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Mono- und mehrsegmentaler
ventraler minimalinvasiver
Zugang zur Lendenwirbelsäule
(OLIF) zur Korrektur von
Deformitäten

Vorbemerkungen

Das ventrale Release und die ventrale
Fusion mit Verwendung von interverte-
bralen Cages hat sich als sehr potente
und sichere Stabilisierungstechnik er-
wiesen [1, 2]. Seit der Erstbeschreibung
des ventralen Zugangs zur Lendenwir-
belsäule durch Carpener 1932 [3] wurde
dieser v. a. unter dem Aspekt der gerin-
geren Invasivität bis hin zu einer echten
minimalinvasiven Alternative weiterent-
wickelt. Mayer [4] beschrieb im Jahr
2000 den bis heute praktizierten und
nachgewiesenermaßen komplikations-
armen anterolateralen retroperitonealen
Zugang zur Lendenwirbelsäule (mini-
ALIF [„anterior lumbar interbody fusi-
on“]), der in neuerer Nomenklatur auch
als OLIF („oblique lateral interbody fusi-
on“) bezeichnet wird. Im Unterschied zu
dem lateralen transpsoatischen Zugang
(XLIF [„extreme lateral lumbar inter-
body fusion“]) bedient sich der OLIF
in einem anatomischen Korridor, der
sich zwischen den großen abdominellen
Gefäßen, die beim klassischen Mittel-
linienzugang (ALIF) präpariert werden
müssen, und demM. psoas, der den Ple-
xus lumbalis enthält, befindet (. Abb. 1).
Dieser Zugang hat auch bzw. v. a. seine
Anwendung bei degenerativen Defor-
mitäten gefunden und ist nicht nur bei
monosegmentalen Pathologien, sondern
auch multisegmental zur langstrecki-

gen Korrektur und Rekonstruktion der
sagittalen Balance eine echte Alternati-
ve zu dorsalen Instrumentationen mit
Korrekturosteotomien.

Operationsprinzip und -ziel

Darstellen des lateralen und ggf.
auch ventralen Bandscheibenraumes
L1–L5 (mit Erweiterung bis hin zu
S1 möglich) über einen vorzugswei-
se linksseitigen, minimalinvasiven,
muskelschonenden retroperito-
nealen Zugang. Durchführen einer
ausgiebigen Diskektomie ggf. mit
Resektion des vorderen Längsban-
des, um ein maximales ventrales
Release des Indexsegmentes zu
erreichen. Anschließend interkorpo-
relle Korrektur und Fusion mittels
Cage und Knochenersatzmaterial
bzw. autologem Knochenmaterial.

Vorteile

4 Zugang zum Bandscheibenraum
inklusive vorderem Längsband für
ein anteriores Release

4 Intervertebrale Relordosierungs-
und Korrekturmöglichkeit mittels
entsprechender Implantate mit
großer Auflagefläche

4 Zugang über die konkave Seite der
Krümmung über kleinen Zugang
mehrsegmental möglich (4–5cm)

4 Nutzung eines physiologischen
Korridors zwischen abdominellen
Gefäßen und M. psoas inklusive
Plexus lumbalis

4 Schonung des M. psoas mit geringem
Risiko der Verletzung des Plexus
lumbalis auch ohne den Einsatz von
Neuromonitoring

4 Erhaltung der Innervation der Bauch-
wandmuskulatur durch stumpfe
Präparation jeweils in Muskelfaser-
richtung

4 Geringes iatrogenes Trauma mit
geringem Blutverlust und niedriger
Komplikationsrate

4 Kurze Lernkurve

ALIF

OLIF

XLIF

Abb. 18 Schematische Darstellung der unter-
schiedlichen Zugangskorridore zur ventralen
Lendenwirbelsäule.ALIF „anterior lumbar in-
terbody fusion“,OLIF „oblique lateral interbody
fusion“, XLIF „extreme lateral lumbar interbody
fusion“
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Abb. 28 a Positionierung des Patientenmit abgekipptemBecken zur Er-
weiterungderDistanzzwischenBeckenkammundRippenbogen.bZusätzli-
cheRückneigungdesTischeszwischen20°und40°,umdenZugangentlang
desmedialenRandsdesM.psoas aufdieWirbelsäule zuerleichtern. (Aus [7])

