ
geringere CRP-Anstiege — verglichen mit den praoperativen Werten — als einzeitig
operierte Patienten (p 0,01) und sie nahern sich zudem schneller wieder ihren
praoperativen Ausgangwerten (p 0,027). Die vorhandene Literatur zur
Wirbelsaulenchirurgie macht kaum Angaben zu perioperativen CRP-Werten,
weswegen ein Vergleich entfallt. Die vorhandenen Werte legen Kollektive aus rein an
Spondylodiszitis erkrankten Patienten zugrunde und sind somit nicht mit dem

vorliegenden Kollektiv vergleichbar [132].

Die durchschnittliche Operationsdauer fur den ventralen Eingriff betrug 163 + 4,2
Minuten (Minimum 38 Minuten, Maximum 444 Minuten). Es sind vier Ausreil3er zu
verzeichnen, von denen zwei einzeitig und zwei zweizeitig operiert wurden und die
allesamt Uber 300 Minuten operiert wurden. Darunter befinden sich zwei
Polytraumata, ein Chondromyxoidfiborom-Rezidiv und ein multipel vorerkrankter
Patient. Die in der Literatur [5, 9, 13, 61, 64, 67, 70, 83, 88, 94, 102, 105, 114, 117,
123] durchschnittlich fur die ventrale Operation angegebenen Werte von 188 Minuten
(129 - 270 Minuten) liegen knapp uber den im vorliegenden Patientenkollektiv
ermittelten Werten. Auch hier waren Kollektive vertreten, die eine hohe Anzahl an
Diskektomien und somit kurzen Operationszeiten aufweisen. Zudem liegt die

Operationsdauer bei Operationen von Patienten mit skoliosebedingten Pathologien
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(N = 14 im vorliegenden Kollektiv) mit 415 in der Literatur angegebenen Minuten
deutlich hoher [145]. Allerdings veroffentlichten viele Autoren ihre ersten Erfahrungen
mit der thorakoskopischen Versorgung. Auch im vorliegenden Kollektiv Iasst sich
eine Lernkurve beobachten bei anfanglich (2006 — 2009, N = 115) durchschnittlich
175,2 Minuten und ab 2010 (N = 132) durchschnittlich 140,5 Minuten ventraler
Operationszeit. Somit mussen das Jahr der Veroffentlichung und ob die Autoren
bereits Erfahrung mit der thorakoskopischen Versorgung haben in Betracht gezogen
werden. So weist das 2007 veroffentlichte Kollektiv von Scheufler et al. [117] — das
zudem ahnliche Atiologien wie das vorliegende Kollektiv aufweist — die gleiche
durchschnittliche ventrale Operationszeit von 163 Minuten auf.

Patienten mit zweizeitigem Eingriff zeigen die Tendenz ventral etwas langer operiert
worden zu sein (165 + 5 Minuten bei 143 Patienten versus 159 = 7 bei 104
Patienten), was sich auch — allerdings nicht so ausgepragt — in der Matched Pair
Analyse zeigt. Die Unterschiede waren statistisch jedoch nicht signifikant. Daten, die
sich auf die Operationsdauer beider Eingriffe beziehen und diesen Unterschied
eindrucksvoll zeigen sind der Literatur allerdings bekannt [139, 147].

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit betrug 47,7 + 4 Sekunden (Minimum 0O
Sekunden, Maximum 306 Sekunden). Deutlich langer gerontgt wurden laut Statisitk
Patienten, die einem einzeitigen Eingriff (N = 103) unterzogen wurden (88 +/- 7
Sekunden zu 18 +/- 2 Sekunden bei zweizeitigem Eingriff, N = 142). Der Unterschied
war mit einem p-Wert von p < 0,001 auch nach der Matched Pair Analyse bei
ahnlichen Werten statistisch signifikant. Er muss jedoch als nicht verwertbar, da
dokumentationsbedingt, angesehen werden, da bei zweizeitig operierten Patienten
nur die Durchleuchtungszeit des ventralen Eingriffs dokumentiert wurde, bei den
einzeitig operierten Patienten jedoch die Durchleuchtungszeit des ventralen wie
dorsalen Eingriffs erhoben wurde. Dies war retrospektiv systembedingt nicht mehr zu
trennen. Die in der Literatur fur die einzeitig operierten Patienten angegebenen
Werte entsprechen exakt denen im vorliegenden Kollektiv [83], hierbei macht der
Anteil der ventralen Operation 37 Sekunden aus. Zweizeitig operierte Patienten
werden auch in dieser Studie ventral kurzer bestrahlt, kumulativ mit 120 Sekunden

allerdings deutlich langer.
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Postoperativ beatmet werden mussten 99 Patienten (40,1 %). Potulski et al. gibt
hierzu 1999 [105] eine Rate von 17,2 % nachbeatmeten Patienten an. Legt man nur
die 99 Patienten, die beatmet wurden zugrunde, so ergibt sich ein Mittelwert von 47,7
+ 11,8 Stunden. Beisse et al. empfahlen hierzu 1999 [11] die postoperative
Beatmung fur 24 Stunden von Patienten mit Risikoprofilen (hohes Alter, chronische
Lungenerkrankung oder ausgepragte Lungenkontusion und kardiovaskulare
Grunderkrankung). In der genannten Studie werden die Patienten durchschnittlich
9,6 Stunden nachbeatmet. Bezogen auf das Gesamtkollektiv hatten in der
vorliegenden Studie 43,7 % eine kardiovaskulare 14,2 % eine pulmonale
Vorerkrankung und 49 % der Patienten aus dem vorliegenden Kollektiv waren zum
Zeitpunkt der Operation Uber 60 Jahre, was einem hohen Risikoprofil des Kollektivs
entspricht [11]. In der Regel wurden Patienten 24 Stunden postoperativ
nachbeatmet. Es sind allerdings funf Ausreil3er zu verzeichnen, von denen bis auf
einen Patienten alle zweizeitig operiert wurden und die allesamt Uber 330 Stunden
beatmet wurden. Darunter waren zwei Polytraumata, die schon praoperativ beatmet
wurden, zwei Spondylodiszitiden, die zudem kardiovaskular und pulmonal
vorerkrankt waren und eine osteoporotische Fraktur mit schwerer pulmonaler
Vorerkrankung.

Nach einzeitigem Eingriff (N = 104) wurden die 48 beatmeten Patienten
durchschnittlich 35,7 £ 12,55 Stunden beatmet. Nach zweizeitigem Eingriff (N = 143)
wurden die 51 beatmeten Patienten 58,95 + 19,57 Stunden kumulativ beatmet, es
traten weder nach der Matched Pair Analyse noch in der allgemeinen Varianz-
Analyse statistisch signifikante Unterschiede auf.

Die bezogen auf die Literatur, in der meist Lagedauern der Thorax Drainage von
durchschnittlich zwei Tagen angegeben werden [5, 13, 70, 88, 93,105], recht lange
Verweildauer der Thorax Drainage von 4,89 + 0,12 Tagen lasst sich durch einige
Ausreil3er erklaren, bei denen die Thorax Drainage bis zu 21 Tage verblieb. Den
groldten Anteil machen Patienten aus, bei denen die Thorax Drainage drei Tage
verblieb (N = 62, 26,2 %) dicht gefolgt von vier Tagen Lagedauer (N = 52, 21,9 %).
Die Lagedauern von einem bis sechs Tagen machen insgesamt 82,7 % aus. Der
recht hohe Anteil an Patienten mit Spondylodiszitis (21,1 %) fuhrt daruber hinaus
dazu, dass die Thorax Drainage langer belassen wurde. In der genannten Literatur
werden dagegen Zahlen von null bis dreizehn Prozent mit an Spondylodiszitis
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erkrankten Patienten genannt [9, 11, 12, 13, 19, 93]. Es wurden zudem Revisionen
mit Neuanlagen berucksichtigt, die den hohen durchschnittichen Wert zusatzlich
erklaren konnten. Die genannten Studien umfassen au3erdem Kollektive in denen
vorwiegend operativ weniger umfangreiche Diskektomien durchgefuhrt wurde, was
die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie erschwert. Die Metaanalyse von
Arlet et al. aus dem Jahr 1999 [5] gibt darUber hinaus mit durchschnittlich 3,3 Tagen
Lagedauer einen deutlich héheren als den oben genannten Durchschnittswert an, die
2000 von King et al. veroffentlichte Studie [70] sogar einen durchschnittlichen Wert
von 4,1 Tagen. Das hausinterne Therapieregime die Thorax Drainagen erst bei einer
Flussrate unter 100 ml in 24 Stunden zu entfernen, kdnnte sich zudem ursachlich fur
die verlangerte Verweildauer der Thorax Drainage zeigen.