Abb. 38 Seitenlage. Fluoroskopische Darstellung der entsprechenden
Bandscheibenzentren in Projektion auf die Haut z. B.mithilfe einesmetal-
lischen Lineals (a) undAnzeichung auf der Haut (b)

Nachteile

4 Eingeschränkte Übersicht außerhalb
des Zugangsgebietes

4 Erschwerter Zugang bei hohem
Beckenkamm v.a. zum Bandschei-
benfach L4/5

4 Erschwerter Zugang bei tiefem Rip-
penbogen v. a. zumBandscheibenfach
L1/2

4 Kombinierter Zugang von L2 bis S1
über einen kleinen Zugang kaum
möglich

4 Erschwerte anatomische Verhältnisse
v. a. bei ausgeprägter Rotation der
Wirbelkörper

4 Hochgradige Deformitäten erfor-
dern ggf. eine ausgiebige Präparation
der abdominellen Gefäße mit ent-
sprechend erhöhtem Risiko einer
Komplikation

4 Zusätzlicher dorsaler Zugang zur
additiven Instrumentation

4 Lebensbedrohliche Komplikation bei
Verletzung der abdominalen Gefäße
(Aorta und V. cava) möglich

4 Zugang über die konvexe Seite
der Krümmung erfordert deutlich
größeren Zugang bzw. getrennte
Zugänge

4 Rechtsseitiger Zugang erfordert
ausgiebige Präparation der V. cava

Indikationen

4 Mono- bzw. mehrsegmentales ven-
trales Release und interkorporelle
Fusion zur Korrektur und Fusion bei
degenerativen, posttraumatischen
bzw. idiopathischen Deformitäten

4 Für jede Altersgruppe möglich,
insbesondere auch bei begleitender
Osteoporose mit dem Vorteil einer
großen Auflagefläche des Implantates

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen bestehen
nicht.

Relative Kontraindikationen sind ge-
geben bei:
4 vorangegangenen Eingriffen im

Retroperitoneum,
4 retroperitonealer Fibrose (Morbus

Ormond),

4 Gefäßanomalien z.B. bei extrem late-
ralem Verlauf der V. iliaca communis
bzw. Aortenaneurysmen,

4 Fehlen von viszeral- bzw. gefäßchir-
urgischer Expertise zumindest als
Back-up.

Patientenaufklärung

4 Allgemeine Operationsrisiken (In-
fektion, Thrombose, Embolie, Nach-
blutung)

4 Denervation desM. rectus abdominis
bei Schädigung des N. iliocostalis

4 Abdominelle Hernie aufgrund einer
Fasziennahtinsuffizienz

4 Druckläsionen des Plexus lumbalis
durch zu kräftige Retraktion des
M. psoas

4 Leistenschmerz bzw. Gefühlsstörun-
gen durch Verletzung des N. genito-
femoralis

4 Verletzungdes sympathischenGrenz-
stranges mit Überwärmung des ent-
sprechenden Beines aufgrund einer
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Mono- undmehrsegmentaler ventraler minimalinvasiver Zugang zur Lendenwirbelsäule (OLIF) zur
Korrektur von Deformitäten

Zusammenfassung
Operationsziel. Minimalinvasiver anterolate-
raler Zugang zur Lendenwirbelsäule („oblique
lateral interbody fusion“ [OLIF]) zur Korrektur
von lumbalenDeformitäten.
Indikationen. Ventrales Release bei
degenerativer Lumbalskoliose oder seg-
mentalen Kyphosen und interkorporelle
Korrekturspondylodese.
Kontraindikationen. Absolute Kon-
traindikationen bestehen nicht. Relative
Kontraindikationen sind vorangegangene
(linksseitige) retroperitoneale Eingriffe
bzw. Zustand nach Peritonitis mit ausge-
prägten retroperitonealen Vernarbungen.
Gefäßanomalien mit extrem lateral ver-
laufender V. iliaca communis (v. a. bei
Segmentationsstörungen im vorletzten
Bewegungssegment).
Operationstechnik. Über einen kleinen
Hautschnitt im Bereich der linken Flanke

und Wechselschnitttechnik durch die
Bauchwandmuskulatur retroperitoneales
Eingehen auf die laterale anteriore Lenden-
wirbelsäulemonosegmental bzw. von L1–L5.
Retraktion des M. psoas und Ausräumen des
Bandscheibenfaches ggf. mit Durchtrennung
des vorderen Längsbandes. Interkorporelles
Release und Interposition eines Implantates
zur ventralen Korrekturspondylodese.
Weiterbehandlung. Frühmobilisation nach
dorsaler Instrumentation nach Abklingen der
Narkose unter Thromboseprophylaxe. Leichte
Kost bis zum ersten Stuhlgang. Tragen einer
rumpfstabilisierendenOrthese je nach Art und
Ausdehnung des Eingriffes bis zu 12 Wochen.
Keine Einschränkungen bezüglich Gehstrecke,
Stehen und Sitzen unmittelbar postoperativ
nach Schmerzvorgabe.
Ergebnisse. Es wurden 15 konsekutive
Patientenmit degenerativer lumbaler Skoliose

im Sinne einer ventrodorsalen Fusions-
operation versorgt. Die operative ventrale
Versorgung beinhaltete 1 bis 4 Segmente.
Erfasst wurden die zugangsspezifischen Kom-
plikationen sowie die prä- und postoperativen
radiologischen Parameter. Bei keinem der
15 linksseitig retroperitoneal durchgeführten
ventralen Zugänge wurden intraoperative
oder postoperative zugangsspezifische
Komplikationen festgestellt. Im gesamten
Patientenkollektiv konnte eine signifikante
Reduktion des a.p.-Cobb-Winkels von
präoperativ 16°± 6° auf 3°± 2° postoperativ
(p< 0,001) erreicht werden.

Schlüsselwörter
Lumbalskoliose · Ventrale Fusion · Ventrales
Release · Segmentale Kyphose · Interkorporelle
Korrekturspondylodese

Themono- andmultisegmental ventral minimally invasive approach to the lumbar spine (OLIF) in
lumbar deformities

Abstract
Objective. Minimally invasive anterolateral
approach to the lumbar spine (oblique lateral
interbody fusion, OLIF) to correct lumbar
deformities.
Indications. Ventral release in degenerative
lumbar scoliosis or segmental kyphosis and
intervertebral spondylodesis.
Contraindications.No absolute contraindica-
tions. Relative contraindications are previous
(left-sided) retroperitoneal interventions
or status after peritonitis with pronounced
retroperitoneal scarring. Vascular anomalies
with extremely lateral common iliac vein
(especially with segmentation disorders in the
penultimatemobile segment).
Surgical technique. Through a small skin
incision in the left abdominal wall and
alternating incision technique through the

abdominal wall muscles retroperitoneal
approach to the lateral anterior lumbar spine
monosegmental or from L1–L5 multisegmen-
tal if needed. Retraction of the psoas muscle
and removal of the intervertebral disc space,
if necessary with resection of the anterior
longitudinal ligament. Intervertebral release
and interposition of an implant for ventral
spondylodesis.
Postoperative management. Early mo-
bilisation after dorsal instrumentation
under thrombosis prophylaxis. Light meals
until the first bowel movement. Wearing
a trunk stabilizing brace for up to 12 weeks,
depending on the type and extent of the
procedure. No limitations regarding walking
distance, standing and sitting immediately
postoperatively.

Results. In all, 15 patients with degene-
rative lumbar scoliosis were treated with
ventrodorsal fusion surgery. The surgical
anterior treatment included 1–4 segments.
The access-specific complications and pre-
and postoperative radiological parameters
were recorded. None of the 15 left-sided
retroperitoneal ventral accesses showed
intraoperative or postoperative access-specific
complications. A significant reduction of the
anteroposterior Cobb angle from 16°± 6°
preoperatively to 3°± 2° postoperatively
(p< 0.001) was achieved in the entire patient
population.

Keywords
Lumbar scoliosis · Anterior fusion · Anterior
release · Segmental kyphosis · Spinal fusion

Gefäßdilatation und ggf. Störung der
Schweißsekretion

4 Paralytischer Ileus
4 Verletzung der großen abdominellen

Gefäße (Aorta, V. cava, V. iliaca
communis, V. lumbalis ascendens)

4 Verletzung von Bauchorganen (Niere,
Ureter, Milz, Darm)

4 Duraverletzung bzw. Liquorfistel bei
intraspinaler Präparation

4 Implantatdislokation
4 Postoperativer Korrekturverlust
4 Pseudarthrose

Operationsvorbereitungen

4 Röntgen der LWS (Lendenwirbel-
säule) (ggf. auch Wirbelsäulen-
ganzaufnahmen) in 2 Ebenen zur
Bestimmung der Deformität, Bestim-
mung der sagittalen und koronaren
Parameter, Orientierung und Höhe
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der Bandscheibenfächer, der topo-
grafischen Korrelation der Segmente
zum Beckenkamm und Identifikation
von lateralen Spondylophyten