Es zeigt sich in der Tendenz eine leicht verlangerte Lagedauer bei zweizeitig
operierten Patienten, diese ist jedoch nicht statistisch signifikant (p 0,407) und kehrt
sich in der Tendenz zudem nach der Matched Pair Analyse zugunsten der zweizeitig
operierten Patienten um (p 0,343). Von Spivak et al. wird hierzu 1994 eine
verlangerte Lagedauer der Thoraxdrainage bei einzeitig operierten Patienten
angegeben [128].

4.6. Neurologie, Mobilitdt und Schmerz

Eine neurologische Verbesserung postoperativ um mindestens einen Frankel Grad
zeigte sich bei 60,8 % (N = 31) der Patienten mit neurologischen Defiziten bei
Aufnahme (N = 51). Hiervon entfallen 64,8 % auf die inkompletten Querschnitte und
50 % auf die kompletten Querschnitte. Davon zudem zwei von initialem Frankel Grad
A auf den Frankel Grad E. Beisse et al. geben hierzu 2005 Werte von 71 % fur
inkomplette Querschnitte und Werte von 33 % der kompletten Querschnitte an [10].
Kim et al. [68] und Knop et al. [74] geben hierzu sogar nur Werte von 34 % / 32 % fur
inkomplette Querschnitte und 15 % / 12 % fur komplette Querschnitte an. Somit liegt
das vorliegende Kollektiv insgesamt — vor allem bezogen auf die gesamten
Querschnitte — Uber den in der Literatur angegeben Zahlen. Zu der im vorliegenden
Kollektiv. mit 5,8 % ermittelten Rate an kompletten Querschnitten gibt es
vergleichbare Zahlen in der Literatur. So geben Knop et al. in ihrer Multicenterstudie
[74, 75, 73] funf Prozent an kompletten Querschnitten an. Die bekanntermalen
schlechtere Erholung der kompletten Querschnitte im Gegensatz zu inkompletten
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Querschnitten, die auch im vorliegenden Kollektiv besteht, wird zudem durch die
genannten Studien eindrucksvoll unterstrichen. Die absolute Verbesserung von 0,28
Punkten im Frankel Score — wobei den Frankel Graden zur statistischen
Auswertbarkeit Zahlen von eins bis funf zugewiesen wurden, siehe auch Xu et al.
[148] — kann mit dem von Xu et al. 2009 veroffentlichten Wert von 0,44 Punkten
Verbesserung verglichen werden [148]. In der Poliklinik konnte noch bei 143
Patienten (59,8%) ein Frankel Wert erhoben werden. So zeigt sich, dass 90,9 % der
Patienten in der Poliklinik dem Frankel Grad E zugeordnet werden konnen, im
Gegensatz zu 78,7 % bei Aufnahme.

Komplette neurologische Querschnitte sind bei 14 Patienten bei Aufnahme (5,8 %)
zu verzeichnen, dies fallt postoperativ auf 8 Patienten (3,4 %) ab und in der Poliklinik
stellen sich noch 2 Patienten (1,4%) mit persistenten kompletten Querschnitten vor.
Dies zeigt sich auch in den steigenden Mittelwerten von 4,58 + 0,07 bei Aufnahme
und 4,86 + 0,05 in der Poliklinik. Dieser Anstieg war bei einem p-Wert von p 0,103. in
beiden Untergruppen statistisch jedoch nicht signifikant. Diese Berechnungen
werden jedoch in keiner anderen genannten Studie durchgefuhrt, da sich die Frankel
Werte umgerechnet nur minimal verandern. Es muss hier auch ein moglicher Bias
erwahnt werden, der zudem in anderen Studien beobachtet werden konnte [73, 74].
So stellen sich Patienten mit kompletten Querschnitten weniger haufig in der
Poliklinik vor als Patienten mit leichten Verletzungen ohne schwere neurologische
Ausfalle. Dies mag mit der Schwere der Erkrankung, der eingeschrankten Mobilitat
oder zwischenzeitlichen Todesfallen zusammenhangen. In der vorliegenden Studie
stellten sich nur zwei Patienten mit initialem kompletten Querschnitt (ein Patient auf
Frankel Grad E verbessert und ein Patient gleichbleibend) in der Poliklinik vor. Dies
entspricht einer Follow-Up Rate von 14,3 %, die im Vergleich mit der Follow-Up Rate
des Gesamtkollektivs von 59,8 % deutlich geringer ausfallt.

Es traten funf neurologische Verschlechterung auf (2 %), eine hiervon bei einem
multipel vorerkrankten Patienten mit einer traumatischen instabilen Th12 Fraktur, der
postoperativ mit einer progredienten Huftbeugerparese von 4/5 auf 2/5 apparent war,
um einen Frankel Grad von Grad D auf Grad C. Dieser Patient wurde revidiert und
konnte den urspringlichen neurologischen Grad wieder erreichen, er verstarb
allerdings kurze Zeit spater aufgrund eines Multiorganversagens auf der Intensiv-
station. Die vier weiteren entwickelten die neurologische Verschlechterung im

Verlauf, ein Patient mit zweizeitiger Operation und Verschlechterung von Grad E auf
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Grad D bei fraglicher Atiologie durch Tumorprogress bei bekanntem Plasmozytom.
Weigel et al. beschrieben 1999 dieses Phanomen und gingen von bis zu 22 % durch
Tumorprogress verursachte Komplikationen aus [141]. Ein weiterer an einem Rektum
Karzinom leidender Patient, der auch zweizeitig operiert wurde, verschlechterte sich
von Grad E auf Grad D. Nach operativer dorsaler Revision zeigte dieser Patient eine
neurologische Erholung und konnte wieder dem Frankel Grad E zugeordnet werden.
Ein Patient nach ausgedehnter multifokaler Spondylodiszitis und kardiovaskularer
Vorerkrankung fiel zudem um eine Frankel Stufe von Grad E auf D ab. Auch dieser
Patient verstarb kurze Zeit spater auf er Intensivstation. Der funfte Patient Ilitt
ebenfalls an einer metastasierten Tumorerkrankung (die genaue Atiologie konnte
retrospektiv nicht ermittelt werden) und verschlechterte sich aufgrund von
Tumorprogress von Frankel Grad E auf Grad A. In der Literatur werden hierzu Raten
von durchschnittlich 0,85 % (0,3 - 1,3 %) neurologischer Verschlechterungen
angegeben [12, 67, 68, 83], es gibt allerdings auch zwei Studien, die jeweils 7,1 %
an neurologischen Verschlechterungen nach Diskektomien und dorsoventralen
Stabilisierungen mit ventralem thorakoskopischen Eingriff angeben [7, 147].

Es zeigt sich die Tendenz, dass Patienten nach einzeitiger Versorgung ein besseres
neurologisches Outcome aufweisen, als Patienten nach zweizeitiger Versorgung,
jedoch liegt der Wert bei Aufnahme fur Patienten mit einzeitiger Versorgung schon
deutlich hoher, als der Wert der zweizeitig operierten Patienten. Diese Unterschiede
waren statistisch jedoch nicht signifikant. Interessanterweise zeigt sich nach der
Matched Pair Analyse die Tendenz, dass Patienten nach einzeitiger Versorgung ein
besseres neurologisches Outcome als zweizeitig operierte Patienten aufweisen,
obwohl sie praoperativ in der Tendenz niedrigere Frankel Scores aufwiesen. Dieser
Unterschied ist mit einem p-Wert von p 0,669 allerdings nicht signifikant. Dennoch
finden sich alle Patienten mit neurologischer Verschlechterung in der zweizeitig
operierten Gruppe, vier dieser Patienten hatten initial einen Frankel Grad E und nur
einer war mit einem Frankel Grad D leicht eingeschrankt, was die eventuell schlechte
praoperative Situation als Bias ausschlie3t. Die Gruppe der zweizeitig operierten
Patienten hat mit 7,5 % allerdings einen nahezu doppelt so hohen Anteil an
kompletten Querschnitten wie die einzeitig operierten Patienten (3,8 %). Insgesamt
stellten sich nahezu gleich grole Anteile am praoperativen Kollektiv der
Untergruppen in der Poliklinik vor. In der Literatur werden hierzu ahnliche
Beobachtungen angegeben. So zeigt sich in der 2005 von Wright et al.
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veroffentlichten Studie [147] eine neurologische Verschlechterung bei einem
zweizeitig operierten Patienten (7,1 %) zu keinem Patienten in der einzeitig
operierten Gruppe. Allerdings war die GroRe des Kollektivs mit insgesamt vierzehn
Patienten sehr klein.