4 Magnetresonanztomographie der
LWS zur Beurteilung des anatomi-
schen Verlaufes der abdominellen
Gefäße (inklusive Abklärung einer
kaliberstarken V. lumbalis ascendens)
und Beurteilung des Ausmaßes sowie
Lagebeziehung des M. psoas zum
anterolateralen Aspekt der LWS

4 Bei einer schwierigen bzw. unklaren
Gefäßanatomie ist die Anfertigung
einer CT(Computertomographie)-
Angiographie der Abdominal- und
Beckengefäße empfehlenswert.

4 Bei zu erwartenden Schwierigkei-
ten bzw. erhöhtem Risiko einer
Gefäßverletzung aufgrund der ana-
tomischen Situation sollte bereits im
Vorfeld der Kontakt zu einem Ge-
fäßchirurgen hergestellt werden, um
entweder den Zugang von Beginn an
gemeinsam durchzuführen bzw. im
notwendig werdenden Fall zeitnah
Unterstützung zu erhalten.

4 Bei ausgeprägten osteophytären
Anbauten Computertomographie
zumAusschluss von Spontanfusionen
bzw. Identifikation und Verlauf der
lateralen Spondylophyten

4 Gegebenenfalls Haarentfernung des
Operationsgebietes kurz vor dem
operativen Eingriff

4 AmVortag des Eingriffes leichte Kost
mit rektalen Abführmaßnahmen

Instrumentarium

4 Entsprechend lange Instrumente in-
klusive Fasszangen, Küretten, Meißel,
Langenbeck-Haken, Bipolarkoagula-
tion

4 Gegebenenfalls selbsthaltende Re-
traktorensysteme

4 Stirnlampe bzw. Lichtquelle an
Retraktoren zur optimalen Ausleuch-
tung des Operationssitus

4 Entsprechendes Implantatsystem für
die anterolaterale Cageinterposition.
Vor allem ovale Cagegeometrien
mit Abstützung auf den beiden
lateralen Apophysen eignen sich
für diesen Zugang besonders gut.
Auch hyperlordotische Cages können

das radiologische Outcome positiv
beeinflussen.

4 C-Bogen zur intraoperativen Hö-
henkontrolle bzw. Kontrolle der
Implantatlage

4 Gefäßchirurgisches Sieb als Stand-by

Anästhesie und Lagerung

4 Intubationsnarkose, zentraler Venen-
katheter, arterielle Druckmessung,
Blasenkatheter, ggf. Magensonde

4 Zur objektiven Überwachung der
arteriellen Versorgung der ent-
sprechenden Extremität kann ein
Sättigungssensor an der Großzehe
angebracht werden.

4 Empfehlenswert ist eine Rechtssei-
tenlagerung auf einem kippbaren,
röntgendurchlässigen Operations-
tisch (. Abb. 2a, b).

4 Fluoroskopische Höhenlokalisation
und topografische Projektion der ent-
sprechenden Bandscheibenzentren
auf die anterolaterale Bauchwand
(. Abb. 3)

4 Der Operateur steht dorsalseitig des
Patienten, der Assistent ventralseitig.
Die instrumentierende Pflegekraft
steht neben dem Operateur, wobei
der Instrumentiertisch über die Beine
des Patienten geschoben wird.

Operationstechnik

. Abb. 4, 5, 6, 7

Inzision

Abb. 48 DerHautschnittwird v. a. beimehrsegmentalenZugängenmeist überdemzentralenBand-
scheibenfachmit 5–8 cm Länge (je nachAnzahl undOrientierung der Bandscheibenfächer) schräg
im Faserverlauf desM. obliquus externus gesetzt. Scharfes Durchtrennen des subkutanen Fettgewe-
bes bis auf die kräftige Faszie desM. obliquus externus unter Zuhilfenahmevon Selbsthaltespreizern.
(Mod. nach [7])
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Zugänge