Der in der Literatur bekannte Zusammenhang zwischen Schwere der durch Magerl et
al. klassifizierten Fraktur und des neurologischen Defizits [73, 83, 90, 137] kann in
der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden. Acht der achtzehn Patienten mit
Frakturen und neurologischen Ausfallen wiesen eine A3 Verletzung auf (42,1 %), ein
Patient eine Typ A2 Fraktur. Der Rest entfiel jedoch auf die Typ B Frakturen, fur die
auch in den oben erwahnten Studien eine erhdhte Instabilitat gezeigt werden konnte.
Die vier Typ C Frakturen wiesen keine neurologischen Defizite auf, dies mag jedoch
auch mit der geringen Anzahl zusammenhangen.

Auch die als Einfluss auf die neurologische Regeneration beschriebene Lokalisation
der Pathologie konnte fur das vorliegende Kollektiv nicht bestatigt werden [90, 108].
Es liegen dazu zu geringe Zahlen von auf ein Segment isolierten Pathologien vor.
Der oberen thorakalen Wirbelsaule entsprechende Pathologien (Th 5 — Th 10) zeigen
allerdings hohe Raten an Frankel Graden A, der thorakolumbale Ubergang mit den
Segmenten Th12 und L1 zeigt eher moderate neurologische Defizite mit hohen
Anteilen von Frankel Graden D. Dies steht im Einklang mit den von Kostuik
publizierten Werten und seiner Schlussfolgerung, dass eine Einengung des
Spinalkanals im Bereich der Cauda equina besser toleriert wird als eine Stenose im
Bereich des thorakalen Riuckenmarks [78]. Kaneda konnte 1997 allerdings keinen
Zusammenhang fur den thorakolumbalen Bereich zeigen [66]. Der hohe Anteil an
polytraumatisierten Patienten in den genannten wie in der vorliegenden Studie
machen zudem neuere Methoden der Elektrophysiologie — evozierte Potenziale — zur
Diagnostik neurologischer Ausfalle vor allem bei kognitiv eingeschrankten Patienten
unumganglich.

Zudem muss erwahnt werden, dass eine praoperative Bestrahlung — statistisch
signifikant durch Ghogawala 2001 publiziert [45] — zu einer hoheren Rate an
neurologischen Komplikationen fuhrt. Insgesamt kann festgehalten werden, dass das
neurologische Outcome von zahlreichen Parametern abhangig ist. Sichere
Empfehlungen sind zudem erst durch die prospektiv randomisierte Untersuchung
ausreichend grol3er Kollektive — Korovessis et al. gehen hierzu von 1000 Patienten
aus [80] — auszusprechen. Die fruhzeitige Versorgung von Patienten mit
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neurologischen Defiziten scheint jedoch durch die Mdglichkeit der frihen Mobilisation
und Stabilisierung oder Verbesserung der initialen neurologischen Situation in der
Literatur als ausschlaggebend fur die neurologische Verbesserung der Patienten
angesehen zu werden [112].

Das subjektive Befinden der Patienten nach dorsoventraler Stabilisierung stand
lange Zeit hinter dem neurologischen Outcome und der beruflichen Reintegration
zuruck. Mit der EinfGhrung des VAS Spine Scores 2001 durch Blauth et al. [77]
wurde jedoch vermehrt auch das subjektive Befinden und die Lebensqualitat der
Patienten in das Gesamtbild des Patientenstatus integriert. In der vorliegenden
Studie wurde hierzu der ECOG Wert als Parameter fur die Mobilitat und Lebens-
qualitat erhoben. Dieser fallt — als Zeichen verbesserter Mobilitat — fur das
vorliegende Kollektiv vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zum Zeitpunkt der
Datenerhebung in der Poliklinik statistisch signifikant (p < 0,001) kontinuierlich in
beiden Untergruppen ab. Auch die 2016 von Hansen-Algenstedt et al. veroffentlichte
Studie [51] verweist hierzu auf signifikante Verbesserungen im ECOG Score bei 30
thorakoskopisch und 30 mit Thorakotomie versorgten Patienten mit Wirbelkorper-
metastasen. Im vorliegenden Kollektiv konnte noch fur 145 Patienten (59,7 %) ein
Follow-Up Wert erhoben werden. Die Rate entspricht der Follow-Up Rate beim
Frankel Score.

Bei Entlassung gab es noch drei Patienten (1,3 %) mit einem ECOG Wert von vier,
dies waren mit jeweils mindestens vier Nebendiagnosen multipel vorerkrankte
Patienten, die praoperativ auch einen ECOG Wert von vier aufwiesen. Zwei von
ihnen wurden zweizeitig operiert, ein Patient einzeitig. Insgesamt stellten sich in der
Poliklinik noch jeweils ein Patient (0,7 %) mit einem ECOG Wert von drei oder vier
vor, im Gegensatz zu 18 (7,5 %) mit einem Wert von drei und 13 (5,4 %) Patienten
mit einem Wert von vier bei Aufnahme. Der Patient mit einem ECOG Wert von vier in
der Poliklinik verschlechterte sich von ECOG null bei Entlassung und einem
praoperativen Wert von ECOG drei bei Sinterungsfrakturen des ersten und zweiten
Lendenwirbelkorpers. Er wurde einzeitig operiert und wies einen nosokomialen
Harnwegsinfekt auf. Der Patient mit einem ECOG Wert von drei hatte einen
kompletten Querschnitt und wies diesen Wert auch schon praoperativ auf. Zudem
gab es insgesamt nur noch elf Patienten (7,7 %) mit einem ECOG Wert von zwei bis
vier im Gegensatz zu 67 Patienten (27,9 %) bei Aufnahme. Die einzige Untergruppe,
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die scheinbar nicht langfristig in Bezug auf Mobilitat profitieren sind die Patienten mit
Wirbelkdrpermetastasen bei Tumorleiden (deutlicher Abfall von praoperativ zu
postoperativ, jedoch leichter Anstieg bei den Werten in der Poliklinik). Dies lasst —
wie bereits weiter oben angesprochen — vermuten, dass der Tumor an Grolde
zunimmt oder neue Metastasen mit weiteren neurologischen Ausfallen hervorruft. In
der Literatur werden hierzu wenig vergleichbare Angaben gemacht, da wenige
Studien den ECOG Score als Parameter der Mobilitat gebrauchen. Es wird zumeist
mit dem Finger-Boden-Abstand oder spezifischen Fragebdgen (SRS 22, SF 36 und
VAS Spine) gearbeitet, die jedoch ein prospektives Setting verlangen [15, 17, 83].
Verbesserungen der Mobilitdt werden jedoch in allen genannten Studien
beschrieben. Allerdings konnte bei Studien, die den VAS Spine Score zugrunde
legen — und somit nicht nur die Mobilitdt sondern auch verschiedene Aspekte der
Lebensqualitat und des Wohlbefindens mit Uberpruften — gezeigt werden, dass
korrespondierend zu den in der Einleitung erwahnten, von Knop et al. veroffentlichten
Ergebnissen [74], das subjektive Befinden nach dorsoventraler Stabilisierung deutlich
eingeschrankt ist. Zu diesem Schluss kommen auch weitere Studien, die mit anderen
Fragebogen arbeiteten [17, 73]. Ursachlich wird in vielen Studien auch die Entnahme
eines trikortikalen Beckenkammspans gesehen [74, 75, 73, 116, 143]. Deswegen
werden heutzutage vermehrt auch synthetische, expandierbare Titan-Cages
verwendet, die zudem die Operationszeit und das Infektionsrisiko senken konnten
[17, 76, 83, 117, 135]. Eine signifikante Verbesserung der Schmerzen oder der
Lebensqualitat konnte allein durch die Einfuhrung der Titan-Cages jedoch nicht
festgestellt werden. Interessanterweise wurde hierzu von Delawi et al. 2007 [25]
gezeigt, dass Schmerzen an der Entnahmestelle signifikant haufiger auftraten wenn
der Eingriff an der lumbalen Wirbelsaule stattfand, woraus die Autoren den Schluss
zogen, dass Patienten nicht zwischen dem Schmerz der Entnahmestelle und dem
Schmerz, der von der lumbalen Wirbelsaule ausgeht, unterscheiden kdonnen und
somit der vielfach beschriebene Entnahmeschmerz am Beckenkamm zu haufig in
der Literatur angegeben worden sei.

Im Vergleich der einzeitig gegen die zweizeitig operierten Patienten zeigt sich die
Tendenz, dass die zweizeitig operierten Patienten von etwas schlechteren
praoperativen Mobilitatswerten ausgehen. Bei Vorstellung in der Poliklinik haben
beide Untergruppe allerdings nahezu identische Mobilitatswerte. Auch nach der
Matched Pair Analyse zeigt sich dieser unterschiedliche Verlauf. Hier liegt der Wert
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der Poliklinik in der zweizeitig operierten Untergruppe sogar unter dem Wert der
einzeitig operierten Untergruppe, was eine bessere Erholung in Bezug auf die
Mobilitat andeutet. Jedoch waren diese Unterschiede bei p-Werten von p 0,096 nicht
signifikant. Die Literatur macht, auch aufgrund der oben angesprochenen nicht
vergleichbaren Parameter, keine Angaben zu Unterschieden zwischen einzeitig und

zweizeitig operierten Patienten, weswegen ein Vergleich entfallt.