PeritoneumM. transversus abdominis

M. obliquus ext. abdominis M. obliquus int. abdominis

Abb. 58 Scharfes Eröffnen der erstenMuskelfaszie und stumpfe Präparationmit Präpariertupfer im Faserverlauf der jewei-
ligenMuskelschicht (1). Identisches Vorgehen durch denM. obliquus internus (2) undM. transversus abdominis (3) inWech-
selschnitttechnik bis retroperitoneales Fettgewebe erscheint. Die Äste der Interkostalnerven sowie der N. iliohypogastricus/
ilioinguinalis können bei diesemZugang v. a. zu den tieflumbalen Bandscheibenfächern gelegentlichdas Operationsgebiet
zwischen demM. obliquus internus undM. transversus abdominis kreuzen. Diese sollten zur Sicherstellung der Innervation
desM. rectusabdominisunbedingtdurchstumpfesAbschiebenerhaltenwerden.Zudemistesempfehlenswert,denM. trans-
versus abdominismöglichst vonweit lateral nachmedial zudissezieren,umeinerVerletzungdesPeritoneums,das sichdirekt
an denM. transversus anlagern kann, vorzubeugen. Der Peritonealsackwird nun von dorsal hermobilisiert und nach ventral
verlagert (4). (Mod. nach [7])
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M. psoas

Langenbeck

Bandscheibenraum
Bandscheibenraum

Sympathischer Grenzstrang Sympathischer Grenzstrang

Abb. 68 Stumpfes Eingehen entlang des Retroperitonealraumes auf
die ventrale Begrenzung desM. psoas. Identifikation der entsprechenden
Bandscheibenräume durch AbschiebendesM. psoasmithilfe von Langen-
beck-Haken und Stielchen nach dorsal.Meistmüssen kleinere Ansätze des
Muskels an den angrenzendenWirbelkörpern abgelöst werden, um eine
ausreichende Retraktion zu erreichen. Direkt auf demBandscheibenraum
finden sich kaum Insertionen desM. psoas, sodass hier eine orientierende
Retraktion zu Beginn relativ einfach durchgeführt werden kann. Teilwei-
se ist v. a. beimuskelkräftigen Patienten eine Koagulation von kleineren
Blutungen aus demM. psoas notwendig. Darstellen des vorderen Längs-
bandes als ventrale Landmarke. Die ventralen Strukturenwie V. cava, Aorta
werden vorsichtig bei Bedarf von der ventralenWirbelsäulenbegrenzung
abgeschoben und ebenfallsmit einemLangenbeck-Haken aus demOpe-
rationsfeld gehalten bzw. geschützt. Der Ureterwird ebensomitsamt dem
Peritonealsack nach ventral gehalten. Besondere Vorsicht ist v. a. imUm-
gangmit den abdominellen Gefäßen bei der Präparation des Segmentes
L4/5 geboten, da es bei einer hohen Bifurkation der V. cava zu einem sehr
lateralen Verlauf und einer Überdeckung des Bandscheibenraumesmit der
V. iliaca communis kommen kann. Selten existiert auch eine kaliberstarke
V. lumbalis ascendens, die ebenfalls eineMedialisierung des Gefäßbündels
einschränkt. Bei Bedarf kann diese folgenlos unterbunden unddurchtrennt
werden. NachDarstellen der lateralen Bandscheibenzirkumferenz sollte
der Versuch unternommenwerden, den sympathischenGrenzstrang nach
ventral zumobilisieren. Bei eher kranialen Segmenten kann eineMobili-
sation nach dorsal ebenso erfolgen. Sollte dies nichtmöglich sein, können
eine Kauterisation undDurchtrennung über dem entsprechendenBand-
scheibenraumnotwendig sein. Im überwiegendenAnteil der Fälle hat dies
keinewesentlichenAuswirkungen auf den Patienten. Der N. genitofemo-
ralis verläuft am ventralen RanddesM. psoas. Dieser sollte zur Vermeidung
von Parästhesien sowie Schmerzen imBereich der Leiste geschontwerden.
Vor allembei lumbalen Skoliosenmit entsprechender Rotation derWirbel-
körper können die anatomischen Strukturen deutlich verlagert sein. Hier
sollte besonderes Augenmerk auf den individuellen anatomischen Verlauf
v. a. der Gefäße gerichtet werden. BeimehrsegmentalemVorgehen ist eine
Durchtrennungder Segmentgefäße nicht notwendig, da diese Prozedur
schrittweise Bandscheibenraum für Bandscheibenraumwiederholt wird,
ohne eine durchgehende Retraktion desM. psoas durchzuführen

V. iliaca comm.

M. psoas maj.

Spreizzange

Lig. longitudinale ant.