Der Wert der Visuellen Analog Skala fallt kontinuierlich vom Zeitpunkt der Aufnahme
(5,1) bis zur Erhebung in der Poliklinik (1,8). Dieser Unterschied ist bei einem p-Wert
von p < 0,001 statistisch signifikant fur beide Untergruppen. Zudem geben nur noch
zwei Patienten in der Poliklinik Schmerzen von acht auf der VAS an. Der Rest liegt
darunter und nahezu die Halfte der Patienten, die sich in der Poliklinik vorstellen
(48,5 %) geben keine Schmerzen an. Weitere 31,8 % geben zudem bei Befragung in
der Poliklinik leichte Schmerzen von eins bis drei an. Insgesamt konnte noch bei
58,9 % ein VAS Wert in der Poliklinik erhoben werden, was den Follow-Up Raten der
oben besprochenen Verlaufsparameter entspricht. In der Literatur werden hierzu
nicht sehr viele vergleichbare Werte angegeben, da die meisten Studien mit dem
VAS Spine Score oder dem Schmerzmittelbedarf postoperativ arbeiten. Die
vergleichbaren Studien berichten von ahnlichen Werten von durchschnittlich 1,85 auf
der VAS (VAS 1 - 3) nach der dorsoventralen Stabilisierung [32, 40, 64, 102, 114,
117]. Briem et al. beschrieben 2003 [17] zudem bei acht von 19 Patienten (42,1 %)
mafige bis starke Schmerzen zwei Jahre postoperativ. Diese Rate liegt, verglichen
mit den 19,7 % im vorliegenden Kollektiv, die maRige bis starke Schmerzen (VAS 4 -
10) in der Follow-Up Untersuchung in der Poliklinik nach durchschnittlich 16 Monaten
angeben, deutlich hoher. Konsens besteht Uber die deutliche Schmerzreduktion
durch die Einfihrung der Thorakoskopie im Vergleich mit der bis dahin angewandten
Thorakotomie [12, 29, 62, 136]. Als Einflussfaktor auf die Schmerzwahrnehmung
muss zudem noch die psychische Verfassung des Patienten erwahnt werden. So
konnten psychisch vorerkrankte Patienten die postoperativen Schmerzen als hoher
(v.a. bei depressiven Erkrankungen) oder zu niedrig (v.a. bei Wahrnehmungs-
stoérungen) angeben [17, 108].

Postoperativ weisen Patienten nach einzeitigem Eingriff statistisch signifikant
(p 0,011 und p 0,043 nach der Matched Pair Analyse) hohere Schmerzen auf als

Patienten nach zweizeitigem Eingriff. Dies mag mit dem gro3eren und langeren
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Eingriff zusammenhangen, da bei zweizeitig operierten Patienten der Wert nach dem
ventralen Eingriff dokumentiert wurde. Zu diesem Zeitpunkt lag der dorsale Eingriff
schon durchschnittlich 25 Tage zurtck. Dieser Mittelwert ist aufgrund von auswarts
voroperierten Patienten deutlich verzerrt, jedoch wurde auch bei in domo dorsal
stabilisierten Patienten der ventrale Eingriff erst vorgenommen, wenn es der klinische
Zustand des Patienten zuliel® (bei stabilen Patienten drei bis zehn Tage spater). Bei
der Erhebung der Werte in der Poliklinik weisen beide Untergruppen jedoch den
gleichen Wert von 1,8 auf der VAS auf, dies gilt jedoch nicht fur die Werte nach der
Matched Pair Analyse in denen sich scheinbar ein Unterschied von 0,6 Punkten
zugunsten der zweizeitig operierten Patienten zeigt (p 0,262). Praoperativ hingegen
weisen in beiden Analysen die zweizeitig operierten Patienten scheinbar hohere
Werte auf der VAS auf, als die einzeitig operierten Patienten. Diese Unterschiede
sind jedoch statistisch nicht signifikant. Auch der unterschiedliche Verlauf der beiden
Untergruppen ist statistisch nicht signifikant (p 0,348). Die Literatur macht keine
Angaben zu Unterschieden zwischen einzeitig und zweizeitig operierten Patienten

bezuglich der perioperativen Schmerzen, sodass ein Vergleich entfallt.

Der Zeitraum fur die 57,9 % an nachuntersuchten Patienten wird im vorliegenden
Kollektiv mit 16 + 1,4 Monaten angegeben (Minimum 1 Monat, Maximum 93 Monate).
Der Zeitraum fur das Gesamtkollektiv liegt hiermit etwas Uber den in der Literatur
angegebenen Werten von durchschnittlich 13 Monaten (2 - 24 Monate) [9, 10, 11, 33,
40, 64, 67, 83, 102, 115, 135]. Die Rate an nachuntersuchten Patienten (57,9 %),
kann auf den Status des UKE als Versorgungszentrums fir den norddeutschen
Raum zurdckzufuhren sein. So erscheinen Patienten mit langer Anreise weniger
haufig zur Nachuntersuchung im UKE und stellen sich alternativ in Kliniken oder
Versorgungszentren in ihrem Umfeld vor. Die hohe Rate an Patienten mit
Tumorleiden (31,6 %) konnte zudem die geringe Rate an Patienten, die sich in der
Poliklinik vorstellen, erklaren, zum Beispiel aufgrund von zwischenzeitlichen
Todesfallen oder vorrangigen medizinischen Behandlungen bei Tumorrezidiv.

Bei 15,1 + 2,1 versus 16,8 + 2 Monaten bestand kein Unterschied zwischen einzeitig
und zweizeitig operierten Patienten bezlglich des Zeitraumes der
Nachuntersuchung. Die Literatur macht zu Unterschieden zwischen einzeitig und
zweizeitig operierten Patienten bezlglich des Zeitraumes der Nachuntersuchung

keine Angaben, weswegen ein Vergleich entfallt.
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4.7. Komplikationen

Die Komplikationen verteilen sich auf die operationsbezogenen Komplikationen (87
Komplikationen bei 80 Patienten (32,4 %), 55 davon bei 52 Patienten (21,1 %)
revidiert) und auf die allgemeinen Komplikationen (52 Komplikationen bei 42
Patienten, 17 %), die bis zu 30 Tage postoperativ auftraten. Bei den operations-
bezogenen wurden zudem intraoperative, die mit dem ventralen Eingriff assoziierten,
die mit dem dorsalen Eingriff assoziierten und die nicht klar zuordenbaren
Komplikationen unterschieden. Insgesamt traten bei 103 Patienten (41,7 %) 139
Komplikationen auf. Die Gesamtkomplikationsrate von 41,7 % fallt im Vergleich zu
den in der Literatur durchschnittlich angegebenen Werten von 31,2 % (3,5 - 89 %)
[5, 9, 11, 12, 29, 47, 55, 61, 65, 67, 68, 70, 71, 88, 100, 102, 109, 114, 127, 139,
141, 146, 148] insgesamt hoch aus. Man beachte jedoch die extrem hohe Streuung
der angegebenen Komplikationen. Dies ist zum einen durch die unterschiedlich
langen Follow-Up Zeitraume zu erklaren (s. oben), zum anderen ist nicht immer klar
ersichtlich ob nur revisionspflichtige Komplikationen angegeben werden und ob nicht-
operationsassoziierte Komplikationen miterfasst wurden. In der vorliegenden
Erhebung wurden alle Komplikationen miterfasst, auch wenn diese nicht revisions-
pflichtig waren. Daruber hinaus wurden alle 30 Tage postoperativ aufgetretenen
Komplikationen erfasst, die haufig eindeutig nosokomiale Infektionen darstellten und
somit nicht operationsbezogen waren. Zudem bestanden die Kollektive der Literatur
zumeist aus ausschliel3lich an frakturbedingten Pathologien leidenden und aul3erdem
zumeist jungeren Patienten (s 4.2) als die im vorliegenden Kollektiv untersuchten
Patienten. Kollektive aus Tumorpatienten scheinen hohere Komplikationsraten
aufzuweisen. So liegt das Kollektiv von Weigl et al. [141] bei 59 % und das Kollektiv
von Sundaresan et al. [130] bei 48 % an Gesamtkomplikationen. Der hohe Anteil an
Patienten mit Tumorerkrankung im vorliegenden Kollektiv (31,6 %, s. 3.2.3) konnte
zu der hohen Komplikationsrate beigetragen haben. Im vorliegenden Kollektiv zeigt
sich die Tendenz zu héheren Komplikationsraten bei tumorbedingter Atiologie in der
intraoperativen Komplikationsrate und der Komplikationsrate bei ventralen Eingriffen.
Die Unterschiede sind allerdings statistisch nicht signifikant. In den anderen
operationsassoziierten Komplikationsraten zeigt sich zudem eine weitere Tendenz.
Patienten mit Spondylodiszitis (21,1 % im Kollektiv) scheinen hier hohere
Komplikationsraten aufzuweisen als Patienten mit Frakturen. Auch dieser
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Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. EI-Sharkawi et al. [32] gibt hierzu
Komplikationsraten von 60,5 % bei einem Kollektiv von an Spondylodiszitis
erkrankten Patienten an.

Bei 40 einzeitig operierten Patienten (38,5 %) traten 40 operationsassoziierte Kompli-
kationen (38,5 %), bei 40 zweizeitig operierten Patienten (27,8 %) insgesamt 47
operationsassoziierte Komplikationen (32,9 %) auf. Bei den innerhalb von 30 Tagen
auftretenden nicht operationsbezogenen Komplikationen traten bei 20 einzeitig
operierten (19,2 %) Patienten 25 Komplikationen (24 %) und bei 22 (15,4 %)
zweizeitig operierten Patienten 27 Komplikationen (18,9 %) auf. Diese Unterschiede
waren statistisch nicht signifikant. Insgesamt traten bei 46 einzeitig operierten
Patienten (44,2 %) 65 Komplikationen (62,5 %) und bei 57 zweizeitig operierten
Patienten (39,9 %) 74 Komplikationen (51,7 %) auf. Dieser Gesamtunterschied ist
statistisch nicht signifikant. In der Literatur scheinen zweizeitig operierte Patienten
allerdings mehr Komplikationen aufzuweisen als ihre einzeitig operierten
Kontrollgruppen. So geben Viviani et al. [139] hierzu 36,4 % an Komplikationen in der
einzeitig operierten Gruppe und 100 % in der zweizeitig operierten Gruppe an.
Spivak et al. [128] geben bei einer Gesamtkomplikationsrate von 53 % ebenfalls
hohere Komplikationsrate in der zweizeitig operierten Gruppe an. Bei Wright et al.
[147] treten in der einzeitig operierten Gruppe keine Komplikationen auf, verglichen
mit 87 % in der zweizeitig operierten Gruppe. Zudem geben Dick et al. [28] zwei
Wundinfekte bei zweizeitig operierten Patienten zu keinem bei einzeitig operierten
Patienten an. Hier wird das Auftreten von temporarer Unterernahrung beim schnellen
Aufeinanderfolgen der Eingriffe bei zweizeitiger Prozedur fur das Auftreten von
Wundinfekten verantwortlich gemacht. Auch im vorliegenden Kollektiv trat bei zehn
revisionspflichtigen Wundinfekten in der zweizeitigen Gruppe und drei in der
einzeitigen Gruppe scheinbar ein Unterschied auf. Dieser war bei einem p-Wert von

p 0,248 jedoch statistisch nicht signifikant.

Im Folgenden werden die Komplikationen zur besseren Ubersicht nach dem
Zeitpunkt des Auftretens und ob sie dem ventralen oder dorsalen Eingriff zugeordnet

werden konnen geordnet:

Die intraoperative Komplikationsrate lag bei 6,1 % (N = 15). Die Literatur gibt Werte
von durchschnittlich 8,2 % (2 — 17,4 %) an intraoperativen Komplikationen an. Somit
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liegt die intraoperative Komplikationsrate im vorliegenden Kollektiv leicht unter den in
der Literatur angegebenen Werten. Jedoch ist auch hier eine hohe Streuung zu
beobachten und retrospektiv ist nicht immer klar ersichtlich, wie die Autoren die
Einteilungen zu den verschiedenen Komplikationen vornahmen. In der Literatur war
die haufigste intraoperative Komplikation die massive Blutung, was sich auch im
vorliegenden Kollektiv bestatigt.

Die haufigste war die Lungenverletzung mit insgesamt funf Fallen (2 %, zwei
einzeitig und drei zweizeitig operierte Patienten). Diesen wurden wie von Beisse et
al. 1999 [11] beschrieben endoskopisch Ubernaht. Die zweitgroldte Gruppe waren
massive Blutungen mit vier Fallen (1,6 %, jeweils zwei einzeitig und zweizeitig
operierte Patienten), wobei ein Patient kardiopulmonal vorbelastet war und zwei
weitere an malignen Neoplasien litten (Nierenzellkarzinom und Plasmozytom). Diese
Vorerkrankungen konnten dazu beigetragen haben, dass die intraoperative Blutung
auftrat. Bei allen Patienten mit Blutungsneigung erfolgte die intraoperative Gabe von
je mindestens 2 EK und FFP. Einmal musste aufgrund der massiven Blutung auf das
offene Verfahren der Thorakotomie konvertiert werden. Es schlie3t sich die
Duraverletzung mit drei Fallen (1,2 %, davon ein einzeitig und zwei zweizeitig
operierte Patienten) und das intraoperative Implantatversagen mit zwei Fallen
(0,8 %, jeweils ein Patient einzeitig und zweizeitig operiert) an. In diesen Fallen
wurde das defekte Implantat entfernt und durch ein neues ersetzt. Dies verlangerte
ausschlieRlich die Operationszeit, hatte daruber hinaus aber keine negativen Effekte
auf das Outcome des Patienten. Als Einzelfall trat eine Nierenparenchymverletzung
mit Hamatoperitoneum und Makrohamaturie nach zweizeitigem Eingriff auf. Bei der
intraoperativen Komplikationsrate gab es auch nach der Matched Pair Analyse keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen einzeitig und zweizeitig operierten
Patienten. Dies hangt sicherlich auch mit der insgesamt niedrigen
Komplikationsanzahl intraoperativ zusammen. Auch die Literatur kann hierzu keine
signifikanten Unterschiede angeben. Wright et al. [147] berichtet Uber eine kardiale
Ischamie (14,3 %) bei einem der sieben zweizeitig operierten Patienten. In der
einzeitig operierten Gruppe traten hingegen keine intraoperativen Komplikationen

auf. Jedoch verbietet sich hier aufgrund zu geringer Fallzahlen eine Stellungnahme.

Es gab insgesamt 25 (10,1 %) Komplikationen, die dem ventralen Eingriff zugeordnet
werden konnten. In der Literatur werden hierzu Werte von durchschnittlich 15,1 %
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(5,4 — 21,7 %) angegeben [9, 29, 55, 67, 70, 83, 88, 102, 117, 147, 148]. Das
vorliegende Kollektiv liegt somit unter den in der Literatur angegebenen Werten fur
mit dem ventralen Eingriff assoziierte Komplikationen, man beachte jedoch die
Streuung der Werte der Literatur und die nicht immer klare Zuordnung zu ventralen
oder dorsalen Komplikationen.

Uber ein Drittel machte der revisionspflichtigen Pneumothorax aus (3,6 %, N = 9).
Drei dieser — wovon zwei durch Neuanlage der Thorax Drainage revisionspflichtig
waren (1,9 %) — traten in der einzeitigen Gruppe auf, sechs — wovon alle
revisionspflichtig waren (4,2 %) — in der zweizeitigen Gruppe. Dieser Unterschied war
mit einem p-Wert von p 0,473 statistisch nicht signifikant. Es wurden insgesamt
sechs (2,4 %) relevante Pleuraergusse erfasst, wovon drei (einer revisionspflichtig) in
der einzeitigen Gruppe auftraten und drei (zwei revisionspflichtig) in der zweizeitigen
Gruppe. Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Insgesamt waren
60 % der ventralen Komplikationen und 23 % aller operationsassoziierten
Komplikationen pulmonal (Pneumothorax, Pleuraerguss und intraoperative
Lungenverletzung) bedingt. Zwei oberflachliche (0,8 %) und ein tiefer Wundinfekt
(0,4 %) mit infektioser Schraubenlockerung durch Pseudomonas aeruginosa bei
Pseudomonaden-Spondylodiszitis, die allesamt zweizeitig operiert wurden und eine
Wundrevision erforderlich machten, wurden erfasst. Eine nicht ausreichend
antherapierte Spondylodiszitis mag der Grund fur die schwere Infektion des
Implantats gewesen sein. Schwere Infekte mit Infektion des Implantats werden
allerdings auch in anderen Studien erwahnt [12, 34, 65] und liegen zwischen 0,3 %
und 0,7 %. Zudem wurden zwei Nachblutungen (0,8 %), zwei Pseudarthrosen
(0,8 %) und eine Implantatsinterung (0,4 %) dokumentiert, die allesamt einzeitig
operiert wurden und revisionspflichtig waren. Diese Unterschiede waren aufgrund der
geringen Anzahl jedoch statistisch nicht signifikant. Ein postoperatives Nieren-
versagen (0,4 %) nach zweizeitigem Eingriff und eine hypertensive Entgleisung
(0,4 %) nach einzeitigem Eingriff, die beide keiner Revision bedurften, wurden
aullerdem erfasst. Die bei Wright et al. [147] angegebenen 21,4 % an mit dem
Eingriff assoziierten Komplikationen kommen nur in der zweizeitig operierten Gruppe
vor. Im vorliegenden Kollektiv kann dagegen eine Uberlegenheit von ein- oder
zweizeitiger Versorgung hinsichtlich des Auftretens von mit dem ventralen Eingriff
assoziierten Komplikationen nicht bestatigt werden. Einzig die Haufung der
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Pneumothoraces bei der zweizeitig operierten Gruppe erscheint erwahnenswert,

wenn auch nicht statistisch signifikant.