Abb. 78 Darstellung des anterolateralen Aspektes des entsprechenden
Bandscheibenraumes undDurchführen einer subtotalenDiskektomie. Ge-
gebenenfallsmüssen laterale OsteophytenmitMeißeln entferntwerden.
Sollte die räumliche Orientierung des Bandscheibenraumes Schwierigkei-
ten bereiten, ist es ratsam, diesemit einem erneuten fluoroskopischenBild
zu verifizieren, um eine Zerstörung der Endplatten zu vermeiden.Mithilfe
von intervertebralenDistraktoren kannein ausgedehntes ventrales Release
bishinzurkontralateralenBandscheibenbegrenzungmitResektiondeskon-
tralateralen Anulus v. a. bei hochgradigenDeformitäten komplettiert wer-
den.KürettagederGrund-undDeckplatte zurvollständigenEntknorpelung
derselben. Interposition eines entsprechenden Implantates, dasmit Fusi-
onsmaterial gefüllt wurde. Abdecken des Bandscheibenraumesmit einem
Hämostyptikum.DieEinlageeinerDrainage ist inderRegelnichtnotwendig.
Abschließende Reposition des Peritonealsackes und fortlaufende Naht der
einzelnenMuskelfaszien. Subkutannaht, Hautdesinfektion und resorbier-
bare Intrakutannaht. SterilerWundverband. (Mod. nach [7])
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Zugänge

Abb. 88 Schematische Darstellung der Pla-
nung der Schnittführungmit demVorteil des
deutlich kleineren Zugangs über die konkave
Seite

Besonderheiten

Bei der operativen Behandlung von lum-
balen Skoliosen ist prinzipiell ein Zugang
über die konvexe bzw. konkave Seite der
Krümmung möglich. Prinzipiell ist eine
linksseitige retroperitoneale Präparation
auf die Wirbelsäule technisch deutlich
einfacher bzw. komplikationsärmer, da
die V. cava bis zur Bifurkation rechts me-
diolateral anderWirbelsäule entlangläuft
und derKorridor zwischen derVene und
dem M. psoas meist deutlich kleiner ist.
Dies bedeutet, dass in der Mehrzahl der
Fälle eine Mobilisation der V. cava not-
wendigwäre.PrinzipiellhatdasEingehen
über die konkave Seite der Krümmung
im Gegensatz zu der konvexen Seite den
Vorteil, dass aufgrund der „fächerförmi-
gen“ Anordnung der Bandscheibenräu-
me ein zentraler kleiner Zugang gewählt
werden kann (. Abb. 8). Zudem hat man
einen direkten Zugang zu evtl. vorhan-
denen osteophytären und teilweise über-
brückenden Anbauten, die sich bei de-
generativen Skoliosen häufig an der kon-
kaven Seite ausbilden. Bei ausgeprägten
Krümmungen kann ein Eingehen über
die konvexe Seite sogar getrennte Zu-
gänge zu den entsprechenden Segmen-
ten notwendig machen.Nichtsdestotrotz
ist die persönliche Empfehlung der Au-

A./V. iliaca comm. V. lumbalis ascend.

M. psoas maj.

L4

L5

Lig. longitudinale ant.

Abb. 98 Mobilisation und Protektion des Gefäßbündels sowieDarstellung des Lig. longitudinale
anterius, das v. a. bei Kyphosen oder hochgradigen Lordosekorrekturen durchtrenntwerden sollte.
(Aus [7])

toren, standardmäßig einen linksseitigen
retroperitonealen Zugang aufgrund des
geringeren Komplikationspotenzials zu
favorisieren.

Sollte eine Kyphose oder sehr rigide
Abflachung der Lendenwirbelsäulen-
lordose die Resektion des vorderen
Längsbandes notwendig machen, ist es
ratsam, nach vorsichtigem Lösen des
Gefäßbündels einen Langenbeck-Haken
bzw. einen Spatel zwischen Gefäßen
und Längsband zu platzieren, um einer
akzidentellen Verletzung der dorsalen
Gefäßwand vorzubeugen (. Abb. 9).