Es wurden 41 Komplikationen nach dorsalem Eingriff (16,6 %) beobachtet. Die
durchschnittlich in der Literatur [11, 28, 52] angegebenen Werte von 10,1 %
(7 — 14,3 %) liegen somit unter den im vorliegenden Kollektiv ermittelten Werten flr
mit dem dorsalen Eingriff assoziierten Komplikationen. Allerdings scheint — das im
Vergleich zu den angegebenen Kollektiven — hohe Alter im vorliegenden Kollektiv
sicherlich einen Einfluss auf die Komplikationsrate, die dem dorsalen Eingriff
assoziiert ist, zu haben. Im vorliegenden Kollektiv haben Patienten, die alter als 60
Jahre (N = 121) sind, eine signifikant hohere Komplikationsrate bezogen auf den
dorsalen Eingriff als Patienten, die junger als 60 Jahre sind (p 0,008). In der Literatur
sind Angaben zu ausschlieBlich mit dem dorsalen Eingriff assoziierten
Komplikationen allerdings selten. Zumeist werden alle operationsassoziierten
Komplikationen zusammengefasst, weshalb im nachsten Absatz eine Ubersicht (iber
die im vorliegenden Kollektiv am haufigst vertretenen operationsbedingten
Komplikationen erfolgt.

Bei den Komplikationen nach dorsalem Eingriff Uberwiegt die Materiallockerung
(5,3 %, N = 13), von denen acht revidiert wurden. Sieben dieser Revisionen entfielen
auf die einzeitig operierten Patienten, dieser Unterschied war bei einem p-Wert von
p 0,011 statistisch signifikant. Die zweithaufigste dorsale Komplikation war der
oberflachliche Wundinfekt (4,5 %, N = 11), der dorsal somit deutlich haufiger auftrat
als bei den ventralen Eingriffen und mit zehn Fallen, von denen sieben zweizeitig und
drei einzeitig operiert worden waren nahezu vollstandig revisionspflichtig war. Der
Unterschied zwischen den Gruppen war bei einem p-Wert von p 0,525 statistisch
nicht signifikant. Es traten bei den dorsalen Eingriffen hingegen keine tiefen
Wundinfekte auf. Auch in der Literatur treten Wundinfekte vor allem dorsal und auch
zweizeitig vermehrt auf. Dick et al. geben hierzu 1992 [28] eine Rate von 8,3 %
dorsaler Wundinfekte an. Implantatversagen wurde mit acht Fallen (3,2 %)
dokumentiert, hiervon traten zwei (eines revisionspflichtig) bei den einzeitig
operierten Patienten und funf (vier revisionspflichtig) bei den zweizeitig operierten
Patienten auf. Auch dieser Unterschied war bei einem p-Wert von p 0,401 statistisch
nicht signifikant. Harrington et al. [52] geben hierzu eine Rate von 6,5 % an dorsalen
Implantatversagen an. Die Pseudarthrose wurde mit funf Fallen (2,4 %)
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dokumentiert, von denen drei — zwei zweizeitig operierte und ein einzeitig operierter
Patient — wahrend eines spateren Aufenthalts revidiert wurden. Zudem traten vier
neurologische Komplikationen auf, die allesamt zweizeitig operiert wurden und
revisionspflichtig waren. Unter Verschiedenes fiel ein Patient mit Zementembolie, der
einzeitig operiert wurde und nicht revisionspflichtig war. Es gab auch bei den mit dem
dorsalen Eingriff korrelierenden Komplikationen sowohl in der allgemeinen (N = 16,
15,4 % versus N = 22, 15,4 %) wie auch nach der Matched Pair Analyse (N = 10
versus N = 11) keinen statistisch signifikanten Unterschied. Einzig die statistisch
signifikante Haufung der Materiallockerung bei einzeitigen Eingriffen ist

erwahnenswert.

Insgesamt traten 87 (35,2 %) operationsassoziierte Komplikationen (hiervon 15
intraoperativ) bei 80 Patienten (32,4 %) auf von denen 55 bei 52 Patienten revidiert
werden mussten (63,2 % bezogen auf 87 operationsassoziierte Komplikationen,
21,1 % bezogen auf das Gesamtkollektiv von 243 Patienten). Hiervon waren
pulmonale Komplikationen (Pneumothorax und Pleuraerguss, funf durch
intraoperative Lungen-verletzungen hervorgerufen) und Wundinfekte (davon ein
tiefer Infekt) mit je funfzehn Fallen (6,1 %) die haufigsten. Die Wundinfekte traten
gehauft nach dem dorsalen Eingriff auf, die pulmonalen Komplikationen vor allem
nach dem ventralen Eingriff. Dies entspricht den Angaben aus der Literatur [11, 28,
29, 55, 67, 70, 88, 105, 114, 148]. Es folgen Komplikationen das Implantat betreffend
mit dreizehn (5,2 %) Materiallockerungen, zwolf (4,9 %) Implantatversagen (davon
zwei intraoperativ) und 10 (4,1 %) Pseudarthrosen. Aullerdem traten sechs relevante
Blutungen auf, davon vier intraoperativ und zwei Nachblutungen nach ventralen
Eingriffen. Zudem traten vier neurologische Komplikationen (1,6 %), die allesamt
einer Revision bedurften und drei Duraverletzungen (1,2 %) wahrend des ventralen
Eingriffs auf.

In der Literatur werden durchschnittlich Werte von 27,9 % (7,1 - 64,5 %) operations-
bezogener Komplikationen angegeben [9, 11, 29, 52, 55, 62, 63, 65, 70, 83, 88, 102,
105, 109, 127, 135, 147, 148]. Dieser Wert liegt etwas unter den im vorliegenden
Kollektiv ermittelten 32,4 %. Revisionspflichtig waren insgesamt 21,1 % der
Patienten. Auch dieser Wert fallt verglichen mit den in der Literatur [9, 11, 109, 127,
139, 148] angegebenen Werten von durchschnittlich 10,25 % (3 — 21 %) hoher aus.
Es gibt allerdings auch Kollektive mit deutlich hoheren Revisionsraten, Seybold et al.
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[122] geben hierzu 1999 eine Revisionsrate von 41 % bei tiefen lumbalen Frakturen
an. Auch hier konnen das hohe Alter und die damit verbundene hohe
Komorbiditatsrate als Einflussfaktoren auf die hohen Komplikations- und Revisions-
raten angefuhrt werden.

In 3,6 % (N = 9) der Falle musste von dem primar thorakoskopischen Verfahren auf
ein offenes Verfahren umgestellt werden. Der haufigste Konversionsgrund waren zu
starke Verwachsungen (N = 4). Zweimal trat in diesem Fall zudem eine Lasion der
Pleura auf, die oben unter den intraoperativen Komplikationen aufgefuhrt sind.
Einmal musste aufgrund massiver Blutungen konvertiert werden, wobei bei diesem
Patienten praoperativ eine Blutungsneigung bestand und einmal aufgrund eines
intraoperativen Implantatversagens (s. oben). In der Literatur werden hierzu Werte
von durchschnittlich 2,5 % (1,1 — 4.1 %) konvertierter Thorakoskopien angegeben
[11, 62, 63, 88, 105]. Diese Zahlen liegen somit etwas unter den im vorliegenden
Kollektiv erhobenen Zahlen. Viviani et al. [139] geben hierzu allerdings auch eine
Konversionsrate von 18,2 % an. Im vorliegenden Kollektiv konnte zudem die etwas
hohere Konversionsrate mit der hohen Anzahl an Patienten mit Spondylodiszitis (N =
52) zusammenhangen. Diese haben im vorliegenden Kollektiv im Vergleich mit
Patienten nach Fraktur — aus denen, die Mehrzahl der genannten Kollektive
vornehmlich besteht — signifikante hohere Konversionsraten (11,5 % zu 1,8 % bei
Patienten mit Fraktur und 0 % bei Patienten mit Tumoren). Der Unterschied zwischen
den Untergruppen Fraktur und Entzindung war bei einem p-Wert von p 0,002
statistisch signifikant.

Die Werte fur die Konversionen waren bei zweizeitig operierten Patienten mit sechs
(4,2 %) Konversionen — drei Konversionen (2,9 %) bei einzeitiger Operation — in der
Tendenz etwas hoher. Dennoch traten auch nach der Matched Pair Analyse bei
jeweils vier Konversionen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. In der
Literatur geben einzig Viviani et al. [139] hierzu hohere Konversionsraten bei
zweizeitig operierten Patienten (N = 11) an. In der genannten Studie treten die vier
Konversionen bei allerdings sehr kleinen Fallzaheln allesamt in der zweizeitig

operierten Gruppe auf.

Es traten 52 nicht operationsassoziierte Komplikationen (21,1 %) bei 42 Patienten
(17 %) auf. Die 42 Patienten, die allgemeine Komplikationen aufwiesen, verblieben
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insgesamt statistisch signifikant langer im Krankenhaus (31,2 Tage zu 23,4 Tage, p
0,001). Auch in der postoperativen Verweildauer zeigt sich dieser Unterschied (20,1
Tage zu 13,88 Tage, p 0,003). Bei Patienten mit nosokomialen Infektionen
(Pneumonie, HWI, Magen-Darm-Erkrankungen, Sepsis, Candida-Befall, Mastitis und
Vaginalinfekt) konnte die lange Verweildauer ursachlich fur die im Krankenhaus
erworbenen Infektionen gewesen sein. Allerdings verlangerten die genannten
Komplikationen sicherlich auch die Verweildauer der betroffenen Patienten. Bei den
restlichen Komplikationen scheint dagegen eine verlangerte Verweildauer aufgrund
der angefuhrten, haufig spontan aufgetretenen Komplikationen (Infarkte, allergische
Reaktion auf ACC, AV-Tachykardie, Kammerflimmern und einmaliger Krampfanfall)
wahrscheinlich. Werte fur nicht operationsassoziierte Komplikationen sind in der
Literatur schwer zu finden. Knop et al. geben hierzu den niedrigen Wert von vier
Prozent an, Xu et al. geben 24,1 % an. Somit liegt das vorliegende Kollektiv mit 17,8
% zwischen den gefundenen Werten. Allerdings hat das hohe Alter des vorliegenden
Kollektivs sicherlich auch einen Einfluss, da Patienten, die alter als 60 Jahre (N =
121) sind, im vorliegenden Kollektiv signifikant hohere nicht operationsassoziierte
Komplikationsraten aufweisen (p 0,013).

Bei 20 einzeitig operierten (19,2 %) Patienten traten 25 Komplikationen (24,1 %) und
bei 22 (15,4 %) zweizeitig operierten Patienten 27 Komplikationen (18,9 %) auf.
Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant. Darunter waren mit Abstand die
haufigsten die nosokomiale Pneumonie (N = 13, darunter sieben Patienten zweizeitig
und sechs einzeitig operiert) und der nosokomiale Harnwegsinfekt (N = 10, darunter
sechs einzeitig und vier zweizeitig operiert). Zudem traten sechs Falle (2,4 %) von
Exitus letalis auf, darunter vier bei zweizeitig und zwei bei einzeitig operierten
Patienten. Aulierdem traten vier (1,6 %) Magen-Darm-Erkrankungen (je zwei
Patienten einzeitig und zweizeitig operiert) und das Durchgangssyndrom (drei
einzeitig, ein Patient zweizeitig operiert) mit ebenfalls vier Fallen (1,6 %) auf. Weitere
Komplikationen waren die Sepsis (N = 2, einzeitig) der Nicht-ST-Hebungsinfarkt (N =
2, je ein Patient einzeitig und zweizeitig operiert) und unter Andere (N = 11, acht
Patienten zweizeitig und drei einzeitig operiert) je ein Postsympathektomiesyndrom,
eine allergische Reaktion auf Acetylcystein (ACC), eine AV-Tachykardie, ein
einmaliger generalisierter Krampfanfall (vermutlich bedingt durch Liquorverlust-
syndrom), eine Mastitis, ein neu aufgetretenes passageres Kammerflimmern und

eine AV-Tachykardie, eine respiratorische Insuffizienz, eine Harninkontinenz und ein
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Vaginalinfekt und ein inguinaler Candida albicans Befall. Bei den generellen
Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach dem ventralen Eingriff auftraten
gab es zwischen den zwei untersuchten Kategorien auch nach der Matched Pair
Analyse keine statistisch signifikanten Unterschiede. Todesfalle scheinen allerdings
vermehrt in der zweizeitig operierten Gruppe aufzutreten (2,8 %, N = 4 versus 1,9 %,
N = 2). Das Durchgangssyndrom tritt in der Tendenz allerdings vermehrt in der
einzeitig operierten Gruppe auf (2,9 %, N = 3 versus 0,7 %, N = 1). Diese scheinbare
Differenz konnte auf den vermehrten Stress durch die einzelne grol3e Operation mit
verlangerter Operationsdauer hervorgerufen worden sein. Diese Unterschiede waren
statistisch jedoch nicht signifikant. Die restlichen einzelnen Komplikationen waren
homogen zwischen den Gruppen verteilt. Zu Unterschieden zwischen einzeitig und
zweizeitig operierten Patienten bezuglich der nicht operationsassoziierten
Komplikationen macht die Literatur keine Angaben, weswegen ein Vergleich hier

entfallt.

Das vorliegende Kollektiv kann insgesamt als vergleichbar mit der Literatur in Bezug
auf Geschlecht, Hohe und Anzahl der operierten Segmente, Frakturverteilung nach
Magerl et al. und Zeitraum der Nachuntersuchung angesehen werden. Es
unterscheidet sich jedoch von den meisten in der Literatur angegebenen Kollektiven
mit nur an einer Atiologie leidenden Patienten deutlich durch die Vielzahl an
Atiologien (44,5 % Fraktur, 23,9 % Tumor, 21,1% Spondylodiszitis, 5,7 % Skoliose
und 4,9 % Materialversagen / Pseudarthrose). Dies erschwert die Vergleichbarkeit.
Zudem ist das vorliegende Kollektiv, auch durch die Streuung der Atiologien und das
hohe durchschnittliche Alter als vorbelastet — im Vergleich mit Kollektiven, die
ausschlieBlich aus Patienten mit traumatischen Frakturen bestehen — zu beschreiben
(s. 3.2.1, 3.2.3 und 4.2). Dies konnte die erhohten Werte fur Verweildauer,
Verweildauer auf der Intensivstation und Komplikations- und Revisionsraten erklaren.
Die Operationszeit fur den ventralen Eingriff liegt allerdings etwas unter den in der
Literatur angegebenen Werten. Zudem ist das neurologische Outcome des
vorliegenden Kollektivs mit denen der Literatur vergleichbar und die Patienten haben
bei der Untersuchung in der Poliklinik eine deutliche statistisch signifikante Schmerz-
reduktion erfahren. Die relativ hohe Anzahl an Patienten mit kompletten
Querschnitten bei Aufnahme und vor allem auch die neurologische Verbesserung
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dieser Patienten mussen zudem beriucksichtigt werden. Dartber hinaus haben sich

auch die Mobilitatswerte im Verlauf statistisch signifikant verbessert.