Postoperative Behandlung

4 Thromboseprophylaxe mit fraktio-
niertemHeparin bis zur vollständigen
Mobilisation

4 Frühmobilisation am 1. postoperati-
ven Tag ohne Einschränkungen von
Sitzen, Gehen und Stehen

4 Gegebenenfalls stabilisierende
Rumpforthese je nach Art des
Eingriffs und additiver dorsaler
Versorgung bis zu 12 Wochen nach
individuellem Versorgungsstandard
für langstreckige lumbale Fusionen

4 Antibiotische Abdeckung (z.B. Ce-
furoxim 1,5g i.v.) nach Hausstandard
perioperativ

4 Kostaufbau bzw. leichte Kost bis zum
ersten Stuhlgang

4 Primärer Pflasterverband für 48h
postoperativ, dann je nach Befund

4 Röntgenkontrolle in 2 Ebenen bei
entsprechender Mobilisation im
Stehen postoperativ sowie nach 3 und
12 Monaten

4 Die Arbeitsfähigkeit ist je nach beruf-
licher Belastung und individuellem
Heilverlauf nach 6 bis 12 Wochen in
der Regel wieder gegeben.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

4 Falsche Lagerung des Patienten:
Durch ungenügendes „Aufklappen“
des Patienten kann es zu einer Über-
lagerung des Bandscheibenfaches
L4/5 durch den Beckenkamm sowie
L2/3 durch den Rippenbogen kom-
men. Dies erhöht die Gefahr, das
Bandscheibenfach nicht in der not-
wendigen Orientierung ausräumen
und mit einem Implantat bestücken
zu können, was zu einer Verletzung
derGrund- bzw. Deckplatte führt und
ein Sintern des Implantates postope-
rativ begünstigt. Durch entsprechen-
de Positionierung des Patienten unter
seitlicher BV(Bildverstärker)-Kon-
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trolle sollte der nahezu senkrechte
Zugang zum Bandscheibenraum ggf.
auch intraoperativ identifiziert und
sichergestellt werden. Bei Verletzung
der Wirbelkörperendplatten sollte
der Defekt durch ein entsprechend
großes Implantat überbrückt werden.

4 Ungenügendes Release/Implantat-
sinterung: Die Präparation und
Durchtrennung des vorderen Längs-
bandes ist v. a. bei der Rekonstruktion
der LWS-Lordose ein entscheiden-
der und präparatorisch kritischer
Punkt. Durch eine unzureichende
Mobilisation der ventralen Band-
scheibenanteile steigt das Risiko einer
postoperativen Implantatsinterung
mit postoperativemKorrekturverlust.
Vor allem bei herabgesetzter Kno-
chenqualität sollte ein ausreichendes
Release mit Durchtrennung des vor-
deren Längsbandes sichergestellt
werden. Zudem sollten die Implanta-
te eine größtmögliche Auflagefläche
bieten und idealerweise von der
ipsilateralen bis zur kontralateralen
Apophyse reichen, um postoperative
Sinterungen zu vermeiden. Dies ist
bei der Verwendung von hyperlor-
dotischen Implantaten von noch
größerer Bedeutung.

4 Vor allem durch eine Deformität mit
entsprechender Rotation der Wirbel-
körper kann es zu einer deutlichen
Verlagerung der Gefäße kommen
und eine Gefäßpräparation not-
wendig werden. Sollte es zu einer
Verletzung der großen abdominellen
Gefäße kommen, ist unverzüglich
auf eine gefäßchirurgische Expertise
zurückzugreifen, ohne einen höheren
Blutverlust durch ein eigenständiges
Manöver zu riskieren. Bis zum Ein-
treffen eines Gefäßchirurgen können
venöse Blutungen gut über eine ent-
sprechende Tamponade kontrolliert
werden. Sollte es zu einer arteriellen
Verletzung kommen, ist eine kon-
trollierte Kompression mittels Stiels
Erfolg versprechend. Parallel sollten
entsprechende Vorbereitung getrof-
fen werden (Cell-Saver, Kreuzblut,
Konserven, Zugänge etc.).

Ergebnisse

In einer von uns durchgeführten, retro-
spektiven Studie inkludierten wir 15 Pa-
tienten (12 Frauen, 3 Männer) mit dege-
nerativer lumbaler Skoliose, die im Ka-
lenderjahr 2018 mit einem operativen
Eingriff im Sinne einer ventrodorsalen
Fusionsoperation versorgt wurden.