Nach Durchsicht aller Daten, kann gesagt werden, dass sich einzeitig und zweizeitig
operierte Patienten in diesem Kollektiv statistisch signifikant in wenigen Outcome
Parametern unterscheiden. Zweizeitig operierte Patienten verbleiben insgesamt
langer im Krankenhaus, was sich auch in den Werten der Literatur wiederfindet.
Zudem scheinen sie Uber einen Tag langer auf der Intensivstation zu verbleiben
(p 0,097). Einzeitig operierte Patienten haben postoperativ signifikant mehr
Schmerzen. Dies ist durch den deutlich gro3eren und langeren kombinierten Eingriff
zu erklaren. Entgegen den in der Literatur publizierten Werten [28, 47, 128, 139, 147]
treten keine Unterschiede zwischen einzeitig und zweizeitig operierten Patienten
bezlglich der Komplikationsraten auf. Die einzeitig operierten Patienten zeigen in der
Tendenz hohere Gesamtkomplikationsraten (44,2 % versus 39,9 % Patienten mit
Komplikationen, p 0,435). Einzeitige Patienten weisen zudem signifikant mehr
Materiallockerungen auf (p 0,011). Es gibt daher auch Autoren, die ein zweizeitiges
Vorgehen — gerade mit Blick auf die zwischenzeitliche Stabilisierung des Implantats —
praferieren [37, 102]. Auch die Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsaule” der deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie [73, 74, 75] spricht sich fur ein zweizeitiges Vorgehen
aus. Allerdings weisen Patienten nach einzeitiger Versorgung im vorliegenden
Kollektiv in der Tendenz bei praoperativ schlechteren Werten ein besseres
neurologisches Outcome auf als zweizeitig operierte Patienten, auch wenn dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant war (p 0,669). Alle neurologischen
Verschlechterungen (N = 5) traten zudem in der zweizeitig operierten Gruppe auf. Es
muss hier auch erwahnt werden, dass anfanglich deutlich mehr zweizeitig operiert
wurde und die einzeitige Vorgehensweise erst im Laufe der sieben Jahre, auf die die
vorliegende Studie zurlckgreift, an Bedeutung gewann. Dies konnte zu einem Bias
fuhren, da zu dem Zeitpunkt als vermehrt einzeitige Operationen stattfanden, das
Operationsteam erfahrener war. Allerdings muss in Betracht gezogen werden, dass
dies nicht die ersten Erfahrungen mit der thorakoskopischen Versorgung des
zustandigen Operationsteams waren, was diesen Bias unwahrscheinlicher werden

|asst.
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass durch die Auswertung der vorliegenden
Daten sich nicht klaren lasst, ob ein einzeitiger oder zweizeitiger Eingriff eindeutig zu
bevorzugen ist. Vor allem die verschiedenen zur Operation fuhrenden Indikationen
des vorliegenden Kollektivs lassen indes eine eindeutige Aussage nicht zu.
Prospektiv randomisierte Studien mit durch Durchfuhrung des Prospensity Scores
genormten Vergleichsgruppen, Kollektiven aus ausschlieRlich an Fraktur, Tumor,
Spondylodiszitis oder Skoliose leidenden Patienten und einheitlichen Outcome
Parametern werden in Zukunft notwendig sein, um diese komplexe Fragestellung zu
beantworten. Es kann jedoch festgehalten werden, dass den Patienten durch die
einzeitige Versorgung kein Nachteil gegenuber einem zweizeitigen Vorgehen
entstehen. Zudem konnte eine signifikant kirzere Verweildauer fur einzeitig operierte
Patienten, sowohl in der vorliegenden Studie wie auch in der Literatur, beobachtet
werden. Zieht man die Nachteile einer verlangerten stationaren Verweildauer in
Betracht — erhohte Rate an nosokomialen Infektionen und erhohte Krankenhaus-
kosten — ist bei Fehlen von Kontraindikationen ein einzeitiges Vorgehen zu

praferieren.
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5. Zusammenfassung

Inhalt dieser retrospektiven Studie ist die Erfassung und Bewertung klinischer
Ergebnisse von 247 Patienten, die im Zeitraum von Februar 2006 bis zum April 2013
eine dorsoventrale Wirbelsaulenstabilisierung aufgrund von fraktur-, tumor-,
entzindungs- und fehlstellungsbedingten Pathologien erhielten. 59,8 % der
Patienten konnten nachuntersucht werden.

Es wurden relevante Parameter definiert, wobei der Frankel fur den neurologischen
Status, der ECOG Score fur den Mobilitatsstatus und die VAS fur den Schmerzstatus
verwendet wurden. Der ventrale Eingriff war bei allen Patienten — ohne die neun
konvertierten Patienten — eine Thorakoskopie, die der dorsalen Verschraubung mit
einem Fixateur interne folgte. Ventral wurde ein autologer Beckenkammspan oder
ein synthetisches Implantat eingesetzt und es wurden Segmente von Th1 bis L2
operiert. Insgesamt traten bei 41,7 % der Patienten Komplikationen auf.
Operationsassoziierte Komplikationen wurden bei 32,4 % der Patienten beobachtet,
21,1 % der Patienten waren revisionspflichtig. Nicht operationsassoziierte
Komplikationen traten bei 17,4 % der Patienten auf. Die Komplikations- und
Revisionsraten sind verglichen mit den in der Literatur gefundenen Werten als hoch
einzustufen, allerdings muss das vorbelastete Kollektiv (hohes Alter, hoher ASA-
Score, hohe Rate an Nebenerkrankungen und Patienten mit Tumorerkrankung und
Spondylodiszitis) als Ursache dafur in Erwagung gezogen werden. Das
Patientenkollektiv wurde in 104 einzeitig operierte und 143 zweizeitig operierte
Patienten unterteilt und durch eine Matched Pair Analyse (64 Paare) angeglichen.
Statistisch signifikant waren die langere Verweildauer bei zweizeitig operierten
Patienten und die hohere postoperative Schmerzintensitat und das haufigere
Auftreten von Materiallockerungen bei einzeitig operierten Patienten.

Die vorliegende Studie zeigt, dass sowohl die einzeitige wie auch die zweizeitige
dorsoventrale Stabilisierung der Wirbelsaule bei den im vorliegenden Kollektiv
dominanten Atiologien (Fraktur, Tumor und Spondylodiszitis) sichere und gut
anwendbare Methoden darstellen, die darUber hinaus zu einer Verbesserung der
Neurologie, der Mobilitat und des Schmerzempfindens uber einen durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von sechszehn Monaten fuhren. Bei Abwesenheit von
Kontraindikationen ist aufgrund der kurzeren Verweildauer ein einzeitiges Vorgehen

zu praferieren.
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6. Abkiurzungsverzeichnis

ca. - circa

S. - siehe

z. B. - zum Beispiel

V. a. - vor allem

Z.n. - Zustand nach

N - Anzahl (Statistik)

OP - Operation

UKE - Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
VAS - Visuelle Analog Skala

ASA - American Society of Anesthesiologists
ECOG - Eastern Cooperative Oncology Score

EK - Erythrozytenkonzentrat/e

FFP - Fresh Frozen Plasma, Blutplasmakonzentrat/e
TK - Thrombozytenkonzentrat/e

Fx - Fraktur

CRP - C reaktives Protein

Hb - Hamoglobin

KHK - Koronare Herz Krankheit

pAVK - periphere arterielle Verschlusskrankheit
COPD - Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung
BMI - Body Mass Index

USS - Universal Spine System (Stratec Medical, Umkirch, Switzerland)
ASIA - American Spinal Injury Association
Th1,2,3... - thorakaler Wirbelkorper 1,2,3

L1,2,3... - lumbaler Wirbelkorper 1,2,3

WK - Wirbelkorper

HWS - Halswirbelsaule

BWS - Brustwirbelsaule

LWS - Lendenwirbelsaule

ND - Nebendiagnosen
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English Summary

The subject of this retrospective study is the collection and assessment of the clinical
data of 247 patients, who underwent dorsoventral surgery of the spine for fracture,
tumour, spondylodiscitis or scoliosis. 59,8 % of these patients could be examined for
at least a second time.

Relevant parameters were defined, whereas the Frankel Score was used for
neurological status, the ECOG Score for mobility status and the VAS pain scale for
pain status. The ventral procedure in all patients — without the nine patients, who had
to be converted — was a thoracoscopy, who followed the dorsal instrumentation with a
fixateur interne. Ventral implants were tricortical bone graft of the spina iliaca anterior
or synthetic implants and segments from Th1 to L2 were operated. Overall in 41,7 %
of the patients we have seen minor and major complications. Complications that were
associated to the operation were observed in 32,4 % of the patients, of which 21,1 %
required revision. Complications, that were not associated to the operation occurred in
17,4 % of the patients. The rates for complications and revisions have to be regarded
as high compared to the literature, though the handicapped collective (old patients,
high ASA-Score, high incidence of besides disease and high number of patients with
tumour and spondylodiscitis) can be seen as reason therefore. The collective of
patients was split into 104 single-staged and 143 two-staged operated patients and
matched trough a Matched Pair Analysis comparing 64 pairs. Statistically significant
was the prolonged hospitalisation of the patients, who underwent two-staged surgery
and the higher postoperative pain scale und higher incidence of loosening of the
implant in the single-staged group.

The present study shows that the single and two-staged procedures are both safe and
well applicable procedures to stabilise the thoracolumbar spine for the aetiologies
present in this study. Moreover, they leaded to improvement of neurological status,
status of mobility and pain status being reassessed over a period of averaging 16
months. In the absence of contraindications, a single-staged procedure should be

preferred for shorter hospitalisation and the perspective of faster mobility.