Die inkludiertenPatientenwarenzwi-
schen 34 und 84 Jahre alt mit einemme-
dianen Alter von 71 Jahren. Die ope-
rative ventrale Versorgung beinhaltete 1
bis 4 Segmente. Erfasst wurden die zu-
gangsspezifischenKomplikationensowie
die prä- und postoperativen radiologi-
schenParameter.UmdieRekonstruktion
der sagittalen Balance undBesserung der
degenerativen Deformität beurteilen zu
können, erfolgte dieAusmessungvonPa-
rametern der sagittalen Balance (lumba-
le Lordose [L1-S1], Pelvic-Inzidenz [PI],
Sacral-Slope [SS]) sowie des a.p.-Cobb
Winkels des operativ versorgtenBereichs
anhand von radiologischen Aufnahmen.

Insgesamtwurden imSinneeinerven-
trodorsalen Prozedur 35 Segmente ver-
sorgt. Bei keinem der 15 linksseitig re-
troperitoneal durchgeführten ventralen
Zugänge wurden intraoperative wie auch
postoperative zugangsspezifische Kom-
plikationen festgestellt.

Die Auswertung der Messungen er-
gab eine präoperative durchschnittliche
Pelvic-Inzidenz von 57°. Postoperativ
kam es zu einer leichten Zunahme der
lumbalen Lordose (L1–S1) des gesam-
ten Patientenkollektiv von 41,5°± 11,3°
präoperativ auf 43,5°± 10,5°. Betrachtete
man die Gruppe von Patienten (n= 10),
die aufgrund präoperativer fehlender
Lordose mit hyperlordotischen Cages
(>10°) versorgt wurden, so fand sich ei-
ne statistisch signifikante Zunahme der
lumbalen Lordose von 38,6°± 11,7° prä-
operativ auf 45,2°± 10,9° postoperativ
(p< 0,05). Zudem fand sich im gesam-
ten Patientenkollektiv eine signifikante
Reduktion des a.p.-Cobb-Winkels von
präoperativ 16°± 6° auf 3°± 2° postope-
rativ (p< 0,001). Der gemessene Sacral-
Slope zeigte einen nichtsignifikanten
Anstieg von präoperativ 32,9°± 7° auf
34°± 10° postoperativ. Vergleichbare
Ergebnisse konnten in klinischen und
biomechanischen Studien nachgewiesen

werden [5]. Zudem konnte gezeigt wer-
den, dass durch die OLIF-Technik sich
auch klinische Parameter wie VAS (vi-
suelle Analogskala) und ODI (Oswestry
Disability Index) signifikantpostoperativ
verbessern ließen [6].
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Die Biomechanik

beschäftigt sich mit

der Betrachtung
biologischer Syste-

me unter Verwen-

dung vonMethoden
und Gesetzmäßig-

keiten der techni-
schen Mechanik.

Dies verdeutlicht bereits die Bedeutung des

Zusammenführens verschiedener wissen-
schaftlicher Disziplinen unter Berücksichti-

gung technisch-physikalischer, anatomisch-

biologischer und medizinischer Aspekte.

Dieser so wichtige und gleichzeitig so fas-
zinierende Grundsatz der interdisziplinären

Betrachtung biomechanischer Problem-

stellungen wurde von den Autoren dieses
Buches in hervorragender und konsequen-

ter Weise umgesetzt. Daher eignet es sich

als grundlegende Lektüre für eine große
Gruppe biomechanisch Interessierter wie

zum Beispiel Studierende der Medizin oder
Medizintechnik aber auch für Angehörige

verwandter Berufsgruppen der Orthopädie,

Unfallchirurgie, Endooprothetik, Rehabilitati-
on, Physiotherapie oder Orthopädietechnik.

Diesem Anspruch wird das Buch gerecht,

weil für den Leser medizinisch-anatomische
Grundlagen des Haltungs- und Bewegungs-

apparates, auf welche dieses Buch fokussiert,
in ansprechender und anschaulicher Weise

mit der technischen Mechanik und dabei

strukturiert und logisch im Aufbau sowie
unterstützt durch zahlreiche eindrückliche

Bilder, Tabellen und Graphiken vermittelt.

Insgesamt eignet sich die „Orthopädische

Biomechanik“ der Autoren Dittrich, Schim-

mack und Siemsen in besonderer Weise nicht
nur für den Einsatz in der Lehre, sondern

auch als Nachschlagewerk beispielsweise in

der biomechanischen oder orthopädisch-
traumatologischen täglichen Praxis.
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